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Un partenariat a été créé entre la SFAR (Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation), sous I'égide du CAMR (Comité Analyse et Maitrise
du Risque, http://sfar.org/espace-professionel-anesthesiste-reanimateur/travaux-des-comites/), et 'APSF (Anesthesia Patient Safety Foundation,
https://www.apsf.org/). Ce lien qui nous unit est alimenté par la volonté commune d’améliorer la sécurité des patients au cours de la période
périopératoire. La SFAR a répondu positivement a la proposition de '’APSF et des docteurs Mark Warner (Président de I’APSF) et Steven
Greenberg (Rédacteur en chef du Bulletin d’information de I'’APSF) d’unir nos efforts. Par conséquent, une traduction en francais du Bulletin
d’information de I'’APSF est publiée trois fois par an par le CAMR pour les anesthésistes-réanimateurs francophones. Le Bulletin d’information
propose divers articles sur 'amélioration de la sécurité des patients au cours de la période périopératoire.

Le professeur Hervé Bouaziz, Président de la SFAR, et le Dr Alexandre Theissen, Président du CAMR, soutiennent cette coopération
internationale visant a améliorer la sécurité des soins prodigués aux patients.
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Le Bulletin d’information de APSF est la revue officielle
de I'Anesthesia Patient Safety Foundation. Il est large-
ment distribué a un grand nombre d’anesthésistes, de
professionnels des soins périopératoires, de représen-
tants des principaux secteurs et de gestionnaires de
risques. Par conséquent, nous encourageons fortement
la publication d’articles qui mettent I'accent sur une
approche multidisciplinaire et multiprofessionnelle de la
sécurité des patients. Il est publié trois fois par an (en
février, en juin et en octobre). La date butoir pour
chaque publication est la suivante : 1) publication de
février : le 15 novembre, 2) publication de juin : le 15
mars, 3) publication d’octobre : le 15 juillet. Le contenu
du bulletin d'information s'intéresse principalement a la
sécurité périopératoire des patients dans le cadre de
I'anesthésie. Les décisions relatives au contenu et a
I'acceptation des articles proposés pour la publication
relevent de la responsabilité des rédacteurs.

1. Tous les articles doivent étre proposés via le
Responsable rédactionnel sur le site Internet de
I'APSF : https://www.editorialmanager.com/apsf.

2.Priere d'inclure une page de titre comprenant le titre
de l'article proposé, le nom complet de I'auteur, ses
affiliations, une déclaration de conflits d'intéréts pour
chaque auteur et trois a cing mots clés pour le
référencement. Priere de préciser le nombre de mots
dans la page de titre (documents de référence
exclus).

3. Priere d’inclure un résumé de votre article (trois a
cing phrases), qui pourra étre utilisé sur le site de
I'APSF pour faire connaitre vos travaux.

4. Tous les articles proposés doivent étre rédigés dans
Microsoft Word, dans la police Times New Roman,
taille 12 avec un double espacement.

5. Priere d’inclure la numérotation des pages dans
le texte.

6. Les documents de référence doivent étre conformes
au style de citation prévu par ’American Medical
Association.

7. Les documents de référence doivent étre inclus sous
la forme d’exposants dans le texte de I'article.

8. Priere de préciser dans votre page de titre si vous
avez utilisé Endnote ou un autre outil logiciel de
gestion des références pour votre article.

9. Les auteurs doivent fournir I'autorisation écrite du
propriétaire des droits d’auteur pour utiliser des
citations directes, des tableaux, des images ou des
illustrations qui sont parus dans d’autres publications,
ainsi que des informations complétes sur la source.
Tous les frais d’autorisation pouvant étre demandés
par le propriétaire des droits d’auteur sont a la charge
des auteurs qui demandent d'utiliser les éléments
empruntés, pas de 'APSF. Les images qui n'ont pas
été publiées doivent étre autorisées par 'auteur.

Les types d’articles sont les suivants : (1) articles de
synthese, débats et éditoriaux sur les avantages et les
inconvénients sur invitation, (2) questions-réponses,
(3) lettres adressées au rédacteur, (4) réponse rapide et
(5) comptes-rendus de conférence.

1. Lesarticles de synthése, les débats sur les avantages
et les inconvénients et les éditoriaux sur invitation
sont des textes originaux. lls doivent se concentrer
sur des questions de sécurité des patients et
s’appuyer sur des documents de référence
pertinents. La longueur des articles doit étre de
2 000 mots au plus, avec 25 documents de
référence maximum. Les chiffres et/ou les tableaux
sont fortement encouragés.

2. Les articles rédigés sous le format de questions-
réponses sont adressés par des lecteurs, a propos
de questions de sécurité des patients anesthésiés, a
des experts ou consultants désignés pour fournir une
réponse. La longueur des articles doit étre de
750 mots au plus.

3. Les lettres adressées au rédacteur sont les
bienvenues et leur longueur doit étre de 500 mots au
plus. Priere de citer des documents de référence, le
cas échéant.

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

Le Bulletin d’information de I'APSF ne fait pas la
publicité et ne se porte pas garant des produits
commerciaux ; toutefois, il sera possible que les
rédacteurs, apres étude approfondie, autorisent la
publication de certaines avancées technologiques
innovantes et importantes en matiere de sécurité. Les
auteurs ne doivent avoir aucun lien commercial avec la
technologie ou le produit commercial concerné, ni
d'intérét financier dans ceux-ci.

Si la publication d’un article est approuvée, les droits
d’auteur y afférents sont transférés a 'APSF. Pour
obtenir 'autorisation de reproduire les articles, les
images, les tableaux ou le contenu du Bulletin
d’information de IAPSF , s'adresser obligatoirement a
I'APSF.

Toute personne physique et/ou morale souhaitant
proposer un article pour sa publication devra
contacter les rédacteurs (Steven Greenberg, MD, et
Jennifer Banayan, MD) directement a I’adresse

suivante : greenberg@apsf.org ou banayan@apsf.org.



—TRADUCTION DE LA VERSION EN ANGLAIS DEMANDEE PAR L’ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION—

APSF.ORG

BULLETIN
D'INFORMATION

LA REVUE OFFICIELLE DE LANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION

apsf

PAGE 95

Sessler DI. Hypotension périopératoire. Bulletin
d'information de I’APSF. 2021,36:89,91—96.

Hypotension périopératoire

Lorsque les patients arrivent dans 'unité de soins
postopératoire aprés avoir subi une intervention
chirurgicale lourde non cardiaque, les familles pensent
gu’ils ont survécu a la partie la plus risquée de leur
parcours périopératoire. Cette présomption est fausse.
La mortalité dans les 30 jours qui suivent la chirurgie
est 100 fois plus élevée que la mortalité pendant
Iintervention proprement dite.*? En fait, si le mois qui
suit la chirurgie était considéré comme une maladie, il
serait la troisiéme plus grande cause de déces aux
Etats-Unis 3

Trois-quarts du taux de mortalité postopératoire
surviennent pendant I'hospitalisation initiale, autrement
dit sous surveillance médicale directe dans nos
établissements les plus réputés.* Les deux causes
comparables les plus courantes de la mortalité a
30 jours aprés une chirurgie non cardiaque sont une
hémorragie majeure et des lésions myocardiques.>®

LESIONS MYOCARDIQUES

Un infarctus du myocarde (IM), selon la quatrieme
définition universelle, se caractérise par une élévation
de la troponine et des symptomes ou des signes
d’ischémie myocardique.’ Les lésions myocardiques
aprés une chirurgie non cardiaque (MINS) se
caractérisent par une élévation de la troponine
présumée d’origine ischémique et sont fortement
associées a la mortalité & 30 jours® et a un an®. La
MINS comprend l'infarctus du myocarde et d’autres
|ésions myocardiques ischémiques qui ne répondent
pas a la définition de I'infarctus du myocarde.

Les lésions myocardiques périopératoires sont
généralement des événements de type 2, causés
globalement par une diminution des apports. Le MINS et
les infarctus de myocarde périopératoires sont donc
différents des infarctus non opératoires, qui sont
généralement la conséquence d’une rupture de plaque.
Un fait donne a réfléchir. La mortalité engendrée par les
évenements myocardiques périopératoires est plus
élevée que les infarctus non opératoires et elle mérite
donc une attention toute particuliere.

DETECTION DE LA TROPONINE

Plus de 90 % des MINS et IM surviennent dans le
courant des deux premiers jours postopératoires et
plus de 90 % sont asymptomatiques.” Bien qu'il soit
tentant d’associer les élévations de troponine
asymptomatique a une « troponite », la mortalité est
quasiment aussi élevée sans symptdmes qu’avec
(Figure 1). Les MINS doivent donc étre prises tres au
sérieux comme des infarctus symptomatiques
classiques.

En 'absence de détection systématique de la
troponine, la plupart des Iésions myocardiques
passent inapercues. Une stratégie raisonnable
consiste a mesurer la troponine avant I'intervention
chirurgicale et pendant les trois premiers jours post-
opératoires. Les seulils des MINS different en fonction
de la génération du type du test:

1. Troponine non haute sensibilité (quatrieme
génération) T >0,03 ng/ml*;

2. Troponine haute sensibilité T 265 ng/L, ou
troponine haute sensibilité T=20—64 ng/L et une
augmentation de >5 ng/L par rapport a la
référence'?;

par Daniel I. Sessler, MD

3. Troponine haute sensibilité | (essai d’Abbott
[Abbott Park, IL)) >60 ng/L™;

4. Troponine haute sensibilité | (essai de Siemens
[Munich, Allemagne]) 275 ng/L (Borges, non
publié);

5. Latroponine | (autres essais) a une valeur au moins
deux fois supérieure au 99e percentile local ;

6. Une augmentation d’au moins 20 % chez les
patients qui ont des concentrations préopératoires
de troponine haute sensibilité supérieures a 80 %
des seuils précédemment cités.

HYPOTENSION

Les MINS et les IM sont fortement associés aux
facteurs de risque du patient non modifiables,
notamment I'dge, le diabéte et les antécédents
cardiovasculaires. De grands essais randomisés
(n=7 000-10 000) ont démontré que I'M n’est pas
prévenu par l'utilisation de bétabloquants,™
la non utilisation du protoxyde d’azote,® par
I’'administration de clonidine,'® ou d’aspirine."”
Récemment, dans le cadre d’un grand essai, un
patient sur sept qui avait des MINS subissait un
évenement vasculaire majeur (principalement un
nouvel infarctus) dans les 17 mois suivant
Fintervention.”
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Données provenant du Comité de rédaction pour les enquéteurs de
I'étude Vision : Association des niveaux de troponine haute sensibilité
postopératoires et des lésions myocardiques et la mortalité a 30 jours
chez les patients opérés d’une chirurgie non cardiaque.”

Ce chiffre a été adapté a partir des données présentées dans le
document de référence 12.

Probabilité de mortalité a 30 jours (%)

Figure 1: Mortalité & 30 jours comme fonction du pic de
troponine haute sensibilité T postopératoire. Augmentation
marquée de la mortalité a partir de 0,1 % avec une
concentration de troponine T <5 ng/L & une mortalité de
30 % lorsque la troponine T dépasse 1000 ng/L.

Voir I'article « Hypotension périopératoire », a la page 96
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Reproduit et modifié avec I'aimable autorisation des auteurs. Salmasi V, Maheshwari K, Yang D, Mascha EJ, Singh A, Sessler DI, Kurz A.
Relationship between intraoperative hypotension, defined by either reduction from baseline or absolute thresholds, and acute kidney
and myocardial injury after noncardiac surgery: a retrospective cohort analysis. Anesthesiology.2017;126:47—-65.

Figure 2 : Seuils inférieurs de pression artérielle moyenne (PAM) pour les risques de Iésions myocardiques apres une
chirurgie non cardiaque. Le graphique de gauche représente la relation entre la pression artérielle moyenne absolue
cumulée la plus faible maintenue pendant 3 et 10 minutes et les Iésions myocardiques. Le graphique de droite
représente la relation entre la pression artérielle moyenne relative cumulée, la plus faible, maintenue pendant 3 et
10 minutes et les Iésions myocardiques. Les deux graphiques sont des régressions logistiques & variables multiples.™
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L'hypotension postopératoire est liée a l'infarctus du myocarde

Suite de l'article « Hypotension périopératoire », a la page 95

’hypotension pendant I'intervention chirurgicale RappOI’t des cotes (lc 98,3 %)

estassociée aux MINS et a un IM, le seuil de dommage
étant une pression artérielle moyenne (PAM) d’environ

65 mmHg (Figure 2).®* [*hypotension postopératoire 1. Période peropératoire
est aussi associée a l'infarctus du myocarde, (Hausse de /’hypotens/on
indépendemment de I’hypotension pendant . .
I'intervention chirurgicale (Figure 3).20%' a 10 minutes)
Les résultats de la cohorte VISION montrent que 2. Heures restantes du jour
'hypotension postopératoire est courante (Figure 4) et de l’intervention
est fortement associée a des évenements vasculaires
majeurs. L’hypotension postopératoire est plus (Hausse de I'hypotension
fortement associée a l'nfarctus du myocarde et/ou au @ 10 minutes)
déceés qu’une hypotension peropératoire (Figure 5).2 1 1 1.2

L’hypotension périopératoire est également associée a
IAVC, #2225 mais moins fréquemment.?®

S | |
3.POD1a4 f L 1
AUTRES FACTEUR ;
) U, SFAC ) v S ) (Hypotension vs.
Deux études récentes ont identifié des associa- .

tions remarquablement fortes entre 'anémie non-hypotension)
postopératoire, les Iésions myocardiques?’ et 1 2 4 8
I'infarctus,?® méme aprés un ajustement pour tenir
compte des antécédents des patients et de Reproduit et modifié avec I'aimable autorisation des auteurs. Sessler DI, Meyhoff CS, Zimmerman NM, Mao G, Leslie K, Vasquez SM, Balaji
K . P ) B . . P . P, Alvarez-Garcia J, Cavalcanti AB, Parlow JL, Rahate PV, Seeberger MD, Gossetti B, Walker SA, Premchand RK, Dahl RM, Duceppe E,
I'anémie préopératoire. En revanche, une frequence Rodseth R, Botto F, Devereaux PJ. Period-dependent associations between hypotension during and for four days after noncardiac
cardiaque jusqu’a 100 battements/min et une surgery and a composite of myocardial infarction and death: a substudy of the POISE-2 trial. Anesthesiology. 2018;128:317-327.
hypertension systolique jusqu’a 200 mmHg ne sont ) ) ) ) . o g . N
pas des facteurs de risque de dommages Figure 3 : Rapports des cotes (odds ratios) de I'effet relatif moyen sur le critere principal d’évaluation de linfarctus

du myocarde et de la mortalité a 30 jours pour trois périodes périopératoires : intraopératoire, les quelques heures
restantes du jour de la chirurgie et les quatre premiers jours d’hospitalisation postopératoires (POD). Les intervalles
de confiance pour les comparaisons multiples ont té ajustés selon la correction Bonferroni. Ainsi, P<0,017 (0,05/3)
a été jugé significatif pour I'effet relatif moyen. Les carrés représentent les rapports des cotes et les lignes
Voir I'article « Hypotension périopératoire » a la page suivante représentent les intervalles de confiance. POD = jour postopératoire.?°

myocardiques postopératoires.?® hypoxémie dans
les services hospitaliers généraux est courante,
profonde et prolongée®° ; toutefois, on ne sait pas si

L~ Podcast du Bulletin
f d'information de U/APSF
a PS
=/

Maintenant disponible en ligne
a APSF.org/podcast

LAPSF vous permet maintenant de vous informer sur la sécurité des patients en anesthésie-réanimation
en direct grace au Podcast sur la sécurité des patients en anesthésie-réanimation. Le podcast
hebdomadaire de 'APSF s’adresse a tous ceux qui sont concernés par la sécurité périopératoire des
patients. Connectez-vous pour en savoir plus a propos des articles récents du Bulletin d’information de
IAPSF, avec des contributions exclusives des auteurs et des épisodes qui visent a répondre aux
questions des lecteurs a propos des inquiétudes relatives a la sécurité des patients, aux appareils
médicaux et a la technologie. En outre, le podcast contient des émissions qui mettent 'accent sur des
informations importantes relatives a la COVID-19 en matiere de gestion des voies aériennes, respirateurs,
équipements individuels de protection, informations sur les médicaments et recommandations pour la
chirurgie programmée. LAPSF a pour mission d’étre le principal porte-parole de la sécurité des patients
pris en charge pour une anesthésie a travers le monde. Vous trouverez plus d’informations sur les notes
qui accompagnent chaque épisode sur APSF.org. Si vous avez des suggestions pour des épisodes futurs,
velulillez nous envoyer un courriel a podcast@APSF.org. Vous trouverez également le Podcast sur la
sécurité des patients en anesthésie-réanimation sur Apple Podcasts ou Spotify, ou toute autre application
qui vous sert a écouter des podcasts. Rendez-nous visite sur APSF.org/podcast et aussi

a @APSForg sur Twitter, Facebook et Instagram.

Allison Bechtel, MD
Directrice du podcast de APSF
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Le seuil de dommage hypotensif pour l'insuffisance rénale aigué est
semblable ou légérement supérieur a celui des lésions myocardiques

Suite de l'article « Hypotension périopératoire » a la page précédente

I’lhypoxémie contribue aux |ésions myocardiques.
Heureusement, dans les services hospitaliers,
I'occurrence simultanée de I’hypotension et de
I’lhypoxémie, qui pourrait favoriser tout
particulierement des Iésions liées a une diminution
des apports, est rare.

INSUFFISANCE RENALE AIGUE

Apres une chirurgie non cardiaque, il est courant
qu’une nouvelle insuffisance rénale aigué (AKI) se
déclenche, les stades 2—3 survenant chez 1% de
patients,® et jusqu’a 7.4 % des patients lorsque I'AKI
de stade 1 est incluse.? Il n’existe actuellement
aucune méthode fiable de prédiction de I'AKI.3 Le
seuil de dommage hypotensif pour 'AKI est
semblable ou Iégerement supérieur a celui des
lésions myocardiques, probablement parce que le
métabolisme des reins est élevé.®3234

Il convient de noter qu’a un seuil de PAM plus strict
<55 mmHg, <5 minutes en-dessous de cette pression
est associée a une hausse de 18 % du risque d’AKI.3
D’autres analyses signalent des associations
semblables.?® Globalement, ces études confirment
un lien fort, en termes a la fois de profondeur et de
durée, entre I'hypotension et I'AKI, d’ou I'importance
de tenir compte de la durée et de 'amplitude pour
quantifier 'hypotension.

Les implications de I'AKI periopératoire dépassent
I’hospitalisation proprement dite. Dans une étude
observationnelle de cohorte de 1869 patients visant a
examiner 'association de I'AKI périopératoire et de la
mortalité a 1an, 'AKI était liée a un risque de déces
ajusté de 3.3 Enfin, nous notons que méme des
degrés d’AKI plus faibles ont des conséquences
durables : 37 % des AKI de stade 1 persistent ou
s’aggravent 1a 2 ans aprés une chirurgie non
cardiaque (Figure.6).>”

Hypotension

Peropératoire

Post-op, hypotension  1133/4162 (27,2 %) vs. 1595/10525 (15,2 %)
IM (exploratoire)
Déces, IM ou AVC (exploratoire)

Postopératoire

IM (exploratoire)
Déces, IM ou AVC (exploratoire)

Déces, MINS ou AVC

Décés, MINS ou AVC

12%

10%

8%

% de patients qui ont souffert d’hypotension postopératoire

de I'intervention

6%
4%
H B

SSPI Post SSPljour ~ POD1 POD 2

Reproduit et modifié avec
I'aimable autorisation des
auteurs. Roshanov PS,
Rochwerg B, Patel A, et al.
Withholding versus
continuing angiotensin-
converting enzyme
inhibitors or angiotensin Il
receptor blockers before
noncardiac surgery: an
analysis of the vascular
events in noncardiac
surgery patients cohort
evaluation prospective
cohort. Anesthesiology.

RODE RoDMICy 2017,126:16-27.

plus tard

Figure 4 : Hypotension cliniquement significative (pression systolique <90 et nécessitant une intervention). Au total,
sur 14 687 patients, 2860 (soit 19,5 %) ont subi au moins un épisode d’hypotension cliniquement significative apres
leur chirurgie ; 2728 (soit 95,4 %) de ces patients ont subi un €pisode hypotensif le troisiéme jour postopératoire
(POD). BO = bloc opératoire ; PACU = unité de soins post-anesthésie.?

DELIRIUM

Le delirium est une complication courante d’'une
chirurgie cardiaque et est associé a la morbidité et a
la mortalité.>#4? ’incidence signalée de delirium
apres une chirurgie non cardiaque majeure est de
I'ordre de 10 % et augmente considérablement
lorsque 'dge du patient dépasse 65 ans.*® La
pathophysiologie du delirium est multifactorielle mais
elle inclut vraisemblablement une perfusion
insuffisante du cerveau, qui survient lorsque la
pression artérielle moyenne est inférieure a la limite
basse d’autorégulation.**4¢

Le seuil d’autorégulation cérébrale demeure
imprécis, mais il semblerait qu’il existe une variation
considérable d’un individu a 'autre et qu’il puisse
atteindre 85 mmHg chez certains patients.*”4®

Issue  Evénements exposés vs. non exposés

46414162 (111 %) vs. 945/10525 (9,0 %)
Déces 133/4162 (3,2 %) vs. 169110525 (1,6 %)
MINS  353/4138 (8,5 %) vs. 807/10496 (77 %)

AVC 32/4162 (0,8 %) vs. 58/10525 (0,6 %)

13714162 (3,3 %) vs. 309110525 (2,9.%)
273/8162 (6,6.%) vs. 472110525 (4,5 %)

439/2728 (161 %) vs. 970/11959 (81 %)
Déces 125/2728 (4,6 %) vs. 17711959 (1,5 %)
MINS  346/2703 (12,8 %)vs. 814/11931(6/8 %)
AVC 24/2728 (0,9 %) vs. 66/11959 (0,6 %)
153/2728 (5,6 %) vs. 293/11959 (2,5 %)
266/2728 (9,8 %) vs. 479/11959 (4,0 %)

Reproduit et modifié avec I'aimable autorisation des auteurs. Roshanov PS, Rochwerg B, Patel A, et al. Withholding versus continuing
angiotensin-converting enzyme inhibitors or angiotensin Il receptor blockers before noncardiac surgery: an analysis of the vascular
events in noncardiac surgery patients cohort evaluation prospective cohort. Anesthesiology. 2017;126:16—27.

Conformément a cette théorie, I'hypotension est
associée au delirium et & un déclin cognitif (Figure 7),%'
bien que ce ne soit pas systématique.®>* Des données
randomisées limitées (n=199) indiquent que
I'hypotension cause le delirium.>®

Les patients souffrant de delirium aprés une
chirurgie sont beaucoup plus susceptibles que
d’autres de développer des troubles cognitifs a long
terme ;% cependant, on ne sait toujours pas s'il existe
un lien de cause a effet. Lhypotension peut
également provoquer un AVC déclaré, ou beaucoup
plus communément, un AVC silencieux, fortement lié
au delirium.%”

Voir I'article « Hypotension périopératoire » a la page suivante

RRa (95 % IC), valeur p

111(0,98-1,25), 0,09
1,41(1,07-1,86), 0,02
1,04(0,90-1,20),0,58
114(0,85-1,54),0,37
1,65 (1,48-1,84), <0,001
1,05(0,80-1,35),0,74
1,23(1,03-1,47),0,03

_._
_._
+
_._
_._
_._
——

168 (1,53-1,85), <0,001 -
2,20 (1,90-2,54), <0,001
1,63 (1,44-1,84), <0,001 -
173(0,67-4,51),0,26 -
1,96 (1,66-2,32), <0,001
2,01(172-2,33), <0,001

+

+
+

0.50 0.751.00 1.50 2.00 3.00
Risque relatif ajusté

Figure 5 : Association ajustée entre I'hypotension et les décés et événements vasculaires postopératoires chez I'ensemble des 14 687 patients. RRa = risque relatif ajusté.??
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La phényléphrine et la noradrénaline sont des vasopresseurs
couramment utilisés pour traiter 'hypotension périopératoire

Suite de Iarticle « Hypotension périopératoire » a la page précédente

GESTION DE LA TENSION ARTERIELLE

Il est impossible de prédire de maniere fiable
I’lhypotension peropératoire en fonction des
co-morbiditésd’un patient ou de la procédure
chirurgicale.>® La meilleure méthode de prédiction et
de traitement de I'hypotension périopératoire reste
incertaine. La corrélation entre I'index cardiaque
peropératoire et la tension artérielle est limitée et
I'hypothese que le maintien d’un volume vasculaire
suffisant permette de prévenir I'hypotension ne
semble pas exacte. En outre, dans une étude, un tiers
des hypotensions peropératoires était survenu entre
I'induction d’anesthésie et I'incision chirurgicale et
était donc a I'évidence la conséquence des produits
anesthésiants plutét que des modifications du
volume vasculaire. Lhypotension survenant avant
l'incision a un lien aussi fort avec les lésions subies
par les organes que I'hypotension ultérieure.>®

Le monitorage continu de la pression artérielle
permet de mieux détecter I'hypotension que les
mesures prises a 5 minutes d’intervalle,*®®" donnant
ainsi la possibilité aux cliniciens d’intervenir plus
t6t.5" Un développement récent trés intéressant est
un algorithme qui prédit I'nypotension future a partir
de la forme d’onde artérielle.5? Bien qu’un essai
avec peu de patients ait signalé moins
d’hypotension lorsque la gestion était guidée
par I'algorithme,®® une étude plus large n’a pas
identifié de bénéfices.®* La différence résulte
probablement des différences d’algorithmes de
traitement et il est évident qu’il est nécessaire
d’effectuer un essai fiable.

Les vasopresseurs tels que la phényléphrine ou

Absence d’AKI 87 %
(N=13,457)

10 %
3%

Aucune Iésion

Lésions bénignes

Lésions modérées a graves

65 %

AKI stade |
(N=429)

25%

10 %

Aucune lésion

Lésions bénignes

Lésions modérées a graves

63 %

AKI stade II-ll
(N=67)

28 %

9%

Aucune lésion

Lésions bénignes

Lésions modérées a graves

Reproduit et modifié avec
I'aimable autorisation des
auteurs. Turan A, Cohen B,
Adegboye J, Makarova N,
Liu L, Mascha EJ, QiuY,
Irefin S, Wakefield BJ,
Ruetzler K, Sessler DI. Mild
acute kidney injury after
noncardiac surgery is
associated with long-term
renal dysfunction: a
retrospective cohort study.
Anesthesiology.
2020;132:1053-1061.

la noradrénaline sont couramment utilisés pour
traiter ’hypotension pendant une chirurgie. La
phényléphrine est de loin le vasopresseur le plus
couramment utilisé aux Etats-Unis,®® alors que la
noradrénaline est généralement privilégiée ailleurs.
La phényléphrine est un agoniste alpha-
adrénergique pur qui éléve la pression artérielle en
augmentant la résistance vasculaire systémique,
associée généralement a une baisse compensatoire
du débit cardiaque.®® En revanche, la noradrénaline
est un puissant agoniste adrénergique des
récepteurs alpha , avec une activité agoniste adré-
nergique des récepteurs béta faible, contribuant au
maintien du débit cardiaque. Par conséquent, bien

Figure 6 : Résultats rénaux 1a 2 ans apreés la chirurgie, en fonction du stade de I'insuffisance rénale aigué postopératoire. La largeur des
fieches représente le pourcentage de patients de chaque groupe étudié souffrant de chaque stade d'insuffisance rénale durable.3” Un
quart des patients souffrant d'insuffisance rénale postopératoire de stade | (hausse de la créatine de > 0,3 mg/dl ou 1,519 fois le niveau
de référence) présentait encore une légere insuffisance 1a 2 ans plus tard, et 10 % présentaient un stade d’insuffisance encore plus
élevé. Un bon tiers des patients avec une insuffisance rénale de stade | présentait donc une insuffisance rénale 1a 2 ans apreés la
chirurgie. Par conséquent, les patients présentant une insuffisance postopératoire de stade | avaient un rapport des cotes (95 % IC) de
2,3(18,2,9) de souffrir d'insuffisance rénale durable chronique par rapport aux patients sans insuffisance rénale postopératoire. Nous
avons donc conclu que chez les adlultes se rétablissant d'une chirurgie non cardiaque, méme une Iégere augmentation postopératoire
de la créatinine plasmatique, correspondant & une insuffisance rénale de stade |, est associée a un résultat rénal plus grave 1d 2 ans
apres la chirurgie, devant par conséquent étre considere comme un résultat périopératoire cliniquement important.

Ratio de risque (95 % Cl)

Peropératoire

que la pression artérielle soit maintenue de maniére MPT PAS < 65 mmHg F—o— 110 (1.01, 1.20)
comparable avec chacun des vasopresseurs,®’ la (supérieure d’une unité)

phényléphrine réduit le débit sanguin splanchnique Séjour en USI

et 'apport d’oxygéne.®® Les cliniciens devraient F—o— 116 (1.07, 1.26)

PAS la plus faible
(10 mmHg plus faible)

N’importe quelle PAS <75 mmHg f ! 1.32 (1.03, 1.70)
(vs. aucune)

éviter la phényléphrine chez les patients en choc
septique.®®

Malgré les avantages théoriques de la préservation
du débit cardiaque et de la perfusion splanchnique
avec I'utilisation de la noradrénaline, il existe peu
d’éléments probants d’une quelconque amélioration
du devenir des patients chirurgicaux.’® Par
conséquent, la phényléphrine et la noradrénaline sont
toutes les deux tres couramment utilisées dans le
cadre de la pratique clinique, principalement en
fonction de la préférence clinique et de la disponibilité.

09 1 12 14 16 18

Figure 7 : Rapport de risque ajuste de delirium chez 908 patients postopératoires qui ont éte admis directement du bloc opératoire
dans I'unité de soins intensifs chirurgicaux. Le delirium a été évalué par la Méthode d'évaluation de la confusion pour les patients
des unités de soins intensifs a 12 heures d'intervalles. 316 (35 %) patients présentaient un delirium dans les cing premiers jours
postopératoires dans 'unité de soins intensifs chirurgicaux. Lhypotension peropératoire, PAM <65 mmHg était largement associée
@ des probabilités plus élevées de survenue d'un delirium postopératoire.*° MPT=moyenne pondérée dans le temps.

Reproduit et modifié avec I'aimable autorisation des auteurs. Maheshwari K, Ahuja S, Khanna AK, Mao G, et al. Association between perioperative

Voir l'article « Hypotension périopératoire » a la page suivante hypotension and delirium in postoperative critically ill patients: a retrospective cohort analysis. Anesth Analg. 2020;130:636-643.
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Des efforts raisonnables pour éviter 'hypotension
périopératoire semblent prudents

Suite de l'article « Hypotension périopératoire » a la page précédente

Il n’existe aucun élément probant que les
vasopresseurs peropératoires a faible dose soient
eux-mémes nocifs et il est probablement imprudent
d’autoriser I'hypotension afin d’éviter I'utilisation de
vasopresseurs. La noradrénaline peut étre
administrée sans risque par cathéter central ou sur
voie périphérique.” Une étude récente portant sur
14 328 patients a permis de relever uniquement 5
évenements d’extravasation et pas un seul patient n’a
subi de lésion tissulaire locale.”?

Dans les services hospitaliers généraux, I'lhypoten-
sion est courante, prolongée et profonde. Il est
probable que les Iésions hypotensives périopéra-
toires causées aux organes interviennent le plus
souvent aprées l'intervention plutét que pendant. Le
défi est que la pression artérielle est généralement
mesurée par intermittence. Méme a 4 heures d'inter-
valle, environ la moitié des épisodes hypotensifs
potentiellement graves passent inapercus.” (De
méme, la majorité des épisodes d’hypoxémie passe
inapercue avec une surveillance intermittente dans
les services.*°) La détection et le traitement fiables de
I’hypotension dans les services nécessiteront une
surveillance continue des signes vitaux. Cependant
dans cette attente, il est utile d’éviter des inhibiteurs
de 'enzyme de conversion de I'angiotensine et les
agents bloquant les récepteurs de I'angiotensine
le jour de la chirurgie,?? et de reprendre des médica-
ments contre 'hypertension chronique uniquement si
nécessaire.

ASSOCIATION VS. LIEN DE CAUSE A EFFET

L'hypotension peropératoire est courante. En
fonction de la définition et de la population, un quart
ou plus de I'ensemble des patients chirurgicaux ont
une pression artérielle moyenne <65 mmHg pendant
la chirurgie. Lhypotension est également courante
apres une chirurgie et seulement environ la moitié des
épisodes potentiellement graves sont détectés par la
surveillance habituelle des signes vitaux a 4 heures
d’intervalle.”® L'hypotension postopératoire
est souvent prolongée et il semble probable qu’un
grand nombre, voire la majorité, des Iésions
myocardiques et rénales se développent apres
la chirurgie.

Actuellement, il existe peu d’éléments pour
prouver que les associations entre I'hypotension et
les MINS et les AKI ont un lien de cause a effet.
Cependant, un petit essai randomisé (n=292) a
démontré que la prévention de I’hypotension
peropératoire réduit de 25 % le risque de
complications majeures, ce qui est biologiquement
plausible.”* Deux grands essais devraient permettre
d’identifier la part (le cas échéant) des associations
observées qui ont un lien de cause a effet : POISE-3
(n=10 000, NCT03505723) est quasiment achevée et
GUARDIAN (n=6250, NCT en cours d’attribution)
s'appréte a débuter.

RESUME

L’hypotension peropératoire et I’hypotension
postopératoire sont associées a des |Iésions
myocardiques et rénales. Les associations sont
signalées régulierement dans diverses populations, a
partir de seuils et méthodes d’analyse divers, et elles
persistent aprés les ajustements nécessaires pour
tenir compte des co-morbidités connuse. (Les

associations avec les co-morbidités sont plus fortes
que pour I’hypotension, mais I’hypotension est un
facteur de risque modifiable.) Les associations entre
I'hypotension et le delirium sont également signalées,
mais les éléments probants demeurent rares.

Il existe actuellement peu de données randomi-
sées pour caractériser I'étendue du lien de cause
a effet des associations observées. Des grands
essais sont en cours, mais les résultats ne seront pas
publiés avant quelque temps. La question est donc
de savoir comment gérer la pression artérielle dans
cette attente.

Deux facteurs méritent une attention particuliere.
Le premier est de connaitre la probabilité d’un lien de
cause a effet entre I'hypotension et les dommages
causés aux organes. Il est certain que la plupart des
associations observées sont liées a des biais de
sélection des patients qui sont plus prédictifs que
modifiables. Il semble toutefois probable qu’une
partie ait un lien de cause a effet, permettant donc
une intervention. Le deuxiéme facteur a prendre
en compte est le degré de difficulté associé au
maintien de la pression artérielle moyenne
peropératoire au-dessus de 65 mmHg ou un seuil
semblable. En regle générale, il n’est pas difficile (ni
colteux) de maintenir la pression artérielle
peropératoire bien au-dessus du seuil de dommage
apparent. Dans de nombreux cas, la simple
adaptation de la profondeur d’anesthésie ou
I'optimisation du remplissage vasculaire suffisent.
Dans d’autres cas, il faudra recourir a des
vasopresseurs a dose faible a modérée. Il n’existe
aucun élément probant convaincant que
'administration de vasopresseurs a faible dose soit
nocive. La prévention de I’hypotension
postopératoire est beaucoup plus complexe,
cependant une approche utile consiste a différer la
mise en place des médicaments contre I'hyper-
tension chronique jusqu’a ce qu'ils soient clairement
nécessaires.

La pression artérielle, en particulier la prévention
de I'hypotension, est un facteur modifiable qui peut
réduire les complications cardiovasculaires. Dans
I'attente des résultats d’essais fiables, des efforts
raisonnables pour éviter 'hypotension périopératoire
semblent prudents.

Daniel I. Sessler, MD, est le professeur et président
Michael Cudahy du Département de recherche sur les
issues, Institut d’anesthésiologie, Cleveland Clinic,
Cleveland, Ohio, Etats-Unis.

L'auteur est consultant pour Edwards Lifesciences
(Irvine, Californie), il siege aux comités consultatifs et
a des parts au capital de Sensifree (Cupertino,
Californie) et de Perceptive Medical (Newport Beach,
Californie).
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Anémie ferriprive pendant et apres la grossesse :
comment faire la différence ?

INTRODUCTION

L'anémie est une pathologie fréquemment
constatée en salle de travail. Du fait du risque
d’hémorragie en peripartum, le dépstage et la prise
en charge de I'anémie maternelle est essentielle
pour assurer la sécurité de la mére et de son bébé.
L'anémie en antepartum a été associée a des
suites maternelles et néonatales défavorables,
comprenant un travail prématuré, une fausse couche,
un retard de croissance, un accouchement par
césarienne et une infection intra-utérine®® L'anémie
du postpartum a été associée a la dépression, la
fatigue et un déficit cognitif.3

La carence en fer est la cause d’anémie la plus
courante pendant la période périnatale. La
supplémentation en fer a été largement étudiée etil a
été constaté régulierement que ce type de traitement
améliore le bilan martial et le taux d’hémoglobine.*
Cependant a ce jour, aucune étude n’a démontré une
amélioration du devenir maternel ou foetal. Nous
devons donc nous poser la question suivante :
comment pouvons-nous avoir un impact significatif
sur le traitement et la gestion de 'anémie maternelle
afin d’'améliorer les résultats cliniques ? Comment, en
tant qu’anesthésistes, pouvons-nous nous associer a
nos collégues obstétriciens pour réduire 'impact de
I’anémie sur l’accouchement ?

par Jack M. Peace, MD, et Jennifer M. Banayan, MD

Ici, nous présentons nos connaissances actuelles de
'anémie maternelle, de son traitement, des stratégies
de sa gestion et des domaines de recherche futurs.

METTRE A PROFIT LE CENTRE
PERIOPERATOIRE

Les anesthésistes sont habitués a préparer les
patients pour une chirurgie programmée a risque
hémorragique et des recommandations existent
pour le dépistage et le traitement de I'anémie
préopératoire.® Cependant, trés peu de ces
recommandations font spécifiquement référence aux
femmes enceintes. Le dépistage de I'anémie est
rarement fait lors de la consultation d’anesthésie en
fin de grossesse, ou est fait trop tardivement.
Lorsqu’une parturiente anémique se présente en
consultation d’anesthésie, la fenétre de traitement
s’est déja partiellement refermée. Une coopération
étroite entre obstétriciens, hématologues et
anesthésistes pourrait permettre de réaliser le
diagnostic et la gestion de I'anémie ferriprive en
temps voulu.

ETENDUE DU PROBLEME
Lanémie est 'une des affections les plus courantes
pendant la grossesse, concernant pres d’une femme
enceinte sur trois a travers le monde.® Lincidence et
le degré de I'anémie ferriprive (IDA) varient

considérablement durant la grossesse et selon la
population, reflétant I'interaction complexe des
carences nutritionnelles préexistantes et
I’'hnoméostasie du fer pendant la grossesse. Par
exemple, dans les pays a revenus faibles et
intermédiaires, I'anémie ferriprive peut affecter
jusqu’a la moitié des grossesses, quel que soit 'age
gestationnel.”® Méme dans les pays développés, il
existe des disparités raciales considérables : dans
une étude, des femmes afro-américaines
présentaient un taux d'anémie ferriprive trois fois
supérieur a celui des femmes blanches non
hispaniques.® Le lien entre 'anémie ferriprive et des
suites de grossesse défavorables n’est pas difficile a
imaginer : la hausse du nombre de chocs
hémorragiques, de défaillances cardiovasculaires,
de transfusions péripartum et un plus grand nombre
d’infections accompagnent 'anémie maternelle.'®"?
En outre, de nouvelles études commencent a
démontrer que I'anémie ferriprive péripartum a un
impact non seulement sur la mére, mais aussi sur le
foetus. Récemment, une grande étude de cohorte de
plus d’un demi-million d’enfants a démontré une
association entre 'anémie maternelle et les troubles
de neurodéveloppement.”® Ces constatations
démontrent I'importance de gérer cette affection
courante.

TRAITEMENT DE LANEMIE FERRIPRIVE

Le pilier du traitement de I'anémie ferriprive
pendant la grossesse est la supplémentation orale en
fer. Les suppléments de fer administrés par voie orale
sont peu colteux, facilement accessibles, leurs
exigences de stockage sont simples et leurs résultats
en matiere de sécurité sont bien établis. Néanmoins,
la supplémentation orale en fer est souvent limitée
par des effets secondaires gastrointestinaux, tels que
des nausées, la dyspepsie ou la constipation, qui
peuvent survenir chez plus de la moitié des
patientes." Les études qui se sont intéressées a
I'amélioration des parametres hématologiques
maternels (ex. hémoglobine, ferritine) ont constaté
des améliorations modestes de ces valeurs avec la
supplémentation orale en fer. Toutefois, les études
n’ont pas prouvé une amélioration significative
d’autres issues maternelles ou foetales, telles qu’une
diminution du besoin en transfusion, une meilleure
récupération ou un poids de naissance plus élevé.

Il pourrait y avoir plusieurs raisons a cela. Le
diagnostic de I'anémie ferriprive peut étre retardé
pendant la grossesse : une numération complete
(NFS) initiale lors de la consultation du premier
trimestre montrant une anémie peut ne pas étre prise

Voir I'article « Anémie » a la page suivante
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L'anémie ferriprive dans la période périnatale
est un probléme courant et significatif

Suite de I'article « Anémie » a la page précédente

en compte jusqu’a ce qu’il soit possible de réaliser
des analyses du taux de fer a la consultation suivante,
soit un ou deux mois plus tard. Il est cliniquement
possible qu’une dépistage et une intervention plus
précoce auraient un plus grand impact sur les suites
maternelles et foetales. D’autre part, les études dans
ce domaine sont limitées méthodologiquement avec
de faibles effectifs.”® D’autres études a grande
échelle, avec des protocoles de traitement uniformes,
pourraient permettre de montrer le bénéfice clinique
du traitement précoce de la carence en fer
maternelle.

SECURITE DU FER PAR INTRAVEINEUSE

Le fer par voie intraveineuse a émergé comme un
traitement alternatif pour les femmes présentant une
anémie ferriprive ne tolérant pas la supplémentation
par voie orale, qui ne réagissent pas suffisamment,
qui ont besoin d’une correction rapide de la carence
ou qui présentent des troubles de I'absorption. Avec
I'arrivée de formules a base de fer dextran et non
dextran a faible poids moléculaire, les risques
d’anaphylaxie liée a I'administration parentérale des
anciennes préparations ferriques
ont été remplacées par des résultats établis en
termes de sécurité pendant la grossesse ont
disparus.” Les effets indésirables surviennent moins
souvent qu’avec la supplémentation orale en fer et
ont tendance a étre mineurs (ex. taches sur la peau,
bronchospasme transitoire).'® Cependant, étant
donné qu’il s’agit de formules parentérales, elles
nécessitent au moins une surveillance médicale et
elles sont potentiellement plus colteuses que la
supplémentation orale. En outre, il n’existe aucune
directive sur un monitorage du rythme cardiaque du
foetus pendant la perfusion de ces produits et peu
d’études menées sur ces médicaments chez les
femmes en font mention.” Une seule étude de cas
décrit une bradycardie foetale grave pendant la
perfusion d’un produit ferrique intraveineux
(dérisomaltose ferrique), nécessitant une césarienne
en urgence.”® Bien que plusieurs études aient établila
sécurité de ces produits, il est nécessaire de réaliser
des travaux complémentaires afin de mettre en place
des protocoles permettant d’assurer la sécurité de la
mere et du foetus pendant leur administration.

NOTRE ROLE

Le protocole de dosage du fer, développé en pré
anesthésie' pourrait étre utilisé par les obstétriciens
pour permettre un diagnostic et un traitement plus
précoces de I'anémie ferriprive pendant la grossesse.
Les obstétriciens pourraient orienter les patientes
nécessitant du fer intraveineux vers des services
gérant 'anémie préopératoire, ou le monitorage et
les infrastructures sont en place. Le dépistage et le
traitement de 'anémie, en préopératoire immédiat de
chirurgie cardiaque a permis de réduire le taux de
transfusions peropératoires.?® Ladaptation de ces
prises en charge traitements aux femmes enceintes
pourrait limiter les conséquences de 'anémie dans la

période du péripartum. Certains établissements ont
commencé a traiter les femmes dans ces cliniques
du fer peropératoires de I'anémie, créant ainsi de
nouvelles possibilités de recherche clinique visant a
évaluer l'efficacité de cette prise en charge.

Le traitement de I'anémie prénatale n’est pas
toujours et une hémorragie peut survenir de maniére
inattendue dans le cadre du péripartum, méme chez
des patients sans anémie préexistante. Il est donc
important également que les anesthésistes et les
obstétriciens s’entendent sur les seuils
transfusionnels a appliquer en péripartum. Dans de
grandes études menées sur des patients en dehors
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antifibrinolytiques,?® peuvent faire baisser encore
plus le nombre de transfusions péripartum.

L'association de ces stratégies dans le cadre de
programmes de gestion compléte du capital sanguin
des patientes peut aider les établissements a
structurer des protocoles de traitement de 'anémie
au stade précoce de la grossesse, pouvant réduire le
nombre de transfusions sanguines inutiles. Lun de
ces programmes comportait des parcours cliniques
de diagnostic, du matériel pédagogique, des
protocoles de laboratoire et la prescription
harmonisée du fer (Figure 1).2” Aprés sa mise en
place, le nombre de tests de dosage de la ferritine a

Diagnostic

sEtudes des réflexes au fer pour
permetire un diagnostic plus précoce

+Seuils spécifiques de grossesse pour
les tests de laboratoire

Traitement

Recherche sur
les résultats

#Recommandation précoce de fer
intraveineux en cas d'échec du fer par
voie orale

e Utilisation des infrastructures d'une
clinique existante pré-anesthésie

*|dentification de résultats maternels
et néonatals cliniquement significatifs

+Grande échelle avec des fenétres de
traitement régulier et la mesure des
résultats

Figure 1: Opportunités d’amélioration du diagnostic, du traitement et de I'étude de I'anémie ferriprive maternelle.

du cadre obstétrical, aucun bénéfice n’a été constaté
avec une stratégie de transfusion libérale (mais plutét
une hausse des effets indésirables).?’ Des
constatations semblables ont été observées chez les
patientes en péripartum.?2 Pour cette raison,
I’American Society of Anesthesiologists ainsi que
American Association of Blood Banks ont publié des
recommandations en faveur de stratégies restrictives
pour les transfusions sanguines (c.-a-d., seuil Hb de
transfusion < 7 vs. <10).22* Cependant, les approches
de la transfusion fondées sur les
seuils présentent des limites. Une hémorragie
postpartum survient souvent rapidement et nécessite
la présence d’un anesthésiste pour évaluer les
bénéfices d’une transfusion (c.-a-d. meilleure
améliorer la perfusion des tissus) par rapport aux
risques potentiels [par ex. infection, surcharge
circulatoire associée a la transfusion (TACO),
syndrome respiratoire aigu post-transfusionnel
(TRALI)]. D’autres stratégies periopératoires, telles
que la récupération sanguine® et les médicaments

été multiplié par dix et le nombre de transfusions a
été divisé par deux. Des programmes semblables
ont démontré une baisse du nombre de patientes
anémiques a I'admission et une réduction du nombre
de transfusions.?®?° Ces programmes ainsi que
d’autres pourraient enfin aider les soignants a mettre
en évidence I'impact du traitement de la carence en
fer au stade prépartum pour améliorer les issues
maternelles et foetales.

ANEMIE POSTPARTUM

Bien que relativement peu étudiée, 'anémie du
postpartum entraine des suites du moins favorables,
avec un risque de fatigue, dépression et déficit
cognitif. Il n’est pas surprenant que 'anémie
prénatale et I'hémorragie postpartum soient des
indicateurs importants de I'anémie postpartum.3©
Et contrairement a I’'anémie ferriprive en en
antepartum, 'anémie ferriprive postpartum survient
souvent de maniere soudaine, avec une baisse

Voir l'article « Anémie » a la page suivante
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importante des réserves de fer au moment de
accouchement. Le traitement de 'anémie ferriprive
postpartum par du fer par voie orale est dépendant
des mémes problémes de compliance et de
tolérance que le traitement en antepartum. Pour
cette raison, le traitement intraveineux de la carence
en fer apparait comme le traitement de premiere ligne
pour rétablir rapidement une perte de fer a
'accouchement. Il a déja été prouvé qu’il déclenche
une augmentation plus rapide et plus importante de
I’'hnémoglobine par rapport au traitement de la
carence en fer par voie orale.’

Ladministration de fer par voie intraveineuse
permet de diminuer le risque de transfusion et
d’éviter la morbidité associés a la transfusion
sanguine, étant donné qu'il est prouvé que certaines
transfusions postpartum de concentrés de globules
rouges peuvent étre inappropriées.3'32 A savoir, un
essai de non-infériorité récent, portant sur plus de
500 femmes qui présentaient une anémie
postpartum asymptomatique, a été randomisé en
transfusion de globules rouges ou non-intervention.??
Cette étude a suggéré uniquement une baisse tres
légere du taux de fatigue chez les femmes
transfusées, montrant ainsi que bon nombre de
transfusion sont inutiles. A I'avenir, une comparaison
directe entre la transfusion et le traitement intraveineux
de la carence en fer pourrait permettre de déterminer
le traitement optimal pour les femmes souffrant
d'anémie ferriprive postpartum, tout en réduisant au
minimum le nombre de transfusions sanguines
inutiles.

CONCLUSION

L'anémie ferriprive postpartum demeure un
probléme courant et significatif, i€ a divers situations
cliniques entrainant des suites préjudiciables pour les
meres et leurs bébés. Pourtant, il n’a pas été prouvé
que la supplémentation en fer améliore ces résultats
de maniere systématique. Il existe de nombreuses
occasions de collaboration entre les anesthésistes, les
obstétriciens et les hématologues et miser sur les
outils du centre périopératoire pourrait fournir des
pistes d’amélioration et des résultats cliniques
maternels et foetaux. Dans cette attente, il est
fondamental que les anesthésistes responsables de
la prise en charge de ces patientes prennent
conscience des problemes de sécurité entourant les
conséquences de I'anémie et le traitement de
I'anémie ferriprive dans la période périnatale.
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Les connecteurs Luer sont omniprésents dans la
prise en charge des patients. En regle générale, ils
servent les fins pour lesquelles ils ont été congus :
permettre aux soignants d’effectuer rapidement un
raccordement étanche et entretenir une lumiere
continue. Cette conception est un succés, comme le
prouve la multitude de dispositifs différents qui
utilisent cette méme connexion simple, au quotidien.’
Nous savons cependant depuis de nhombreuses
années que ce simple connecteur peut causer des
dommages corporels aux patients, a la suite de fuites
ou de déconnexions, ou lorsque des dispositifs
destinés a des fins différentes sont raccordés entre
eux par inadvertance, par ex. le raccordement d’'une
perfusion vasculaire & un cathéter épidural.? De
nouvelles conceptions permettant de prévenir les
erreurs de raccordement sont disponibles depuis plus
de dix ans. En réponse formelle : LISO 80369 est une
norme en sept parties qui « indique la méthodologie a
suivre pour évaluer les caractéristiques de non-
raccordabilité des raccords de petite taille en
s’appuyant sur leur conception et leurs dimensions
intrinséques, afin de réduire le risque d’erreur de
raccordement entre des dispositifs médicaux ou
entre des accessoires destinés a différentes
applications. »* Malgré les efforts visant & mettre en
ceuvre les normes ISO 80369 pour prévenir les
erreurs de raccordement, leur adoption n’est pas
encore généralisée.*® La Partie 7 de la norme
concerne les raccords pour les applications
intravasculaires ou hypodermiques et adopte le
raccord Luer actuel pour ces raccordements. La
nouvelle norme ne modifie pas la conception de
base, qui utilise un raccord conique pour créer un
raccordement étanche, par conséquent les stratégies
de réalisation d’un raccordement sécurisé
concernent tous les nouveaux raccords.

Dans ce numéro du bulletin d’information, Michael
Kuntz, MD, et Alfonso Casta, MD, de I'Hopital des
enfants de Boston, signalent une expérience ou des
raccords Luer présumés compatibles ont laissé
entrer de I'air dans le tube vasculaire, ol était
utilisée une seringue pour aspirer et vérifier le
raccordement. Apres avoir essayé plusieurs kits de
tubulures pour réaliser le raccordement, tous dotés
d’un raccord Luer « standard », ils ont identifié une
combinaison qui éliminait I'entrée d’air. Ce rapport
souleve des questions quant a la cohérence de
fabrication de ces raccords et au potentiel de
défaut de montage malgré le respect de cette
norme simple. Il est impossible de savoir si leur
expérience a été causée par des variations de
fabrication du dispositif en question, par une lacune
dans la norme ou par des conditions extrémes de
pression négative non conformes au cahier des

charge de test des fuites d’air. Il est intéressant de
noter que les deux raccords associés a I'entrée d’air
étaient des raccords Luer « a manchon fixe » alors
que le raccordement étanche était obtenu a 'aide
d’un raccord a « manchon rotatif ». Pour un
complément d’informations sur ces deux types de
raccords Luer-lock, consulter I'article de Bruce
Hansel, PhD. Les raccords a manchon fixe peuvent
étre la cause d’une force de torsion (couple) sur la
tubulure attachée a chaque composant, alors que
les raccords a manchon rotatif peuvent étre montés
sans exercer de couple sur le raccordement.

La norme initiale pour le raccord Luer, ISO 594,
comprend deux parties. Partie 1: Spécifications
générales, et Partie 2 : Assemblages a verrouillage.
Les spécifications générales décrivent les tolérances
pour toutes les dimensions du raccord Luer simple,
avec les procédures de calibrage (dimensionnement)
des composants et les méthodes d’essai pour les
fuites d’air et de liquide, la force de séparation et les
craquelures dues aux contraintes.®” Les fabricants
font tester leurs composants afin de s’assurer qu’ils
respectent les spécifications de la norme et de rendre
possible le raccordement entre tous les dispositifs
conformément a la norme. La nouvelle norme pour les
raccords intravasculaires, ISO 80369-7, suit
essentiellement la norme initiale avec quelques
nouvelles restrictions relatives aux propriétés des
matériaux et des spécifications plus strictes en
matiére de précision des dimensions destinées a
renforcer la sécurité des raccordements. Les raccords
conformes a la norme ISO 80369-7 doivent étre
rétrocompatibles avec les raccords conformes a la
norme ISO 594, mais le contraire n’est pas nécessaire.

Afin de mieux comprendre comment utiliser les
raccords Luer en toute sécurité, nous avons la
chance de bénéficier du commentaire de Bruce C.
Hansel, PhD, CCE, chercheur en chef principal,
Enquéte judiciaire sur les accidents pour I'Institut
ECRI, avec un intérét tout particulier pour les
raccords vasculaires. Bruce Hansel a étudié les
|ésions causées par les raccords Luer chez des
patients et il fournit un commentaire éducatif sur la
conception Luer, ainsi que sur les stratégies
d’utilisation pour atténuer le potentiel de préjudice
causé aux patients. Bien que nous ne possédions
pas des données suffisantes permettant d’identifier
les différences qui existent, le cas échéant, entre
différents fabricants de conceptions de raccords
Luer pouvant contribuer a un raccordement moins
fiable, Hansel fournit des avis utiles sur la maniere
d’utiliser le raccord Luer de la maniére la plus
efficace possible.

Le raccord Luer est tellement facile d’emploi qu’il
peut facilement nous « leurrer » en nous laissant
penser que la maniére dont nous réalisons le
raccordement n’a pas d’importance. Bien qu’il soit
probable que nous constations une adoption lente
mais progressive de la nouvelle norme pour prévenir
des erreurs de raccordement entre des applications
incompatibles, I'utilisation habituelle d’un embout
conique se poursuivra, en particulier pour I'acces
vasculaire. Un bon usage peut contribuer a réduire
au minimum les fuites et les déconnexions pouvant
porter préjudice aux patients.

Jeffrey M. Feldman, MD, MSE est président du Comité
sur la technologie de I'APSF, professeur d’anesthésie
clinique, Hépital pour enfants de Philadelphie,
Perelman School of Medicine de I"Université de
Philadelphie.

Jeffrey Feldman est consultant pour Micropore Inc. et
Becton Dickinson.
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Ces informations sont fournies a des fins de formation li€e a la sécurité et ne doivent pas étre interprétées comme un avis médical ou Iégal. Les réponses individuelles ou de groupe ne sont que
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légal spécifique ni de se porter garante des points de vue ou recommandations exprimés en réponse aux questions postées. LAPSF ne pourra en aucun cas étre tenue responsable, directement
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RACCORDS LUER

Portant le nom du fabricant allemand d’instruments,
Hermann Luer, les raccords Luer font partie des A B
accessoires médicaux les plus anciens, congus pour
permettre un raccordement étanche entre les
seringues et les aiguilles et le maintien d’une lumiere Male M
continue pour le débit de liquide. Les raccords
accouplés ont une conicité de 6 %. Lorsqu’ils sont I
assemblés par pression, la compression de la paroi N\
intérieure contre la paroi extérieure du céone est
congue de sorte a fournir un raccordement étanche.
Le raccord Luer est le plus souvent utilisé pour 'acces
vasculaire. Cependant, il a également été utilisé
pour d’autres applications médicales (par ex.
raccordements entéraux et pneumatiques). Afin
d’éliminer les raccordements croisés, dangereux et Femelle
souvent mortels, la norme ISO 80369 récemment
développée pour les raccords Luer limite son
utilisation aux seules applications vasculaires.

#'-—i
Y | =

T
S

Les raccords Luer sont fabriqués le plus souvent
en plastique, néanmoins, ils peuvent également étre
en verre ou en métal. La nouvelle norme pour les
raccords intravasculaires, ISO 80369-7, impose des
restrictions relatives a la souplesse des raccords en
plastique pour s’assurer que le raccord ne se

— &

Figure 1: A) Raccords coniques Luer mdle et femelle déconnectés. B) Raccords coniques Luer enclenchés pour

déforme pas sous la pression. former un raccordement étanche. Les fléches indiquent les forces de compression entre la paroi intérieure et la
paroi extérieure du céne. L'étanchéité du raccord est assurée par I'association des forces de compression et du
TYPES D’EMBOUTS/RACCORDS LUER frottement entre les surfaces de contact. Remarque : les raccordements secs sont généralement moins

Le raccord conique Luer, souvent appelé le « Luer ~ Susceptibles de se débrancher que si les surfaces des cones sont humides.
Slip », est la conception d’origine. Elle s’appuie
uniquement sur les forces de compression et le
frottement résultant entre les surfaces coniques A
opposées pour maintenir I’étanchéité du —

raccordement (Figure 1). Une séparation accidentelle

est possible avec cette conception a chaque fois ( =
qu’une traction est appliquée par inadvertance sur le S
raccordement. Afin de réduire le risque de séparation

accidentelle, les raccords Luer-Lock ont été —
développés. lls comportent un céne male associé a

un « manchon » fileté et un céne femelle doté de

brides pour engager le filetage, appelées « ergots » B

(Figure 2). Lorsque les deux embouts sont vissés I'un
avec l'autre, les surfaces coniques sont comprimées
de la méme maniére que le raccordement conique.

Toutefois, avec I'accouplement fileté supplémentaire,
il est impossible de séparer le raccordement

simplement en tirant sur les deux parties. \’

Le raccord Luer-Lock existe en deux versions. Le
raccord Luer-Lock méle peut présenter un manchon
«fixe » ol le manchon et le cone Luer sont d’une seule

Figure 2 : A) Luer-Lock mdle avec un manchon fixe recevant une piece femelle qui n’est pas encore enclenchée.
B) Piece mdle avec un manchon fixe « verrouillée » a sa place. Remarque : un raccord & manchon fixe peut faire
Voir l'article « Raccords Luer » a la page suivante  subir une force de rotation (couple) & une tubulure fixée aux raccords.

Ces informations sont fournies a des fins de formation li€e a la sécurité et ne doivent pas étre interprétées comme un avis médical ou Iégal. Les réponses individuelles ou de groupe ne sont que
des commentaires fournis a des fins de formation ou de discussion et ne sont ni des déclarations d’avis ni des opinions de I’APSF. Il n’est pas dans l'intention de I'’APSF de fournir un avis médical ou
légal spécifique ni de se porter garante des points de vue ou recommandations exprimés en réponse aux questions postées. LAPSF ne pourra en aucun cas étre tenue responsable, directement
ou indirectement, des dommages ou des pertes causes ou présumes avoir été causes par, ou en rapport avec la confiance accordée a, ces informations.
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Les raccords Luer-Lock (ou verrou Luer) ne
se verrouillent pas pour leur branchement

Suite de l'article « Raccords Luer » a la page précédente

piece ou il peut comporter un manchon « rotatif », ot
le manchon et le cone sont deux pieces distinctes
(Figures 2 et 3). Le manchon rotatif permet au
raccord conique étre installé puis sécurisé par le
manchon sans faire tourner la tubulure intraveineuse.

IDEES FAUSSES
SUR LES RACCORDS LUER

Malgré son nom, Luer-Lock (ou verrou Luer), ces
raccords ne nécessitent pas un « verrouillage ».
Lors du raccordement, aucun loquet n’est activé. En
outre, le manchon ne procure pas une étanchéité
supplémentaire. Les raccords Luer-Lock sont aussi
vulnérables a une séparation par inadvertance. Bien
gu’il ne soit pas facile de les séparer par traction, il
est possible de les dévisser par accident. Pour
séparer les cones, il faut dévisser le manchon du
raccord Luer-Lock. Avec la prolifération de
composants Luer plus volumineux, I'éventualité
d’un dévissage accidentel a augmenté en raison
du couple plus grand (c.-a-d. force) qu’il faut
appliquer au raccordement Luer-Lock. Par
exemple, une seringue raccordée a un robinet
d’arrét Luer a trois voies peut facilement desserrer
un raccord Luer-Lock perpendiculaire a la seringue.
L’ECRI a adopté le terme « effet de levier Luer »
pour telles situations. Etant donné que le filetage
des manchons est treés gros, il suffit d’environ % de
tour pour desserrer le raccordement entre le cone
méle et le cone femelle.

Voici un exemple des conséquences de 'effet de
levier Luer. Un patient est mort d’une hémorragie et
d’une embolie gazeuse attribuées au débranche-
ment d’une canule jugulaire et d’une valve hémos-
tatique dotée d’un port latéral intégré de 6 pouces,
raccordé a la canule par un raccord Luer-Lock. Au
moment de la pose de la canule, son corps a été
suturé a la peau du patient, pour empécher la
rotation de la partie femelle. A un moment donné, la
tubulure intraveineuse raccordée au port latéral de
la valve hémostatique a été tirée, avec une force
suffisante pour dévisser le raccord Luer-Lock,
entrainant une exsanguination depuis la canule et
une entrée d’air.

COMPLICATIONS LIEES A UN RACCORD
LUER A LA SUITE D’UNE SEPARATION
PARTIELLE OU TOTALE

La séparation des raccords Luer provoque
quatre types de complications, qui peuvent
survenir séparément ou en association : infection,
saignements, embolie gazeuse et fuite des
médicaments au raccord. Les saignements et/ou
une embolie gazeuse seront les sujets abordés
dans cette partie. Les séparations peuvent étre
complétes ou partielles. Les séparations partielles
surviennent lorsque les pieces semblent

Figures 3: A) Luer-Lock mdle avec un manchon rotatif recevant une piece femelle qui n’est pas encore enclenchée.
B) Piece mdle avec un manchon rotatifenclenché. Remarque : le manchon rotatif permet d’engager le céne Luer en
premier, puis de le sécuriser au moyen du manchon, afin d’éviter une force de rotation sur la tubulaire raccordée.

raccordées mais qu’elles ne sont pas suffisamment
serrées pour éviter une fuite. Elles peuvent s’avérer
difficiles a détecter.

Pour que des saignements ou une embolie
gazeuse surviennent, il suffit d’une fuite entre le
systeme vasculaire et 'atmosphére, ainsi qu’un
gradient de pression favorable a un saignement ou a
une entrée d’air. Le degré de saignement ou d’entrée
d’air est proportionnel a la grandeur du gradient de
pression, a la résistance a la fuite et a la longueur du
conduit. Lorsque la pression dans la lumiére de la
tubulure est supérieure a la pression de I'air ambiant,
du sang peut s’échapper du raccord Luer. Au contraire,
si la pression dans la lumiére est inférieure a la
pression de I'air ambiant, il est possible que de I'air
pénetre dans le flux sanguin. Les saignements ou
I’entrée d’air résultant de gradients de pression
survenant naturellement sont des événements passifs.
Lorsque la pression ou I'aspiration est appliquée par
des dispositifs tels qu’une seringue ou une pompe, il
s'agit d’évenements actifs et les gradients de pression
sont généralement beaucoup plus importants que les
pressions survenant naturellement. Par exemple,
pendant le débranchement d’un raccord Luer d’un
cathéter d’hémodialyse, de tres forts saignements
peuvent survenir.

GESTION DES RACCORDS LUER
Malgré le fait que le Luer-Lock ne soit pas un
raccord entierement sécurisé, il existe des stratégies
d’utilisation qui peuvent atténuer le potentiel de com-
plications causées par des fuites ou des séparations.

Cette partie aborde les stratégies d’atténuation
pour les raccords Luer-Lock, mais la majorité
concerne également les raccordements avec des
raccords Luer coniques.

PROCEDER AU(X) RACCORDEMENT(S)

¢ Dans la mesure du possible, il faut effectuer le
raccordement au moyen d’un composant Luer
male et d’un composant Luer femelle. Etant
donné que l'intégrité du raccordement dépend
du frottement entre les coénes Luer male et
femelle, des raccords secs seront plus strs que
des raccords humides (c.-a-d. si une solution ou
du sang est présent sur ou dans les cones ou le
manchon). Cependant, les raccords humides
sont parfois inévitables (voire préférables) et il
est possible de les réaliser sans fuites en
procédant correctement.

e Lesraccords Luer doivent étre serrés unique-
ment a la main. Il faut éviter d’utiliser des instru-
ments préhenseurs parce qu’ils risquent
d’endommager le raccord, augmentant ainsi le
risque de fuite ou d’entrée d’air. Il est possible
d’utiliser des instruments préhenseurs avec
précaution pour séparer les raccords Luer si le
branchement est trop serré pour permettre la
séparation a la main.

e Eviter de procéder a des raccordements Luer
avec des raccords en matieres différentes (c.-a-d.
métal sur plastique).

Voir I'article « Raccords Luer » a la page suivante

Ces informations sont fournies a des fins de formation li€e a la sécurité et ne doivent pas étre interprétées comme un avis médical ou Iégal. Les réponses individuelles ou de groupe ne sont que
des commentaires fournis a des fins de formation ou de discussion et ne sont ni des déclarations d’avis ni des opinions de I’APSF. Il n’est pas dans l'intention de I'’APSF de fournir un avis médical ou
légal spécifique ni de se porter garante des points de vue ou recommandations exprimés en réponse aux questions postées. LAPSF ne pourra en aucun cas étre tenue responsable, directement
ou indirectement, des dommages ou des pertes causes ou présumes avoir été causes par, ou en rapport avec la confiance accordée a, ces informations.
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Suite de I'article « Raccords Luer » a la page précédente

Attention de ne pas visser le manchon du raccord
Luer male de travers sur les ergots du cone femelle.
Etant donné que le cone méle avance au-dela de la
fin du manchon fileté, les cénes s’enclenchent
avant le manchon, contribuant au maintien de
I'alignement des raccords. Lors de I'utilisation d’un
manchon rotatif, il est utile de rétracter le manchon
et de procéder en premier lieu au branchement du
cone pour obtenir un bon alignement.

Enfin, procéder uniqguement au nombre strictement
nécessaire de branchements. Le nombre de
branchements est directement proportionnel au
risque de séparation indésirable.

MAINTENIR LE(S) RACCORDEMENT(S)
Une fois que le raccordement Luer est effectué, il

doit étre protégé des forces qui peuvent entrainer une
séparation. Il est possible d’atténuer ces forces par
divers moyens:

Maintenir du mou dans les tubulures a proximité des
raccordements Luer sur des sondes permanentes.

Le parcours des tubulures doit permettre d’éviter
qu’elles s’accrochent lors du déplacement du
patient, des équipements a proximité ou d’autres
personnes. Il faut cependant noter que trop de mou
augmente ce risque.

Eviter I'effet de levier Luer en réduisant au minimum
I'utilisation de dispositifs qui sont a la perpendiculaire

PAGE 107

Les raccords Luer-Lock (ou verrou Luer) ne se

verrouillent pas pour leur branchement, suite

des raccords Luer adjacents. Dans la mesure du
possible, orienter ces dispositifs de sorte que s'ils
s’accrochent ou si les tubulures auxquelles ils sont
raccordés sont tirées, le Luer-Lock adjacent ne puisse
pas étre dévissé.

Les ports Luer inutilisés doivent étre maintenus avec
des capuchons Luer plein (sans prise d’air). Il ne faut
pas se fier uniguement a des robinets d’arrét et a
des clamps comme seuls moyens de prévenir les
fuites ou I'entrée d'air a des raccords Luer inutilisés.

SURVEILLER LE(S) RACCORDEMENT(S)
Les points suivants sont des conseils utiles qui

s’appuient sur I'expérience acquise dans le cadre
d’enquétes apres des accidents.

Afin de simplifier la surveillance des raccords Luer,
éviter les espaces qui dissimulent le raccordement
et/ou rendent I'acces au raccordement difficile, tels
que sous les draps ou les champs opératoires. En
particulier, il ne faut jamais couvrir des raccordements
a un équipement de circulation extracorporelle, qui
pourrait ne pas détecter un débranchement jusqu’a
ce que des saignements ou une entrée d’air
surviennent, mettant la vie du patient en danger.

Inspecter les tubulures proximales et distales par
rapport au raccord Luer pour éviter qu’elles soient
coincées, ce qui permettrait que le raccord subisse
des forces de séparation. Par exemple, des
tubulures laches qui pourraient étre accrochées par
les personnes circulant autour du patient.

e Inspecter les tubulures de perfusion en aval de
leurs raccordements pour vérifier qu’elles ne
contiennent pas de bulles d’air. En cas de
détection d’air, il faudra évaluer I’étanchéité et
I'état des raccordements en amont.

¢ Inspecter les adhésifs qui recouvrent les raccords
Luer pour détecter les signes d’humidité ou de
sang. Dans la mesure du possible, utiliser des
adhésifs transparents qui permettent une
observation directe du raccord.

Comme tout autre dispositif médical, le potentiel
de nuire au patient en utilisant un raccord Luer peut
étre réduit en comprenant les caractéristiques de
conception, le potentiel de dommages et les
stratégies d'utilisation selon les régles. Le respect
des conseils prodigués ici devrait permettre de
réduire le potentiel d’'un évenement ou d’une issue
défavorable lié a I'utilisation d’un raccord Luer.

Bruce C. Hansel, PhD, CCE est chercheur en chef
principal, Enquéte judiciaire sur les accidents pour
I'lnstitut ECRI.

Les informations contenues dans le présent article
sont fondées sur I'expérience que I'auteur a acquise
pendant de nombreuses années d’enquétes
médicales apres des accidents.

L'auteur ne signale aucun conflit d’intéréts.

Ces informations sont fournies a des fins de formation li€e & la sécurité et ne doivent pas étre interprétées comme un avis médical ou légal. Les réponses individuelles ou de groupe ne sont
que des commentaires fournis a des fins de formation ou de discussion et ne sont ni des déclarations d’avis ni des opinions de I'APSF. Il n’est pas dans l'intention de I'’APSF de fournir un avis
médical ou légal spécifique ni de se porter garante des points de vue ou recommandations exprimés en réponse aux questions postées. LAPSF ne pourra en aucun cas étre tenue
responsable, directement ou indirectement, des dommages ou des pertes causes ou présumes avoir eté causés par, ou en rapport avec la confiance accordée d, ces informations.

LAPSF se réjouit de pouvoir communiquer avec des personnes soucieuses de la sécurité des patients sur ses
réseaux sociaux. Au cours de I'année écoulée, nous avons tout mis en ceuvre pour élargir notre public et
identifier le meilleur contenu pour notre communauté. Notre nombre de followers a augmenté de plusieurs
milliers de points de pourcentage, et nous espérons que cette tendance se poursuivra cette année. Suivez-nous

sur Facebook a 'adresse https://www.facebook.com/APSForg/ et sur Twitter a I'adresse https://twitter.com/

APSForg. Rejoignez-nous également sur LinkedIn a I'adresse https://www.linkedin.com/company/anesthesia-

patient-safety-foundation-apsf-. Votre opinion nous intéresse. Taguez-nous pour partager vos travaux relatifs a la

sécurité des patients, y compris vos articles et présentations universitaires. Nous partagerons ces actualités avec
notre communauté. Si vous souhaitez vous joindre a nos efforts pour étendre la portée de 'APSF sur internet en
devenant « ambassadeur », envoyez un courriel a Marjorie Stiegler, MD, notre directrice de la stratégie numérique
et des réseaux sociaux, a I'adresse stiegler@apsf.org, a Emily Methangkool, MD, directrice du programme

d’ambassadeurs de I'APSF, a I'adresse methangkool@apsf.org, ou a8 Amy Pearson, responsable des réseaux

sociaux, a I'adresse pearson@apsf.org. Nous avons héte de communiquer avec vous en ligne !

Marjorie Stiegler, MD, directrice de la stratégie
numérique et des réseaux sociaux de I’APSF.
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Progreés dans le monitorage neuromusculaire quantitatif

APPEL A LA SURVEILLANCE

Lorsque les patients deviennent hypertensifs au bloc
opératoire, 'anesthésiste administre immédiatement le
traitement nécessaire. Qu’il s’agisse de fluides
intraveineux ou de médicaments vasoactifs, les cliniciens
ont été formés a intervenir avec précision et a éviter une
détérioration clinique. Comment les anesthésistes
savent-ils que leur intervention a réussi ? Présument-ils
que le bolus de phényléphrine était suffisant parce qu'ils
connaissent la pharmacodynamique de ce médicament
etqu'ils s'attendent a ce que tous les patients réagissent
de maniére prévisible ? Est-ce qu’ils palpent I'artere
carotide a la suite d’un bolus de fluides intraveineux pour
s’assurer qu’ils ont rétabli le volume intravasculaire et
obtenu une stabilité hémodynamique ? Bien s(r que
non. En fait, les anesthésistes font tout leur possible pour
s’assurer qu’ils disposent d’appareils précis, tels qu’un
brassard de tensiométre de la bonne taille, voire un
cathéter intra-artériel qui fournit des mesures
quantitatives en temps réel de la tension artérielle. Ces
professionnels s’attendent a ce que leur intervention ait
I'effet souhaité, mais une vigilance innée les force a
vérifier et a ne pas se fier a la pharmacodynamique
prédictive ou a des évaluations subjectives, telles que la
palpation du pouls.

Ce modeéle de pratique doit étre élargi a la gestion
du bloc neuromusculaire. Ladministration d’un anta-
goniste du bloc neuromusculaire, tel que le sugamma-
dex ou la néostigmine, une attente de plusieurs
minutes, suivie de I'extubation de la trachée d’un
patient sans confirmer une récupération suffisante est
une méthode semblable a 'administration de
phényléphrine sans vérifier a nouveau la tension
artérielle et confirmer que l'intervention a réussi. De
méme, la palpation de la réponse du pouce a une
stimulation du train-de-quatre au moyen d’un neurosti-
mulateur périphérique (NSP) et la détermination
subjective d’une récupération suffisante constituent
une pratique comparable a la palpation de I'artere
carotide pendant I'administration du produit. Les
anesthésistes s’appuient sur des technologies de
pointe pour maintenir lhoméostase des patients et ne
doivent pas exclure la gestion du bloc neuromuscu-
laire de leur pratique.

La réticence parmi la communauté des anesthé-
sistes a adopter un monitorage quantitatif (ou objectif)
est un phénomene étrange qui a provoqué des
publications bien spécifiques. Un sondage international
de plus de 2500 anesthésistes a révélé de graves
lacunes de connaissances a propos des principes
fondamentaux de la gestion du bloc neuromusculaire.
En effet, les personnes interrogées ont répondu
correctement seulement a 57 % des questions. Encore
plus inquiétant peut-étre est le fait que 92 % des
personnes qui ont répondu au sondage et qui ont
donné de mauvaises réponses étaient malheureuse-
ment confiantes par rapport a celles-ci.' On constate
également une opinion croissante que le sugammadex

par J. Ross Renew, MD, FASA, FASE

élimine le besoin d’un monitorage quantitatif. Bien que
cet antagoniste permette sans aucun doute une accé-
|ération de I'antagonisme du bloc neuromusculaire, a
des degrés de bloc plus profonds, I'administration du
sugammadex sans monitorage peut avoir pour
conséquence une faiblesse résiduelle au moment de
I'extubation chez 9,4 % des patients.? Ces lacunes et
cette confiance mal placée constituent indubitablement
des obstacles, mais 'absence d’une formation uniforme
a également été citée comme barriére au monitorage.®
Enfin, on constate historiquement une insuffisance de
moniteurs neuromusculaires quantitatifs fiables et
faciles d’emploi que les cliniciens intéressés pourraient
utiliser.*

L'absence de monitorage quantitatif systématique
est un probleme qui persiste dans le monde entier,
néanmoins une dynamique continue de s’instaurer,
avec un intérét grandissant pour ce sujet parmi les
anesthésistes. Les panels d’experts réclament le
monitorage systématique,s alors que les associations
d’'anesthésistes ont mis en place des recommandations
pour I'utilisation d’un monitorage quantitatif a chaque
administration de curares.®® Le secteur a répondu avec
de nouveaux moniteurs et des innovations qui
devraient permettre 'amélioration de la sécurité des
patients. Cet article passera en revue quelques-unes
des technologies de pointe dont disposent
actuellement les cliniciens souhaitant utiliser le
monitorage neuromusculaire quantitatif.

MODALITES DE MONITORAGE

Lutilisation d’un neurostimulateur périphérique
(NSP) est qualitatif et méme des anesthésistes
expérimentés ne sont pas en mesure de détecter de
maniere fiable 'épuisement (fade) lorsque le rapport
du train-de-quatre est supérieur a 0,4.° En outre, les
protocoles fondés sur les preuves qui integrent
I'administration ciblée de curares, I'antagonisme
systématique du bloc neuromusculaire et « I'utilisation
optimale » d’un neurostimulateur périphérique
peuvent encore laisser 35 % des patients avec une
faiblesse résiduelle.”® Le réle limité du NSP doit étre
relégué a un dispositif utilisé uniquement si des
moniteurs quantitatifs ne sont pas disponibles ou a un
dispositif qui apporte des données qualitatives en
attendant que les anesthésistes adoptent les
moniteurs quantitatifs.5

Les moniteurs quantitatifs sont généralement classés
en fonction des méthodes par lesquelles ils obtiennent
des mesures objectives (aussi appelées leurs modalités
de monitorage). Cependant, ces appareils peuvent
aussi étre classés selon qu'’il s’agisse de moniteurs
portatifs et indépendants ou de moniteurs intégrés a un
dispositif de surveillance de I'anesthésie. Les moniteurs
portatifs offrent la souplesse d’obtenir des mesures
objectives en dehors du bloc opératoire. La faiblesse
résiduelle postopératoire n’est certainement pas une
menace spécifique a la sécurité des patients dans le
cadre d’une intervention chirurgicale et les moniteurs

portatifs permettent un diagnostic dans la salle de réveil
ou dans le service de soins intensifs. Les moniteurs
incorporés au dispositif de surveillance de I'anesthésie
comportent des modules intégrés qui permettent une
transmission transparente des mesures objectives au
dossier médical électronique. La compréhension des
besoins de votre pratique s’averera précieuse dans le
choix d’une modalité de monitorage et la décision
d’opter pour un moniteur portatif ou intégré.
La mécanomyographie

Avant sa commercialisation, chaque nouvel
appareil est comparé a la mécanomyographie
(MMG). Ce modele d’excellence historique se
caractérise par une installation fastidieuse,
nécessitant un calibrage minutieux, car il permet
d’obtenir des mesures objectives en mesurant la
force de la contraction isométrique apres la
neurostimulation. Lors de l'interprétation des
publications évaluées par les pairs sur les nouvelles
technologies de monitorage quantitatif, le plus haut
niveau de preuve résulte actuellement d’une
comparaison directe avec la MMG.
Laccéléromyographie

Laccéléromyographie (AMG) est 'une des formes
de monitorage quantitatif les plus étudiées et les plus
utilisées.* Fondée sur la deuxiéme loi du mouvement
de Newton (force = masse x accélération), lAMG
mesure de maniere objective la réponse a la neurosti-
mulation a I'aide d’un transducteur fixé sur le muscle
concerné. Traditionnellement, les électrodes d’un
électrocardiogramme (ECG) standard sont placées sur
le nerf ulnaire et I'accélération du muscle adducteur
du pouce est mesurée apres la neurostimulation
(Figure 1). Cette configuration ressemble fortement a
I'utilisation d’un neurostimulateur périphérique sur la
main, hormis le transducteur supplémentaire fixé au
pouce. LAMG est aussi utilisée sur le pied (muscle
court fléchisseur de I'hallux) et sur le visage (orbiculaire
de l'oeil/muscle corrugateur du sourcil). Bien que
I'installation de 'AMG puisse étre intuitive, cette
modalité de monitorage comprend des mises en
garde importantes. Le phénomene de « I'épuisement
inversé » ou le train-de-quatre de référence, sans
paralysie, supérieur a 1,0 a été bien décrit dans le
cadre du monitorage par AMG." Bien que les
mécanismes exacts demeurent flous, I'épuisement
inversé peut avoir des implications significatives
quand il s’agit de savoir si un patient a atteint une
récupération neuromusculaire adéquate avant
d’extuber la trachée. La normalisation est un procédé
qui place tous les rapports du train-de-quatre (TOFR)
dans le contexte du train-de-quatre de référence
(TOFR actuel/TOFR de référence) et peut tenir compte
des TOFR de référence supérieurs a 1,0. Plutét que de
définir une récupération adéquate de la fonction
neuromusculaire indiquée par un TOFR >0,9, une
récupération adéquate est réellement obtenue

Voir I'article « Surveillance » a la page suivante
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Il existe diverses modalités de monitorage quantitatif

Suite de I'article « Surveillance » a la page précédente

lorsque le TOFR normalisé est supérieur a 0,9 en
mesurant par AMG. D’autre part, la normalisation ne
réduit pas le biais par rapport a la MMG. Lutilisation
d’un dispositif de précharge, qui stabilise le
mouvement du pouce, et la réalisation du calibrage
avant I'administration de curare, qui peut aussi
renforcer la précision du monitorage par AMG, sont
toutes les deux obligatoires pour réaliser des
recherches dans ce domaine."? Cependant, ces
étapes supplémentaires ne sont pas impératives dans
le cadre de soins cliniques. En revanche, la
normalisation systématique est fortement conseillée
pour éviter de surestimer le degré de récupération
neuromusculaire a la fin de 'opération.

La mise en garde la plus importante a prendre en
compte pour le monitorage par AMG est le fait que le
muscle concerné (généralement le pouce) doit pouvoir
effectuer librement des mouvements apres la
neurostimulation. La position du patient avec les bras
placés le long du corps pendant une intervention
chirurgicale peut avoir une incidence significative sur la
capacité du clinicien a obtenir des mesures fiables avec
'AMG. D’autre part, le monitorage par AMG sur des
patients éveillés peut s’avérer difficile en raison des
artéfacts produits par les mouvements spontanés au
site de monitorage.

Bien qu'il soit impératif que les cliniciens connaissent
certaines nuances importantes avant la mise en
ceuvre du monitorage par AMG, les progrés récents
réalisés dans le domaine de la modalité ont rendu
I’AMG plus accessible. Des transducteurs
tridimensionnels sont désormais intégrés aux
appareils d’AMG les plus récents, permettant une
meilleure quantification du mouvement complexe du
pouce apres neurostimulation. En outre, I'intégration
de dispositifs de précharge dans les nouveaux
appareils améliore la précision sans devoir obtenir et
installer des équipements supplémentaires.”® D’autre
part, des configurations sans fil des moniteurs AMG,
qui utilisent la technologie Bluetooth pour transmettre
les mesures quantitatives relevées au point de
monitorage a un écran intégré a la machine
d’anesthésie (communication personnelle), ont été
développées. Les moniteurs AMG existent en version
portative ou sous forme de modules pouvant étre
intégrés a la machine d’anesthésie.

La kinémyographie

La kinémyographie (KMG) est une modalité de
monitorage qui se rapproche de 'AMG. Pendant un
monitorage par KMG, un capteur piézoélectrique est
placé dans le creux entre le pouce et I'index
(Figure 2). Apres la stimulation du nerf ulnaire, le
muscle adducteur du pouce se contracte et le
capteur piézoélectrique se plie. Le degré de sa
courbe est alors traduit en mesures objectives.
Le capteur agit aussi comme dispositif de précharge
etla KMG n’est pas soumise au phénomene d’épuise-
ment inversé comme 'AMG. Des rapports antérieurs
ont démontré de larges limites d’agrément entre la
MMG et la KMG." Tout comme IAMG, la KMG dépend
aussi de la possibilité pour le pouce d’effectuer
librement des mouvements et le positionnement du

Figure 1: L'accéléromyographie

Figure 2 : La kinémyographie

Figure 3 : L'électromyographie

Toutes les figures sont des originaux produits par 'auteur.

patient avec les bras serrés le long du corps peut
empécher cette utilisation. Les mouvements du
patient pendant 'émergence peuvent aussi avoir une
incidence sur le monitorage par KMG, ainsi que le
repositionnement du capteur pendant la période
peropératoire. Actuellement, le seul appareil fondé
sur la KMG qui soit disponible est un module intégré a
la machine d’anesthésie.

omavo
2021

L'électromyographie
L'électromyographie (EMG) a été considérée par
de nombreux experts comme la nouvelle régle d’or,
en raison de son grand degré d’agrément avec la
MMG"™" et le fait que 'EMG procure des mesures
quantitatives fiables lorsque les bras sont confinés
pendant le positionnement chirurgical. CLEMG mesure
Voir I'article « Surveillance » a la page suivante
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La mise en ceuvre du monitorage quantitatif
dans votre pratique peut relever du défi

Suite de I'article « Surveillance » a la page précédente

les potentiels d’action globaux du muscle (PAM) dans
I'unité neuromusculaire plutét que le mouvement ou
un quelconque substitut du mouvement. Lamplitude
des PAS est directement proportionnelle au nombre
de fibres musculaires activées (et donc a la force de
contraction). LEMG est sujette aux interférences
créées par I'électrocautérisation et 'amplitude des
PAM peut augmenter de 2 a 3 % pour chaque baisse
de 1°C de la température cutanée.”®

Les moniteurs EMG existent en version portative,
manuelle ou intégrée a la machine d’anesthésie. La
plupart des fabricants utilisent des électrodes
propriétaires pour stimuler et mesurer les PAM qui sont
placés sur la main. Parce que le monitorage par EMG
n’est pas interrompu lorsque les bras du patient sont
positionnés le long de son corps I'utilisation d’un site de
mesure alternatif est moins importante bien que le
monitorage au pied ait été décrit comme une option si
aucune des deux mains n’est disponible.”® Pour un
monitorage a la main, trois groupes musculaires ont été
utilisés pour mesurer les MPA apres la stimulation du
nerf ulnaire. Comme pour 'AMG et la KMG, des
électrodes de détection peuvent étre placées sur le
muscle adducteur du pouce (Figure 3). Le premier
interosseux dorsal, situé dans I'espace entre le pouce
et I'index, peut également étre monitoré. Enfin, le
muscle adducteur du petit doigt (auriculaire) estinnervé
par le nerf ulnaire et est un point de monitorage adapté
a 'EMG. Bien qu’il s’agisse de la modalité de
monitorage la plus ancienne, 'TEMG suscite de plus en
plus d’intérét, comme le démontre la commercialisation
de plusieurs nouveaux moniteurs a base d’EMG.

Monitorage par brassard

Un développement récent a permis d’intégrer le
monitorage objectif au brassard d’un tensiométre 2°
Aussi appelé la technique du brassard modifié, le
monitorage par brassard semble s’inspirer de la
compressomyogdraphie, une modalité de monitorage
désormais abandonnée qui avait donné des premiers
résultats prometteurs.?' Dans le monitorage par
brassard, celui-ci est gonflé a environ 60 mmHg, puis
des électrodes a l'intérieur du brassard assurent la
neurostimulation. Des changements de pression sont
détectés, suivis d’'une contraction musculaire et
ces changements de pression sont utilisés pour
fournir aux cliniciens des données objectives sur le
degré de bloc neuromusculaire. Les premiéres
études ont montré que le monitorage du haut du bras
peut présenter des propriétés neuromusculaires
différentes des muscles distaux de la main et
que le monitorage par brassard ne remplace pas
nécessairement le monitorage par EMG ou AMG a la
main.2? Bien que la technologie du monitorage par
brassard puisse sembler intéressante, car elle permet
de surveiller deux parametres importants (la tension
artérielle et le degré de bloc neuromusculaire), il faut
procéder a d’autres recherches pour définir sa
répétabilité et sa reproductibilité dans le cadre de
divers scénarios cliniques.

LA MISE EN CEUVRE DU MONITORAGE
DANS VOTRE PRATIQUE CLINIQUE

Des obstacles se dressent sur 'implémentation de
ces changements importants de pratique, en particulier
lorsque de nombreux anesthésistes feignent de
connaitre le probleme persistant de la curarisation
résiduelle postopératoire. La décision de changer votre
pratique et d’y intégrer le monitorage peut étre
intimidante, car elle demande de sortir de votre zone
de confort, de donner plus de votre temps et
d’apprendre une nouvelle technique. Le fait qu’un tel
changement puisse avoir un impact sur le flux de travail
et I'efficacité pourra susciter des inquiétudes.
Heureusement, il a été démontré que I'utilisation des
moniteurs quantitatifs ajoute seulement 19 secondes
deffort au début d’un cas.?® Une fois que la décision a
été prise de mettre en ceuvre le monitorage, la décision
sur la modalité peut aussi sembler insurmontable.
Indubitablement, la compréhension de la culture de
votre pratique est essentielle, comme le décrit Todd et
al., lorsque ce groupe a mis en place le monitorage par
EMG dans I'ensemble du service, aprés avoir observé
qu’un nombre inacceptable de patients souffrait de
détresse respiratoire en salle de réveil 2

La familiarisation avec les technologies de
monitorage émergentes sera certainement un
avantage pour améliorer la probabilité de la réussite
de la mise en ceuvre et du changement de pratique.
Le moniteur ou la modalité spécifique est seulement
une partie du changement, car la décision de changer
de pratique est beaucoup plus importante et est tres
souvent beaucoup plus difficile. Ce changement
impliquera sans aucun doute un supplément de
travail, cependant nous devons a nos patients de leur
faire bénéficier de soins d’avant-garde.

J. Ross Renew, MD, FASA, FASE est actuellement
professeur assistant dans le Service d’anesthésie et
médecine périopératoire de la Mayo Clinic de
Jacksonville, Floride.

Il a recu un financement pour ses recherches,
notamment de Merck & Co, dont l'intégralité a €té
transmise & Mayo Clinic.
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Les check-lists au moment du time-out renforcent la sécurité
dans le cadre des anesthésies hors bloc opératoire

INTRODUCTION

Les check-lists au moment du time-out permettent
de réduire la morbidité et la mortalité dans le cadre
des procédures chirurgicales.' Bien que ces check-
lists soient omniprésentes au bloc opératoire, leur
adoption dans d’autres espaces ou sont réalisées des
procédures estirréguliere, mais tout aussi importante.
Les défis liés a I'anesthésie hors bloc opératoire
(AHBO) sont notamment I'inefficacité de la dynamique
d’équipe, I'éloignement géographique par rapport a
I'assistance, des procédures inconnues et les
obstacles physiques, présents dans I'environnement
de travail.® En outre, les études ont montré que les
patients auxquels est administrée une AHBO ont
tendance a étre plus agés et a souffrir d’un plus grand
nombre de comorbidités par rapport aux patients au
bloc opératoire.* Les complexités supplémentaires
liées a I'éloignement géographique, avec des
installations uniques et du personnel qui peut ne pas
étre familier avec le travail associé a une AHBO,
rendent encore plus importantes I'utilisation des
check-lists au moment du time-out, afin d’établir des
bases communes et de veiller a optimiser les soins
prodigués au patient. Cet article a pour but de mettre
en avant des éléments importants pour la conception
et la mise en ceuvre d’une check-list d’'une AHBO,
fondés sur I'expérience de notre établissement.

De nombreux aspects d’une check-list de time-out
sont semblables, qu’il s’agisse d’un bloc opératoire
ou de sites AHBO, mais ces derniers présentent des
éléments uniques ou sur lesquels il est plus important
de mettre I'accent. Par exemple, il est courant au bloc
opératoire d’attendre que le patient soit préparé et
champé pour lancer le time-out. Cependant, nous
recommandons de réaliser le time-out avec le patient
en situation dAHBO, avant I'induction de I'anesthésie,
en raison des singularités potentielles de ces
procédures. Par exemple, le positionnement pour
une procédure guidée par tomodensitométrie peut
dépendre d’un scanner initial. Il n’est pas commode
de mettre le patient en décubitus ventral alors qu'il
est déja intubé et qu’il se trouve en décubitus dorsal
sur le chariot du scanner. Une autre possibilité est la
nécessité d’isolement respiratoire pour une
procédure, que les radiologues peuvent oublier de
préciser a I'avance aux anesthésistes.

CHECK-LIST
Notre check-list de time-out se concentre sur
quatre catégories essentielles : 1. patient ; 2.
procédure ; 3. équipe ; et 4. mesure d’urgence.

1. Patient : Les données relatives au patient que
contient la check-list d’'une AHBO sont tres
semblables a celles utilisées au bloc opératoire. |l
s’agit des informations habituelles sur I'identité du
patient, son poids et ses allergies. Des informations
complémentaires peuvent inclure les résultats d’un
test de grossesse, le statut en termes de COVID-19 et
les analyses de coagulation. Il conviendra également
d’y présenter I'état du patient. Dans les lieux ol sont
pratiquées les AHBO, les personnes responsables de
la procédure sont souvent des consultants, pas
I'équipe des soins primaires, ce qui met I'accent sur la
nécessité de clarification des plans de sortie d’hopital,
y compris le lieu des soins post-anesthésie et si le

par Candace Chang, MD, MPH, et Ryan Dudley, MD

DONNEES DU (DE LA) PATIENT(E) PERSONNEL

Nom:

Date de naissance :
Poids (kg) :
Allergies/comorbidités :

Analyses (COVID, grossesse, INR) :

Etat a la sortie :

Poste :
Controle de I'appareil d’anesthésie : O/N
Consentements :

Anesthésie exp. :

Procédure exp. :

INFORMATIONS SUR LA PROCEDURE PERSONNE A CONTACTER EN CAS D’URGENCE

Chargé de la procédure :
Anesthésie :
Inf.:

Tech.:

1

2

3

Personnel avec N95/EPI :

Inf. clinique/accueil :

ler contact anesthésie :
Accueil bloc opératoire :
Bipper anest. de garde :
Chargé des soins :

Figure 1. Exemple de check-list de time pour une AHBO, indiquant les quatre catégories principales : patient,
procédure, membres de I'équipe et contact en cas d’urgence.

patient sera admis ou autorisé a rentrer a son
domicile aprés la procédure.

2. Procédure : La position du patient, la durée de
l'intervention, la discussion relative aux complications
potentielles et la douleur anticipée apres la procédure
doivent faire I'objet de discussions, en particulier si
I'anesthésiste ne connait pas la procédure. Les
patients qui subissent une anesthésie générale
nécessitent un positionnement et une protection
corrects, une prophylaxie de la thrombose veineuse
profonde et la gestion de la température. Il est possible
que le personnel dans un lieu ol est pratiquée une
AHBO ne soit pas habitué a la mise en place de ces
interventions et qu'’il lui soit éventuellement demandé
de réunir le matériel nécessaire.

3. Equipe : La dynamique d’équipe peut étre
compliquée, car il est possible que les membres de
I’équipe réalisant la procédure ne travaillent pas
habituellement avec des anesthésistes. Etablir un
rapport grace a des présentations peut permettre un
meilleur travail d’équipe et jouer un réle crucial dans le
cadre de mesures d’urgence. L'équipe au complet
devrait participer au time-out afin que les questions
que se pose chaque membre de I'équipe recoivent
des réponses et que le plan de soins soit compris de
tous. Dans notre établissement, I’équipe de
I'anesthésie navait pas réussi a établir une pratique de
time-out dans une situation d’AHBO jusqu’a ce que
nous impliquions I'équipe entiere composée de
médecins, infirmiers et techniciens dans la procédure.®

4. Mesures d’urgence : Lun des plus gros défis liés a
une AHBO est son éloignement géographique, encore
plus que la disponibilité immédiate du personnel
d’anesthésie et d’équipements supplémentaires de
maintien en vie. Par conséquent, il est essentiel de
veiller a ce que des numéros de personnes a contacter
en cas d’urgence soient disponibles s’il s’avere
nécessaire de demander I'aide de soignants et de
techniciens anesthésistes supplémentaires. Nous
avons établi un systéeme consistant a noter ces numéros
de personnes a contacter sur un tableau blanc au
moment du time-out. Ainsi, tous les membres de

I'équipe posseédent ces informations et une personne
autre qu’'un membre de I'équipe d’anesthésie peut
appeler de l'aide en cas de besoin. Pendant le time-out,
il faut également vérifier ou se trouvent le chariot de
réanimation et le chariot d’hyperthermie maligne.

Pour le time-out, nous utilisons un grand tableau
blanc ou figurent tous les éléments clés de la check-
list (voir Figure 1). Nous avons constaté que I'indice
visuel que procurent les éléments de la check-list est
essentiel pour la réussite du time-out. La visualisation
de la check-list crée une compréhension commune
du plan de soins, permet une participation active et
assure un acces aux information essentielles pendant
toute la durée de la procédure.

CONCLUSION

Pour établir une check-list de time-out, il faut plus
qu’un simple tableau blanc et s’attendre a ce que
les gens l'utilisent. Comme tout autre projet
d’amélioration de la qualité, il est fondamental
d’impliquer I’équipe au complet pour garantir la
réussite de la mise en ceuvre. Un time-out réussi doit
comprendre les questions que les chargés de
procédure, les anesthésistes, les infirmiers, les
techniciens et les patients ont jugé qu'il était important
de discuter avant la procédure. Apres la mise en
ceuvre de la check-list, il est essentiel de demander un
feedback pour assurer une réussite durable. Il est peu
probable qu’un time-out focalisé sur 'anesthésiste soit
une réussite sans 'engagement des autres membres
de I'équipe. Les anesthésistes se concentrent souvent
sur les taches pratiques, associées au positionnement
des tubulures et des moniteurs, dans la préparation a
I'induction, ils peuvent se détourner du réle
d’animation du time-out. Nous sommes favorables a
I’émulation d’une pratique commune au bloc
opératoire, ou le soignant chargé de la procédure ou
l'infirmiere de liaison anime le time-out. Apres la mise
en ceuvre du time-out, I'évaluation de la compliance
peut permettre d’établir des attentes et de s’assurer
que le time-out est intégré au flux de travail des sites
pratiquant des AHBO.

Voir larticle « Check-lists de time-out » a la page suivante
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Suite de I'article « Check-lists de time-out » a la page 122

La prévention d’événements défavorables et la
préparation du terrain pour des mesures optimales en
cas d’évenements inattendus nécessitent une
préparation de I’équipe en amont. La conduite
systématique d’un time-out avant d’anesthésier un
patient pour une procédure AHBO permet d’établir
des bases communes pour les membres de I'équipe.

Le time-out pour une AHBO permet également d’étre
plus conscient des évenements anticipés pendant la
procédure et de mettre au point des méthodes
pour accéder a une aide supplémentaire en cas
de besoin. Cette procédure permet de s’assurer
que les procédures de routine se déroulent plus
harmonieusement, car les inquiétudes peuvent étre
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discutées a I'avance, et contribue également a
établir des mesures appropriées en cas d’évenement
défavorable. En raison des complexités liées au
travail en AHBO, de tels préparatifs préalables
pourraient permettre d’éviter une morbidité
significative, voire la mortalité.

Candace Chang est professeur adjoint d’anesthésie
I'Université de I'Utah, Salt Lake City, UT.

Ryan Dudley a une bourse de formation en anesthésie
pédiatrique a I’hépital des enfants de Cincinnati,
Cincinnati, Ohio.

Les auteurs ne signalent aucun conflit d’intéréts.
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Carmona A, Roscher C, Herman D, et al. Linitiative du
centre de soins chirurgicaux (Perioperative Surgical
Home) permet de réduire considérablement le taux
d'incidence de l'insuffisance rénale aigué a la suite d’une
arthroplastie totale. Bulletin d’information de I'’APSF.
2021;36:121—122.

L'initiative du centre de soins chirurgicaux (Perioperative Surgical Home)
permet de réduire le taux d'incidence de l'insuffisance rénale aigué a la
suite d'une arthroplastie totale

par Aldo Carmona, MD, Christopher Roscher, MD, Daniel Herman, MD, Robert Gayner, MD, Ajith Malige, MD, Brian Banas

L’American Society of Anesthesiologists (ASA) définit
un centre de soins chirurgicaux (PSH) comme un
«modele de soins fondé sur une équipe, créé par des
leaders de I'ASA pour contribuer a répondre aux
demandes d’'un modéle de soins de santé qui arrive a
grand pas et qui mettra I'accent sur la gratification des
soignants, 'amélioration de la santé de la population, la
réduction du co(it des soins et la satisfaction des
patients. » Le modeéle de soins PSH a été utilisé par une
équipe du Réseau de soins de I'Université de Saint
Luke pour réduire I'incidence d’insuffisance rénale
aigué (AKI) aprés une arthroplastie total (TJA) élective.

L'AKI est une complication connue apres une
arthroplastie totale. Les taux signalés dans les
publications varient de 2 a 15 % pour les procédures
électives." Les signalements d’AK| pourraient étre
inférieurs a la réalité en raison de plusieurs facteurs.
L'absence de la mesure de la créatinine le premier
jour apres l'intervention, la mesure non systématique
de la production d’urine aprés l'intervention, le
manque de reconnaissance d’une AKI selon les
criteres KDIGO?? et les différences institutionnelles en
termes de codage pourraient contribuer globalement
a un sous-signalement. Un épisode d’AKl aprés une
intervention peut avoir des implications a court et long
termes pour les patients* et entrainer une hausse des
colits pour le systéme de santé.>®

En 2016, une initiative menée par le PSH visant a
réduire 'hypotension et 'AKI chez nos patients subissant
une TJA élective a été lancée. Une équipe
multidisciplinaire composée d’anesthésistes, de
néphrologues, de chirurgiens orthopédistes, de
médecins hospitaliers en médecine interne, d'infirmiers,
d’analystes EPIC et d’'un spécialiste des ressources de
qualité a été réunie. Un protocole a été développé et
mis en ceuvre avec les éléments suivants (Tableau 1):

e Dépistage des patients dans notre SOC (Centre
d’optimisation chirurgicale)

e Ajustement des médicaments (ACE/ARA/AINS,
diurétiques) et remplacement standardisé des

Tableau 1: Evaluation du risque d’AKI du centre d’optimisation chirurgicale

« Interrompre les ACE/ARA/diurétique la veille et le lendemain de la chirurgie

« Interrompre les AINS 10 jours avant la chirurgie

» Consultation de néphrologie pré et post-opératoire pour DFG<45 ou épisode d’AKI dans les

3 mois précédents

« Les interventions de néphrologie comprennent : le controle de la TA (objectif TAS 130-140),
I'optimisation des volumes, une hydratation préalable Iégere le jour de la chirurgie chez certains

patients, éviter les agents néphrotoxiques.

Tableau 2 : Récapitulatif du protocole infirmier pour I’lhypotension postopératoire

« Maintenir la TAS > 100

« Controles de la TA g 1h x 4 h apres la chirurgie, puis g 4 h x 12 h si TA systolique >100

» Si TAS<100 :

— Confirmer sur le bras contralatéral

— Administrer 1L de bolus de Ringer lactate pendant en 30 minutes et controler a nouveau la TA

1heure aprés

— Si TA systolique < 90 apres le bolus, ou si <80 a tout moment, informer le médecin.

pertes liquidiennes dans le cadre de l'intervention
e Gestion standardisée de I'anesthésie via le

protocole ERAS
o |arrét des médicaments contre 'hypertension sila

TA systolique <130
* La mise en ceuvre d’un protocole déterminé par

les infirmiers pour la gestion liquidienne afin de

permettre le traitement de I'hypotension aprés

I'intervention (Tableau 2)

Tous les patients subissant une TJA ont été inclus
(Tableau 3). Aucune exception n’a été faite pour les
patients souffrant d’une affection rénale préexistante
ou subissant une chirurgie de révision. Lhypotension
a baissé de 12,7 % a 5,9 % et 'AKI de 6,2 % a 1,2 %.
Des détails plus complets de l'initiative de notre PSH

ont été publiés dans The Journal of Arthroplasty en
juin 2018”7

Depuis cette publication, d’autres améliorations
ont été apportées au protocole. A savoir :

¢ Une plus grande attention préopératoire apportée
aux patients a haut risque, avec une consultation
de néphrologie préopératoire pour les patients
avec un DFG < 45 mL/min et I'ajout d’une légere
hydratation intraveineuse avant la procédure si
nécessaire

¢ |'ajout du monitorage postopératoire continu des
signes vitaux, notamment I'oxymétrie continue et le
recueil automatisé des signes vitaux et la saisie en
temps réel dans le dossier médical électronique

Voir I'article « Lésions rénale » a la page suivante
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Le modéle du PSH a permis la réduction de V'AKI chez les patients subissant

Suite de l'article « Lésions rénales » a la page précédente

(DME) au moyen de la technologie Masimo Root and
Patient SafetyNet Technology (Irvine, Californie).

e Une utilisation plus compléte du DME pour
améliorer le respect des protocoles, ainsi que le
dépistage précoce d’anormalités significatives des
signes vitaux (c.-a-d. I'utilisation « d’alarmes
intelligentes », 'amélioration de la résolution des
systémes de score d’avertissement précoce via la
mise a jour du DME grace au monitorage des
signes vitaux en temps réel)

Aprés avoir fait la preuve du succés et de la
durabilité dans un centre, le protocole a été élargi aux
autres hopitaux du réseau réalisant des TJA. Les
procédures ont ainsi été réalisées par 21 chirurgiens
supplémentaires dans neuf hépitaux. Apres
I'élargissement du réseau, des baisses semblables de
I'AKI péropératoire par rapport au taux de référence
ont été constatées (de 5,9 % a 0,6 %) (Figure 1).

Globalement, la durée du séjour a cette période a
diminué de 2,75 jours a 2,12 jours (p< 0,01). Le taux de
mortalité est resté inchangé et les réadmissions a
30 jours ont baissé de 3,8 a 3,2 %, une tendance qui
n'a pas atteint une signification statistique.

A la date de la présente publication, dans notre
hépital universitaire, nous avons eu un seul cas d’AKI
depuis novembre 2018 sur 1210 procédures
consécutives (en incluant toutes les affections
rénales primaires, de révision ou antérieures), selon
les criteres KDIGO.

En résumé, une approche multidisciplinaire du
modele du PSH a permis d’obtenir une réduction
durable d’une complication significative apres une
procédure chirurgicale élective. Elle a également permis
une plus grande sensibilisation concernant l'importance
d’un meilleur monitorage des signes vitaux et de la
prévention de I’hypotension dans le cadre
périopératoire. Des éléments de plus en plus nombreux
suggerent que hypotension périopératoire est a la fois
courante et sous-diagnostiquée. LAKI postopératoire
peut étre un marqueur d’hypoperfusion générale et on
a également signalé une troponine cardiaque élevée
chez les patients subissant une TJA. D’autre part,
I'hypotension est un facteur de risque important des
lésions myocardiales périopératoires aprés une
chirurgie non cardiaque, qui a été associée a de plus
mauvais résultats périopératoires.® ll est plausible que la
prise en charge des patients puisse encore étre
améliorée en élargissant le monitorage des signes
vitaux en temps réel a d’autres populations de patients
présentant un risque accru d’hypotension et d’AKI
périopératoires.”®" Enfin, bien que des anesthésistes en
aient été a 'origine, la nature collaborative et
multidisciplinaire de ce projet a été essentielle a sa
réussite. Il aurait été impossible d’obtenir ces résultats ni
de les faire perdurer sans la participation et la
collaboration de nos collegues médecins et non
médecins. C'est la caractéristique d’un centre de soins
chirurgicaux mature et un modéle pour de futurs projets
d’amélioration pour les patients.

Aldo Carmona, MD, est chef du département
d’anesthésie et vice-président senior de l'intégration
clinique & I'hépital universitaire St Luke, Bethlehem,
Pennsylvanie.

Christopher Roscher, MD, est chef de service du
département d’anesthésie cardio-thoracique a
I’hépital universitaire St Luke, Bethlehem,
Pennsylvanie.
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Figure 1: Evolution de la fréquence de I'hypotension péropératoire et de I’AKI avant et pendant les 2 phases de

l'initiative du PSH.

Tableau 3 : Caractéristiques des patients pour linitiative du centre de soins chirurgicaux visant
a réduire le taux d’incidence de l'insuffisance rénale aigué a la suite d’une arthroplastie totale

1/2016-6/2016 | 7/2016-11/2018 >11/2018 Total

Genre Hommes 303 382 630 1315
Femmes 521 567 819 1907

Age <49 ans 53 74 68 195
50-59 ans 216 212 337 765

60-69 ans 286 339 539 1164

70-79 ans 193 245 386 824

80anset+ 76 79 19 274
Prothése de hanche 478 488 663 1629
Prothése de genou 498 51 m 1720

Daniel Herman, MD, est directeur de la médecine
périopératoire a I’hépital universitaire St Luke,
Bethlehem, Pennsylvanie.

Robert Gayner, MD, est chef du département de
néphrologie et vice-président des affaires médicales
et universitaires a I'hépital universitaire St Luke,
Bethlehem, Pennsylvanie.

Ajith Malige, MD, est interne en 5e année de troisieme
cycle du département d’orthopédie a I’hépital
universitaire St Luke, Bethlehem, Pennsylvanie.

Brian Banas est étudiant en médecine & la Geisinger
Commonwealth School of Medicine, Scranton,
Pennsylvanie.
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Valencia MIB. Les transmissions périopératoires dans
les pays a revenus faibles et intermédiaires Bulletin
d’information de ’APSF. 2021;36:123.

COURRIER DES LECTEURS :

Les transmissions périopératoires dans les pays
a revenus faibles et intermédiaires

Les transmissions périopératoires nécessitent de
savoir communiquer de maniere efficace, organisée et
coordonnée. Les articles relatifs aux transmissions sont
de plus en plus nombreux dans les publications,
cependant la plupart proviennent de nations riches. Les
articles concernant les transmissions périopératoires
dans les pays a faibles revenus font défaut. Les
signalements limités a ce sujet dans les nations a
revenus intermédiaires concernent principalement les
unités de soins intensifs (USI) ou I'environnement des
unités de soins post-anesthésie. Cette situation pourrait
résulter de I'absence de conditions favorables a la
recherche dans les pays possédant moins de
ressources, mais d’autres explications potentielles
pourraient s'appliquer a ces nations.

De nombreux anesthésistes ne bénéficient pas
d’une éducation en matiere de transmissions dans le
cursus de leurs études en médecine et anesthésie.
D’autres n’utilisent pas d’outil standardisé pour une
transmission. En outre, récemment, les blocs
opératoires comptent moins de ressources humaines
car de nombreux anesthésistes ont d( orienter leurs
compétences vers les unités de soins intensifs
pendant la pandémie de coronavirus, pour leur
apporter une aide bien nécessaire. Il est certain que
cette situation a intensifié les contraintes de temps
pour le développement de transmissions
standardisées et elle a également accru la pression
de production. Il est possible que les objectifs actuels
des établissements ne soient pas en adéquation
avec I'importance de la réalisation de transmission
efficaces, pouvant entrainer une absence
d'affectation de temps professionnel a I'éducation en
matiére de bonnes pratiques de transmission des
patients. D’autre part, la formation appropriée des
anesthésistes permettrait de réduire le co(t global
des soins et d’améliorer la production et la
satisfaction parmi les patients et les soignants a
I'avenir. Une autre contrainte dans les pays aux
ressources faibles a intermédiaires est I'absence
d’'intégration d’une transmission au dossier médical
électronique (EMR). Lintégration de la transmission a
'EMR pourrait permettre de rationaliser le processus
des communications bidirectionnelles, tel que celui
présenté par Mershon et al. dans un Bulletin d’infor-
mation de I’APSF publié récemment.

Les recommandations relatives a des transmissions
efficaces suggérent que le responsable devrait vérifier
que tous les membres concernés sont présents, le
patient est branché aux moniteurs et qu’il est stable
avant de débuter la transmission.?® Pendant la trans-
mission, une seule personne a la fois doit s’exprimer,
de maniére organisée et coordonnée.* Le statut du
codage, les plans d’urgence avec des instructions
conditionnelles « si, alors », les objectifs du traitement?
ou une indication explicite que des imprévus défavo-
rables ne sont pas anticipés,® la liste des actions avec
« qui et quand » effectuera les taches a réaliser, un
modele mental commun avec la participation active de
I’équipe recevant la transmission et la confirmation
verbale de I'acceptation du patient sont tous des
éléments clés de la réussite du processus de
transmission. Un processus plus avancé implique
plusieurs processus structurés, notamment un retour
d’information continu, un travail de collationnement,

par Marta Ines Berrio Valencia, MD, MSc

une communication en boucle fermée et une
surveillance transdisciplinaire.®” Autrement dit, les
transmissions nécessitent une éducation constante,®
qui tient compte de I'expérience et des connaissances
des parties prenantes.

En dépit des obstacles, la présence de leaders
fiables dans le domaine de I'anesthésie pourrait
motiver leurs collegues a relever le défi, sensibiliser
les parties prenantes et exposer le danger de
'absence des transmissions, incitant I'établissement
a obtenir de I'aide. Par exemple, un leader en
anesthésie pourrait concevoir un formulaire
d’information universel, qui est adapté aux cas
simples et convient a une population chirurgicale
spécifique dans le cadre d’'une mise en ceuvre a
petite échelle. La phase suivante serait de recevoir le
retour d’information de toutes les parties prenantes
dans le cadre d’une approche collaborative
multidisciplinaire, de promouvoir son utilisation et de
mettre I'accent sur I'importance de la structure des
transmissions grace a des ressources différentes,
telles que les courriels et les réunions au sein de
I’établissement afin de donner au personnel les
habilitations favorables au travail d’équipe. Enfin,
I’évaluation appropriée du processus, de la
compliance et de la satisfaction professionnelle
nécessiterait un soutien de la part de I'établissement.

En conclusion, I'amélioration des transmissions
périopératoires dans les pays a revenus faibles a
intermédiaires sera un parcours de longue haleine,
mais elle est impérative pour 'amélioration de la
dynamique d’équipe et la sécurité des patients. Je
remercie 'APSF d’étre un leader dans I'éducation en
matiere de transmissions et de tracer la voie pour de
nombreux anesthésistes.

Marta Ines Berrio Valencia, MD, MSc est anesthésiste
a IPS Universitaria de Medellin, Antioquia, Colombie.
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