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Bulletin d’information de '’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 Pierre Albaladejo, Président de la SFAR, et le Pr Julien Plcard, Président du CAMR, soutiennent cette coopération internationale
visant a améliorer la sécurité des soins prodigués aux patients.
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Pour plus d’informations sur la maniére dont votre organisation peut apporter son soutien a la mission de 'APSF et participer a la Commission consultative des entreprises 2024,
veuillez consulter le site apsf.org ou contacter Sara Moser en envoyant un courriel a8 moser@apsf.org.
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Guide a l'attention des auteurs

Pour un Guide a I'attention des auteurs plus détaillé, contenant des exigences spécifiques relatives aux articles proposés, consulter le site https://www.apsf.org/authorguide

Le Bulletin d’information de IAPSF est la revue officielle de Anesthesia
Patient Safety Foundation. Il est largement distribué a un grand
nombre d’'anesthésistes, de professionnels des soins périopératoires,
de représentants 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 10 novembre,
2) publication de juin : le 10 mars, 3) publication d’octobre : le
10 juillet. Le contenu du Bulletin d’information s’intéresse
principalement a la sécurité périopératoire des patients dans le cadre
de 'anesthésie. Les décisions relatives au contenu et a I'acceptation
des articles proposés pour la publication relévent de la responsabilité
des rédacteurs.

1. Tous les articles proposés doivent étre envoyés par courriel a
newsletter@apsf.org.

2. Priere d'inclure une page de titre, comprenant le titre de I'article
proposé, le nom complet des auteurs, leurs affiliations et une
déclaration de conflits d'intéréts. D’autre part, priere de fournir un
mot clé important qui se trouve sur la liste prioritaire relative a la
sécurité des patients de 'APSF et qui correspond a I'article proposé.
Ala deuxieme page, priére de préciser le titre de I'article et sous ce
titre, d'indiquer la mention « de » suivie du nom de tous les auteurs
avec leurs qualifications.

w

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

Bl

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.

o

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

~

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

[ec]

. 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.

©

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 I'auteur.

Les types d'articles sont les suivants : (1) articles de synthése, débats et
éditoriaux sur les avantages et les inconvénients, (2) questions-
réponses, (3) lettres adressées au rédacteur et (4) réponse rapide.

1. Les articles de synthese, les débats sur les avantages et les
inconvénients et les éditoriaux 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.

N

. 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
auplus.

w

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.

S

. 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 '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 I'autorisation de
reproduire les articles, les images, les tableaux ou le contenu du
Bulletin d’information de I'APSF , s'adresser obligatoirement a 'APSF.

Toute question peut étre adressée a newsletter@apsf.org.


mailto:Newsletter%40apsf.org?subject=Questions%20about%20APSF%20Newsletter
https://www.apsf.org/authorguide
https://www.apsf.org/about-apsf/board-committees/
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CITATION : Hicks MH, Khanna AK. Wearables and
improving perioperative patient safety—searching
for solutions! APSF Newsletter. 2024;39:1,3-5.

Dispositifs portatifs et amélioration de la sécurité
périopératoire des patients - ala recherche de solutions !

de Megan H. Hicks, MD, et Ashish K. Khanna, MD, MS, FCCP, FCCM, FASA

INTRODUCTION

Les chirurgiens opérent des patients porteurs
d’une lourde charge de comorbidité. Malgré tout, la
période peropératoire est désormais plus slire que
Jjamais. Toutefois, les événements indésirables pos-
topératoires sont étonnamment courants, représen-
tant environ 7,7 % des déces annuels a I’échelle
mondiale.’ Les causes les plus courantes de mortalité
postopératoire dans les 30 premiers jours aprés une
chirurgie non cardiaque sont notamment une hémor-
ragie majeure, des |ésions myocardiques apres une
chirurgie non cardiaque (MINS) et un choc septique,
dans cet ordre.? Il convient de souligner que ces trois
facteurs réunis représentent environ la moitié de I'en-
semble de la mortalité postopératoire.? Les Iésions
myocardiques peuvent étre sous-estimées, car elles
sont particulierement difficiles a détecter ; le seul cri-
tére de diagnostic nécessaire est qu'’il s’agit essentiel-
lement d’un «infarctus du myocarde silencieux » avec
une augmentation du taux de troponine T hypersen-
sible (TropT hs).2 Dans la période postopératoire, on
retient le diagnostic de MINS si le seuil de pic du taux
de TropTI hs augmente d’au moins 5 ng/L par rapport
a la concentration préopératoire pour atteindre au
moins 20 ng/L ou dépasser 65 ng/L, quelle que
soit la concentration de référence.* Les MINS sont
fortement associées a une hypotension peropéra-
toire et postopératoire ; toutefois, la plupart des
MINS surviennent dans les trois premiers jours pos-
topératoires, ce qui suggere que I'hypotension pos-
topératoire peut étre un facteur majeur.*>

En termes de présentation clinique, quand on ima-
gine un patient qui subit un événement indésirable
conséquent entrainant la mort en période postopéra-
toire, on présume souvent qu’il s’agit d’un arrét car-
dio-respiratoire catastrophique soudain. En fait, la
majorité des patients qui subissent un arrét cardio-res-
piratoire a 'hopital présentent des aberrations de 'un
ou de plusieurs signes vitaux pendant les quelques
heures qui précédent I'’évenement, avec un risque
accru de mortalité selon 'augmentation du nombre
d’anomalies des signes vitaux avant 'arrét.® Au moins
la moitié des patients concernés sont admis en ser-
vices hospitaliers®” et par conséquent, la surveillance
de leurs signes vitaux est généralement intermit-
tente®. Trés souvent, des perturbations annonciatrices
passent inapercues avant ces événements dévasta-
teurs. Ainsi, la meilleure surveillance des signes vitaux
en services hospitaliers avec des appareils portables
peut étre une mesure de sécurité transformatrice pour
la sécurité periopératoire des patients, avec le poten-
tiel de réduire considérablement les Iésions subies
par les patients.®° Bien qu'il n’existe pas de définition
théorique, un « appareil portable » est généralement
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De meilleurs modéles rentables sont
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et la sécurité
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@

w patients qui sont le plus a risque de 1ésions

La technologie
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=]

un appareil autonome non invasif qui surveille en
continu les données des patients a 'aide de capteurs.
Il reste des défis a surmonter en termes de collecte de
données probantes, notamment le retour sur investis-
sement et la mise en ceuvre pratique de ces mesures
au quotidien.

LA LOGIQUE DE LA SURVEILLANCE
DANS LES SERVICES HOSPITALIERS

Les patients hospitalisés sont souvent sous-surveil-
|és en raison de I'association de facteurs potentiels,
notamment, sans exclusion toutefois, la pénurie de
personnel, la compréhension des tendances en
termes de signes vitaux et de la détérioration des
unités qui ne sont pas des USI, 'absence de capacités
de surveillance adaptées et I'incapacité d’atténuer le
danger évident lié a la lassitude a I'égard des alarmes.
Contrairement aux patients admis en unité de soins
intensifs, ou trés souvent les infirmiers et infirmieres
s’occupent de deux patients au plus et ol les signes
vitaux sont mesurés en continu ou au moins une fois
par heure, les patients admis en services hospitaliers
sont fréquemment pris en charge par un personnel
infirmier responsable de beaucoup plus de patients.
lls bénéficient alors d’une surveillance intermittente
de leurs signes vitaux, toutes les quatre a douze
heures.® Malgré la présence d’équipes d’intervention
d’urgence, la partie afférente de ces équipes d’ur-
gence médicale est liée a des signes vitaux controlés
de maniére intermittente. Un retard de quelques 15
minutes ou plus dans la détection d’une détérioration
augmente le risque de résultats indésirables." Il est

Utilisation concomitante de stratégies de
prédiction des risques pour déterminer les

B Trouver des systémes d’intervention
Des protocoles faciles d’emploi peuvent
produire un systeme d’intervention efficace
fondé sur des protocoles

logique de penser que si les scores d’alerte précoce
sont liés a une surveillance continue en services hos-
pitaliers, on pourra constater une amélioration des
résultats cliniques aprés une intervention d’urgence.
Un avantage potentiel de la mise en ceuvre de la sur-
veillance en services hospitaliers est une intervention
précoce et une réduction globale des demandes d'in-
tervention d’urgence." Les normes actuelles de la sur-
veillance en services hospitaliers ne comprennent pas
de possibilité de reconnaissance des signes précoces
et d’intervention en temps réel et ne tirent aucun
enseignement des signes enregistrés qui pourraient
contribuer a changer la prise en charge de nos
patients a I'avenir. De nombreux membres de la com-
munauté médicale reconnaissent le besoin d’une sur-
veillance continue en services hospitaliers, avec, dans
une étude, pres de 'ensemble des anesthésistes qui
étaient convaincus que la surveillance continue de la
tension artérielle, de la fréquence cardiaque et de
'oxymétrie est indiquée au moins pour les patients a
haut risque.®

Malheureusement, les mesures intermittentes et
subjectives des signes vitaux se prétent a des arté-
facts et a I'inexactitude en raison de l'imprécision des
évaluations et du mauvais positionnement non
détecté des appareils.”? Certaines données sug-
gérent que les fréquences cardiaque et respiratoire
sont les deux signes vitaux qui permettent le mieux
de prévoir un résultat cumulé futur d’arrét cardiaque,
de transfert en unité de soins intensifs et de décés.”

Voir I'article « Dispositifs portatifs », page 3
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Une surveillance continue en services hospitaliers
pourrait améliorer les résultats

Suite de I'article « Dispositifs portatifs », page 3

La fréquence respiratoire fait souvent I'objet d’enre-
gistrements manuels imprécis réalisés par le person-
nel au chevet du patient, alors que les changements
simultanés de tendances mesurés a 'aide d’appareils
portables de surveillance montrent une différence
significative dans la période précédant un évene-
ment critique. Plus récemment, les analyses de I'ap-
prentissage automatique se sont développées dans
le temps et il a été constaté que la surveillance conti-
nue de la fréquence cardiaque et de la fréquence
respiratoire permettent de prédire un transfert en
soins intensifs et un décés." Par conséquent, il arrive
souvent que des perturbations des signes vitaux
hémodynamiques et respiratoires ne soient pas pris
en considération en raison d’une surveillance inter-
mittente en services hospitaliers'>8, entrainant des
interventions réactives plutét que proactives en
matiere de soins aux patients.

DIAGNOSTIC MANQUE D’HYPOTENSION

ET D’HYPOXEMIE POSTOPERATOIRE

Outre les modifications de la fréquence respira-
toire et cardiaque, I’hypotension peut également
jouer un role dans les évenements indésirables pos-
topératoires, tels que les MINS et la mortalité.” Elle
peut étre fréquente, persistante, profonde et souvent
ne pas étre détectée.™'%2° Par exemple, environ la
moitié des épisodes de tension artérielle moyenne
inférieure a 65 mmHg ne sont pas constatés avec la
surveillance intermittente dans les services hospita-
liers.”® De méme, I'hypoxémie postopératoire est
courante, prolongée et profonde en termes a la fois
de gravité et de durée. Une surveillance clinique
a I'aveugle a permis de démontrer que 21 % des
patients non cardiaques en phase opératoire qui sont
hospitalisés ont une SpO, apres >10 minutes < 90 %
par heure. Plus de 90 % des épisodes de désatura-
tion (<90 % pour une heure continue) n’étaient pas
détectés avec des mesures systématiques a 4 heures
d'intervalle.® Contrairement a I'hypotension postopé-
ratoire, les implications d’une hypoxémie prolongée
non détectée demeurent obscures. Un domaine
important qui reste inexploré concerne les change-
ments simultanés des tendances de la fréquence
cardiaque, de la fréquence respiratoire, de la tension
artérielle et de la saturation en oxygéne, ainsi que les
implications de telles tendances sur la défaillance
multiviscérale dans les services hospitaliers. Par
exemple, il est intéressant de spéculer qu’une tachy-
cardie non détectée chez des patients hospitalisés
serait encore plus délétére dans le cadre d’une
hypotension causée par la demande accrue en oxy-
géne myocardique, toutefois ces liens de cause a
effet n'ont pas encore été étudiés.

DEPRESSION RESPIRATOIRE
INDUITE PAR LES OPIACES
La dépression respiratoire induite par les opiacés
est un évenement indésirable périopératoire grave,
surtout dans le sous-groupe des patients adultes de
sexe masculin atteints d'insuffisance cardiaque et de

troubles respiratoires du sommeil.?' Environ la moitié
des patients de I'étude PRODIGY avait subi au moins
un épisode de dépression respiratoire induite par les
opiacés, détectée a l'aide de capnographie et d’oxy-
métrie continues, le diagnostic étant posé grace a
des critéres stricts pour séparer les artéfacts.? Parmi
une cohorte de patients postopératoires, environ un
sur cing avait subi une désaturation inférieure a 90 %
chaque heure, la majorité n’étant pas détectée par le
monitorage intermittent des signes vitaux.'® Approxi-
mativement 40 % des patients subissant un évene-
ment respiratoire aigu dans un service hospitalier
décédent.?? Dans ce cadre, les données issues des
sinistres cléturés pour la dépression respiratoire
induite par les opiacés suggerent qu’a peu pres la
moitié de ces cas survient dans les deux heures qui
suivent le dernier controle infirmier et qu’ils auraient

rage et une meilleure éducation.?®

Il existe une large cohorte de données, en crois-
sance constante, en faveur des dispositifs de monito-
rage dans les services hospitaliers, méme si la plupart
des études qui étudient ces dispositifs sont principa-
lement observationnelles et rétrospectives, suivant
un schéma « avant et aprés », d’'ampleur insuffisante
pour favoriser un changement radical. Ces types de
données permettent de comprendre I'utilisation dans
le monde réel et éventuellement de tenir compte de
la lassitude a I'égard des alarmes et des autres obsta-
cles a I'adoption. Une réduction conséquente du
nombre de demandes d’intervention rapide, de sau-
vetages d’urgence et de transferts vers les unités de
soins intensifs, ainsi que le nombre d’arréts car-
diaques a été démontrée aprés la mise en ceuvre du
monitorage dans les services hospitaliers, y compris
des solutions entierement portatives.?+2% Méme si
des essais randomisés interventionnels prospectifs,
d’une ampleur appropriée, du type de monitorage
avec un résultat clinique, seraient la solution idéale, ils
restent a étre réalisés. lls sont compliqués sur le plan
logistique, surtout si on tient compte de la randomisa-
tion au niveau des patients individuels et de l'inter-
vention dans un service de taille moyenne avec de
nombreux patients et des effectifs limités.

MISE EN CEUVRE

Au Wake Forest University Medical Center, nous
avons mis en ceuvre un monitorage continu dans les
services, avec une solution portative sans fil, qui
mesure la fréquence cardiaque, la fréquence respira-
toire, la saturation en oxygeéne, la tension artérielle, les
fibrillations atriales, la mobilité du patient et la tempé-
rature corporelle toutes les 15 secondes. Une étude
comparant les données post-mise en ceuvre a une
cohorte historique préalable a la mise en ceuvre a
permis de montrer qu’une réduction de la fréquence
des demandes d’intervention d’urgence était signifi-
cative en termes statistiques (de 189 a 158 pour
1000 sorties d’hépital, P=0,036).2” Cela correspond a
une cohorte historique comparée au monitorage
actuellement réalisé dans un grand systéme hospita-
lier au Royaume-Uni, qui a signalé une forte réduction

des admissions en unités de soins intensifs et du
nombre de demandes d’intervention d’urgence dans
le cadre de I'utilisation de la méme technologie de
monitorage continu sans fil que la nétre.?® Récem-
ment, nous avons comparé 12 345 patients qui avaient
bénéficié d’un monitorage ponctuel et intermittent
entre 2018 et 2019 a une cohorte appariée par score
de propension de 7955 patients post chirurgicaux,
bénéficiant d’'un monitorage portatif continu pendant
la méme période et se rétablissant d’'une chirurgie
dans différents services hospitaliers de notre établis-
sement.?® Les patients bénéficiant du monitorage
continu dans leur service avaient trois fois et demie
moins de risque d’étre transférés en unité de soins
intensifs ou de décéder pendant I’hospitalisation
concernée que ceux qui n’en bénéficiaient pas, et
étaient moins susceptibles de subir une insuffisance
cardiaque, un infarctus du myocarde ou des lésions
rénales.?® Il est intéressant de souligner qu’un essai
randomisé portant sur des interventions alternatives,
pragmatiques, d’'un groupe d’un service hospitalier,
réalisé dans notre établissement en 2020 et 2021a
également démontré une réduction significative du
risque de modifications cumulées de la pression arté-
rielle, de la saturation en oxygene et de la fréquence
cardiaque, en faveur du monitorage continu
(NCT04574908, clinicaltrials.gov). Nous avons égale-
ment étudié les Iésions myocardiques apres une
chirurgie non cardiaque, avec des résultats qui ne
semblaient pas tres différents dans les deux groupes.

MOBILITE ET POSTURE
POSTOPERATOIRES

Bien que les signes vitaux traditionnels soient
évalués au moins de maniére intermittente dans les
services hospitaliers, la mobilité des patients est un
paradigme relativement récent qui est étroitement
lié a 'amélioration du processus de rétablissement
post-chirurgical. La mobilité est en fait une facette
souvent sous-estimée du monitorage postopéra-
toire a I'hdpital, bien qu’elle soit curieusement bien
surveillée a I'aide d’une multitude d’appareils de
suivi au domicile des patients. A Wake Forest, notre
solution de monitorage comprend également des
accélérometres 3 axes placés sur le torse, permet-
tant d’identifier la posture avec une inclinaison
debout a 90°, debout a 45°, en décubitus dorsal,
latéral, pendant la marche ou lors d’'une chute. Nous
avons étudié les résultats des patients a partir de
données représentant prés de 9000 patients se
rétablissant d’une chirurgie dans des services hospi-
taliers. Les données étaient enregistrées a inter-
valles de 15 secondes et les patients étaient
considérés comme mobilisés une fois que leur pos-
ture était identifiée avec une inclinaison debout a
90° et un mouvement de marche. Notre analyse
finale ajustée en fonction des variables a signalé une
association significative entre une augmentation de
la mobilisation toutes les 4 minutes et des résultats
composites (rapport de risque [RR], 0,75 ; intervalle

Voir « Dispositifs portatifs » a la page suivante
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La mise en ceuvre d'une surveillance continue en
service hospitalier demeure un défi majeur

Suite de I'article « Dispositifs portatifs » a la
page précédente

de confiance 95 %, 0,67-0,84 ; P < 0,001) qui compre-
naient les lésions myocardiques, iléus, AVC, throm-
bose veineuse, complications pulmonaires et la
mortalité causée par toutes causes pendant 'hospi-
talisation. En outre, on a constaté une réduction de
0,12 jour (intervalle de confiance 95 %, 0,09-0,15 ;
P<0,001) de la durée du séjour hospitalier associée a
une mobilité accrue.?® Bien qu'il soit impossible d’ex-
clure des facteurs confondants non observés dans
ces données, le signal révélé ici devrait encourager
des essais interventionnels a I'avenir qui regroupe-
raient des interventions fondées sur la mobilité et le
monitorage continu des signes vitaux traditionnels.

SYSTEMES DE SURVEILLANCE
PORTATIFS EN SERVICES HOSPITALIERS

Les communautés médicales et ambulatoires foi-
sonnent de dispositifs médicaux portatifs depuis I'ap-
parition de I'oxymétrie compacte sans fil, du
monitorage peu invasif des troubles du rythme car-
diaque, des dispositifs de surveillance continue du
taux de glucose, des pompes a insuline et tire-laits
sans fil. Il a donc été relativement simple de concevoir
des appareils de monitorage portatifs pour le milieu
hospitalier, toutefois la plupart d’entre eux présentent
des lacunes en termes de données exactes de vali-
dation et d’essais interventionnels sur les avantages
(Tableau 1).8 Pour ceux qui vont au-dela de cette
phase, la mise en ceuvre dans les services hospita-
liers demeure difficile.

PROBLEMES DE MISE EN CEUVRE

Bien qu’en apparence les appareils de surveil-
lance portatifs semblent étre un outil facile a déployer
avec des avantages évidents, ils se heurtent a des
problemes de mise en ceuvre, en particulier en
termes de colts et de retour sur investissement,
risques de sécurité, traitement des données et diffi-
cultés techniques, notamment des inquiétudes
concernant les artéfacts et la connectivité #° Méme si
les colits initiaux sont élevés, il est fort probable que
les économies réalisées grace a des réductions
méme minimales des mauvais résultats des patients
couvrent assez rapidement ces dépenses ini-
tiales.2"3° Toutefois, c’est aussi 'occasion de réaliser
des analyses de meilleure rentabilité qui précisent le
cadre et I'entretien annuel du monitorage continu par
rapport au co(it d’'une admission indésirable en soins
intensifs, de la perte d’un lit de soins intensifs, d’un
séjour hospitalier prolongé et de la défaillance multi-
viscérale secondaire a des modifications hémodyna-
miques et respiratoires mal évaluées.

Le principal obstacle fonctionnel post-mise en
ceuvre de ces appareils reste la lassitude a I'égard
des alarmes en raison de cette quantité considérable-
ment accrue de données disponibles. Par consé-

Tableau 1. Caractéristiques d’un systéme idéal de surveillance en service hospitalier®

Evaluation des données, engagement des parties prenantes et éducation du personnel avant

mise en ceuvre

Mesure non invasive et portative des signes vitaux cardiorespiratoires y compris les données

relatives a la mobilité et a la position

Fréquence de surveillance continue et modifiable

Ecran de monitorage qui fournit des tendances ciblées intégrées, des signaux unifiés et qui évite

la surcharge d’informations

Alarmes basées sur des seuils, connectées a des téléavertisseurs de services d’intervention

d’urgence et des scores d’alerte précoce

Commande et délais des alarmes qui peuvent étre réglés au niveau de I'appareil et du poste de

monitorage central

Flux de données automatisé et haute fréquence vers les serveurs des données des appareils

et le stockage sur le cloud

Géneére des données reproductibles, fiables et précises

Interférence minime des artéfacts d’autres dispositifs de monitorage

Flux de données vers d’autres appareils (moniteurs de patients, plateformes de monitorage
central et/ou autres appareils portatifs ou mobiles)

Intégration transparente au dossier médical électronique

Données faciles a extraire (y compris les données sur les formes d’ondes) avec un

horodatage précis

Analyses prédictives stratifiées pour guider des interventions proactives

Protocoles d’intervention recommandés fondés sur I'lA, liés a diverses associations de

changements des signes vitaux et des alarmes

quent, la mise en ceuvre du monitorage dans les
services hospitaliers nécessite I'utilisation concomi-
tante de stratégies de prédiction du risque afin de
déterminer les patients qui ont le plus de risque de
subir des lésions et donc d’en bénéficier.?*' Par ail-
leurs, 'optimisation de ces systemes peut inclure la
création et la mise en ceuvre de I'apprentissage auto-
matique, de la technologie de détection des ten-
dances et de l'intelligence artificielle, ainsi que le
développement de modalités de surveillance physio-
logique cardiaque avancée, peu invasive. Lutilisation
du monitorage continu dans les services hospitaliers
nécessitera également que nous nous associions a
nos collegues infirmiers et aux chercheurs qui sont
chargés de la recherche et du développement de ces
capteurs portatifs des le départ et avant qu’ils soient
commercialisés. Enfin, un systéme d’intervention
approprié et efficace fondé sur un protocole, qui est
facile d’emploi pour les professionnels dans les
domaines cliniques hospitaliers en dehors des unités
de soins intensifs, est nécessaire. Cela permettra
peut-étre aux professionnels de santé d’exécuter des
interventions précoces et appropriées, en particulier

chez les patients qui présentent des évolutions défa-
vorables persistantes de leurs signes vitaux.

CONCLUSION

En résumé, le monitorage continu dans les ser-
vices hospitaliers avec des appareils portatifs est
extrémement prometteur pour 'amélioration de la
sécurité et des résultats des patients. Les problemes
de mise en ceuvre demeurent mais pourraient
étre surmontés grace a des études mieux réalisées
pour favoriser un changement des pratiques
actuelles de monitorage.
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réellement l'adoption élargie des dispositifs portatifs

Suite de I'article « Dispositifs portatifs » a la
page précédente
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Considérations de sécurité dans le cadre des blocs nerveux périphériques

de Christina Ratto, MD, Joseph Szokol, MD, JD, MBA et Paul Lee, MD, MS

INTRODUCTION

Les blocs nerveux périphériques (PNB) sont des
alternatives s(res et efficaces ou completent une
anesthésie générale. lls peuvent améliorer le contréle
de la douleur pendant et apres la chirurgie, évitant
ainsi de nombreux effets secondaires des opiacés
systémiques. Les PNB peuvent également permettre
d’améliorer la satisfaction des patients, réduire la
consommation de ressources et peuvent étre plus
bénéfiques pour I'environnement en réduisant I'utilisa-
tion de gaz anesthésiques et autres médicaments.

Lutilisation des PNB a augmenté au fil du temps.
Une étude du Registre national des résultats cliniques
en anesthésie (National Anesthesia Clinical
Outcomes Registry) a analysé les données de
12 911056 chirurgies ambulatoires entre 2010 et 2015,
concluant a une hausse marquée du nombre total de
PNB.! Avec 'augmentation de I'utilisation des blocs
nerveux périphériques aux Etats-Unis, nous souhai-
tons étudier les questions de sécurité liées a ces pro-
cédures. En particulier, nous étudierons la sécurité
des blocs nerveux en termes de Iésions nerveuses,
reconnaissance et traitement de la toxicité systé-
mique des anesthésiques locaux (TSAL) et la réalisa-
tion appropriée des time-outs par les professionnels
de santé, afin d’éviter des blocs du mauvais coté.

UTILISATION DES BLOCS NERVEUX
PERIPHERIQUES GUIDES PAR
ULTRASONS POUR AMELIORER LA
SECURITE DES PATIENTS

Les PNB guidés par ultrasons sont rapidement
devenus la méthode privilégiée par de nombreux
anesthésistes. Lutilisation de I'échoguidage par rap-
port a la neurostimulation périphérique peut per-
mettre une amélioration marquée de la réussite du
bloc, la moindre nécessité d’une analgésie en
urgence, des douleurs réduites pendant la réalisation
du bloc et des nombres plus faibles de pontions vas-
culaires et pleurales. Bien qu'il n’existe pas de don-
nées convaincantes prouvant que l'anesthésie
régionale guidée par ultrasons réduit le risque de
pneumothorax pour certains blocs tels que les blocs
paravertébraux et supra-claviculaires, la possibilité de
visualiser la plévre peut apporter la confirmation que
I'espace pleural n'a pas été pénétré.2

Il a été suggéré que le risque de lésions nerveuses
pourrait étre encore réduit en utilisant les ultrasons
pour visualiser directement 'aiguille et le nerf ciblé.
Toutefois, les articles publiés ne corroborent pas I'ar-
gument que les blocs guidés par ultrasons réduisent
l'incidence de symptémes neurologiques postopéra-
toires par rapport a d’autres techniques, telles que la
neurostimulation périphérique. La principale source
des lésions neurologiques médiées est probable-
ment des Iésions mécaniques du fascicule et/ou I'in-
jection d’un anesthésique local dans le fascicule,
causant une dégénération myélinique et axonale.
Heureusement, la plupart des symptémes neurolo-
giques aprés un PNB sont transitoires. Lincidence de

Check-list de la
toxicité systémique
des anesthésiques

H

plus de 70 kg

moins de 70 kg

0 mL en 2-3 min
250 mL en 15-20 min

NT DEMEURE INSTABLE :

e de perfusion

- Libérez suffisamment les voies aériennes
- Favorisez les benzodiazépines
- Si seul le propofol est disponible,
utilisez a faible dose, p. ex. paliers
de 20 mg

Troubles du
rythme cardiaque ou
hypotension ?.

v

MISE El

La réanimation en cas de
TSAL est DIFFERENTE
de I'ACLS standard

EPINEPHRINE
« Favorisez une dose
inférieure a la normale
« Commencez par une
dose <1 mcg/kg

« Anesthésiques locaux
« Bétabloquants

« Inhibiteurs calciques
« Vasopressine

« Poursuivre I'émulsion lipidique
>15 min une fois la stabilité
hémodynamique atteinte

« Dose maximale de lipides : 12 mL/kg

GARDE

Une fois stable, OBSERVEZ
« 2 h apres des convulsions
+ 4-6 h apres une instabilité
cardiovasculaire
« Si nécessaire aprés un
arrét cardiaque

EVITEZ

Figure 1. Check-list de la toxicité systémique des anesthésiques locaux.
Utilisée avec I'autorisation de la Société américaine d’anesthésie régionale et de traitement de la douleur (American

Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine).

|ésions nerveuses a long terme signalée dans les 3
plus grands registres est de 4 sur 10 000 blocs ner-
veux périphériques, chiffre semblable a l'incidence
historique associée aux blocs guidés par neurostimu-
lation périphérique.? Une raison de cette absence de
différence est peut-étre due en partie a la qualité de
I’équipement a ultrasons et a la compétence du
médecin chargé de la procédure a identifier le nerf
ciblé. Il arrive que les opérateurs ne visualisent pas
correctement la pointe de I'aiguille et interpretent mal
les artéfacts environnants. Le mouvement de l'aiguille
et/ou I'hydrodissection peuvent ne pas garantir I'ab-
sence de contact entre I'aiguille et le nerf ou 'injec-
tion vasculaire d’anesthésiques locaux. Dans un autre
registre, l'incidence d’évenements indésirables dans
toutes les anesthésies régionales périphériques était
de 1,8 sur 1000 blocs pour les symptomes neurolo-
giques postopératoires durant plus de 5 jours, mais
de seulement 0,9 sur 1000 blocs pour les symptémes
neurologiques postopératoires durant plus de
6 mois.? Il faut remarquer que les patients présentant
une neuropathie existante peuvent étre plus a risque
d’un dysfonctionnement neurologique postopéra-
toire. Il est d’'une importance capitale pour la sécurité
du patient d’éviter une injection intraneurale.*

En revanche, I'utilisation des ultrasons réduit consi-
dérablement le risque de TSAL. Une étude récente a
permis de fournir des données probantes solides
indiquant que I'utilisation des ultrasons peut jouer un

réle dans la réduction de I'incidence des TSAL.°Le
guidage par ultrasons permet de guider I'aiguille en
temps réel pour éviter les Iésions vasculaires et I'in-
jection intravasculaire consécutive d’un anesthésique
local. Lutilisation des ultrasons minimise I'incidence
des TSAL (2,7 sur 10 000 cas), toutefois il est impératif
de porter une attention toute particuliere a cette pos-
sibilité et les médecins doivent surveiller de prés
leur apparition.®

TOXICITE SYSTEMIQUE D’'UNE
ANESTHESIE LOCALE

En 1998, Weinberg et ses collégues ont publié la
premiere étude de cas suggérant qu’une injection
d’émulsion d’huile de soja, qui était généralement uti-
lisée comme solution de nutrition parentérale totale,
pouvait éviter (par traitement préliminaire) ou inverser
un arrét cardiaque causé par une surdose de bupiva-
caine chez le rat anesthésié intact.” Ce n'est que prés
de vingt années plus tard qu’un signalement de TSAL
a été publié, concernant un patient ayant subi un PNB
pour une chirurgie de I'épaule, et qui a ensuite fait un
arrét cardiaque. Le patient n’a pas réagi aux efforts
standard de réanimation d’une durée d’environ
20 minutes, mais ses signes vitaux sont redevenus
normaux peu apres I'administration d’un bolus de

Voir 'article « Blocs nerveux périphériques »
a la page suivante
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Les blocs du mauvais cété sont des « événements qui ne devraient jamais arriver ou
Never Events » qui arrivent quand méme

Suite de l'article « Blocs nerveux
périphériques » a la page précédente

100 ml d’émulsion lipidique. Le patient s’est complé-
tement rétabli sans déficits neurologiques ni
séquelles cardiovasculaires.®

En 2010, 'American Society of Regional Anesthesia
and Pain Medicine a publié sa check-list pour les
TSAL, qui a été révisée en 2012, 2017 et le plus
récemment en 2020.° (Figure 1). La derniére révision
de la check-list était liée aux retours d’information des
simulations et des utilisateurs, mettant en lumiére le
fait que les différences entre les efforts de réanima-
tion en cas de TSAL et la réanimation cardiaque avan-
cée (ACLS) n’étaient pas soulignées. Les études
réalisées sur les animaux ont démontré que certains
des médicaments standard utilisés pour 'ACLS, tels
que la dose usuelle d’épinéphrine et de vasopressine,
aggravaient les résultats en cas de TSAL.'®" Dans les
simulations, lorsque les sujets choisissaient d’utiliser
les check-lists des TSAL et également de I'ACLS, la
confusion et les faux-pas entrainaient des retards,
voire des erreurs de traitement. Des avertissements
étaient notés au début des check-lists précédentes,
mais ils n’ont pas permis d’éliminer les erreurs. La
reconception de 2020 avait pour but d’intégrer un
symbole triangulaire standard de mise en garde pour
mettre 'accent sur les différences sur la check-list des
TSAL et la réanimation ACLS. La mise a jour de 2020
a également simplifié le dosage de I'’émulsion lipi-
dique pour les patients de plus de 70 kg a un seul et
unique bolus de 100 ml, suivi d’'une perfusion, plutét
que 'emploi d’un calcul a partir du poids.®

LE DANGER DES BLOCS NERVEUX
PERIPHERIQUES SOUS SEDATION

Un demi-siecle s’est écoulé depuis qu’une étude
de cas a attiré I'attention de tous sur le risque de
placer une péridurale thoracique sur un patient anes-
thésié.”? Le patient a souffert une lésion médullaire
apres quatre tentatives de placement de la péridu-
rale. Toutefois, les publications relatives a la popula-
tion adulte qui fournissent des recommandations
concernant la sécurité ou le risque de I'utilisation de
blocs régionaux chez les patients anesthésiés sont
rares. Dans la population pédiatrique, I'utilisation de
blocs régionaux chez des patients anesthésiés est
considérée comme slre. Ces données sont issues du
Pediatric Regional Anesthesia Network, un consor-
tium de recherche pluri-institutionnel qui a créé un
registre de plus de 50 000 blocs régionaux chez des
enfants de moins de 18 ans.® En revanche, chez les
patients adultes, la pratique principale, qui n’est
fondée sur aucune preuve scientifique rigoureuse,
consiste a utiliser des anesthésiques régionaux avant
l'induction de I'anesthésie générale. La sédation peut
améliorer la sécurité et la réussite de I'utilisation du

Confirmer l'identité du

bloc et se conclure par une meilleure satisfaction du
patient en améliorant les conditions opératoires pour
les anesthésistes qui réalisent le bloc." Il faudra des
études supplémentaires pour déterminer les risques
et les avantages réels de I'utilisation des PNB chez
des adultes anesthésiés.

PREVENTION DES BLOCS

DU MAUVAIS COTE
On considére que les blocs du mauvais cété sont
des « évenements qui ne devraient jamais arriver ou
Never Events » mais qui arrivent quand méme a un
taux de 7,5 sur 10 000 procédures.” Le terme « Never
Event » a été introduit pour la premiere fois en 2001
par Ken Kizer, MD, ancien PDG du National Quality
Forum (NQF), en référence aux erreurs médicales
monstrueuses qui ne devraient jamais survenir® Au
fil des années, I'utilisation du terme s’est élargie pour
désigner des évenements indésirables qui sont sans
équivoque, graves et généralement évitables. Depuis
I’élaboration de la liste des « Never Events » en
2002, elle a été révisée de nombreuses fois et elle
comprend désormais 29 « évenements graves a

signaler » regroupés en 7 catégories.”

Certaines caractéristiques sont identifiées dans la
plupart des blocs du mauvais c6té (Tableau 1). Avant
de débuter le bloc nerveux, le patient et I'infir-
mier(iére) confirment visuellement tous les deux I'en-
droit correct de la procédure en respectant les
normes spécifiques a I'établissement, ce qui peut
inclure la pose d’un bracelet portant la mention « oui »
du c6té correspondant a la chirurgie ou un marquage
clair par le chirurgien ou le médecin réalisant la pro-
cédure. Limplication du patient dans la démarche
avant qu’il ne soit sédaté ou anesthésié permet de
réduire le nombre d’erreurs et peut améliorer la satis-
faction des patients, qui ont le sentiment d’étre des
acteurs de la procédure et ont plus confiance dans
leurs médecins."

Tableau 1: Facteurs qui contribuent a un
bloc du mauvais c6té’®

Caractéristiques des blocs du mauvais coté

« Absence de vérification préopératoire du site

- Absence de marquage adéquat de la zone par
le chirurgien

- Time-out avant 'anesthésie précipité,
insuffisant ou absent

« Distractions

« Changements de position du patient

« Changements de programme

« Mauvaise communication

Vérification n
patient a l'aide de deux Accord sur la Vérification du c6té € ,° f’u ststut.e
. - . . AT s termes d’anticoagulation
identifiants patient, par ex. procédure a réaliser et du site a opérer N .
. et d’allergies
nom et date de naissance

Figure 2. Flux de travail de la procédure de timeout pour la réalisation d’un bloc nerveux périphérique.
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Les médecins qui réalisent le bloc régional doivent
discuter de la procédure opératoire/invasive avec le
patient avant d’administrer 'anesthésie/la sédation
modérée. Le patient doit confirmer verbalement que
la procédure et le site chirurgical sont corrects et la
discussion ainsi que la confirmation verbale du
patient doivent étre documentées dans le formulaire
de consentement. Les obstacles a la communication
(p. ex. déficits visuels et auditifs, un patient non anglo-
phone, ainsi que I'état émotionnel du patient) doivent
étre pris en compte par tous les intervenants afin que
le patient puisse participer entierement aux discus-
sions préopératoires. Les mesures prises pour tenir
compte des obstacles a la communication doivent
étre documentées dans le dossier médical.

Toutes les communications pertinentes, y compris le
formulaire de consentement, I'historique des maladies
présentes et les données de diagnostic, doivent étre véri-
fiées par l'infirmier(iere) préprocédural(e)/I'équipe
chargée de réaliser la procédure. En cas d’écarts ou d'in-
certitudes, l'infirmier(iere) préprocédural(e)/'équipe réali-
sant la procédure devra appeler le chirurgien pour
clarification avant de démarrer la procédure.

Juste avant de réaliser le bloc nerveux périphé-
rique, le médecin chargé de la procédure devra
mettre en place le « Protocole universel » et respec-
ter un « time-out » avant la procédure (Figure 2). Le
« time-out » doit impérativement intervenir juste
avant l'incision ou le début de la procédure. Le
« time-out » doit étre réalisé a I'endroit ou la procé-
dure aura lieu et doit impliquer des le départ les
membres immédiats de I'équipe chargée de la pro-
cédure, y compris la personne qui la réalise, I'infir-
miere de liaison et les autres participants actifs
impliqués dans la procédure.

Au minimum, il convient de prendre les mesures
suivantes avant de réaliser un bloc régional :

Lorsque I'anesthésiste est sur le point de commen-
cer le bloc régional, il ou elle doit confirmer que le site
est marqué par la personne réalisant le bloc en utili-
sant la méme méthode que celle décrite ci-dessus. Il
s’agit de la pratique que nous appliquons, mais
d’autres établissements ont mis en place des proto-
coles différents.

CONCLUSION

En résumé, 'anesthésie régionale est un complé-
ment sr ou une alternative a une anesthésie géné-
rale qui peut améliorer la satisfaction du patient et
réduire 'usage des opiacés ainsi que leurs effets
secondaires. Alors que les blocs nerveux sont déja
assez sUrs, il est essentiel de veiller a une sécurité
maximale tout en administrant des soins excellents.
Au fur et a mesure que I'utilisation de I'anesthésie
régionale se répand, il est impératif que nos blocs
régionaux soient aussi slrs que possible, en envisa-
geant le guidage par ultrasons s'il est disponible, en
comprenant comment reconnaitre les TSAL et la réa-
nimation et en exécutant les check-lists correctes
avant les procédures afin d’éviter les blocs du mau-
vais coté.

Voir 'article « Blocs nerveux périphériques »
a la page suivante
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Anesthesia
Patient Safety
Foundation

Vision
L’Anesthesia Patient Safety Foundation a

pour vision de s‘assurer qu'aucun patient
ne doit étre blessé par une anesthésie.

et mission

La mission de I'APSF est d’améliorer la
sécurité des patients sous anesthésie
de la maniére suivante :

« [dentifier des initiatives en
matiére de sécurité et créer des
recommandations a mettre en ceuvre
directement et avec des partenaires

« Etre le principal porte-parole de la
sécurité des patients pris en charge
pour une anesthésie a travers
le monde

- Soutenir et faire progresser la
culture, les connaissances et les
enseignements de la sécurité des
patients sous anesthésie

RESERVEZ CETTE DATE
Conférence Stoelting de 'APSF 2024

Transformer l'anesthésie : une plongée
dans les erreurs médicamenteuses
etla sécurité des opiacés

Comité de planification de la conférence :
Présidente, Elizabeth Rebello, MD, FACHE, FASA, CPPS, CMQ

Ken Johnson, MD, Joshua Lea, DNP, MBA, CRNA, Angie Lindsey,
Emily Methangkool, MD, MPH, Tricia Meyer, PharmD, Nat Sims, MD

4-5 septembre 2024

Markell Conference Center
Somerville, Massachusetts

*Il s’agira d’une conférence hybride*

Pour les inscriptions et les demandes de renseignements
concernant la conférence, veuillez contacter
Stacey Maxwell, Administratrice de TAPSF (maxwell@apsf.org).
La réservation de chambres d’hotel sera ouverte ultérieurement.

Pour savoir comment devenir un sponsor de la Conférence Stoelting, contactez Sara Moser,
Directrice du développement de 'APSF (moser@apsf.org).
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Technologie innovante, risque persistant :
1ésions électriques avec un appareil de
monitorage neuromusculaire

quantitatif automatisé (QNMT)

de Gregory A. Chinn, MD, PhD, Stefan G. Simon, MD, Andrew T. Gray, MD,
PhD, Julin F. Tang, MD, John C. Markley, MD, PhD

INTRODUCTION

Le monitorage quantitatif du bloc neuromusculaire
(QNMT) est fortement recommandé par I'ASA' et
APSF? et peut étre réalisé au moyen de plusieurs
appareils disponibles dans le commerce. Le principe
de base est qu’une stimulation basse tension du nerf
ulnaire, effectuée a 'aide de deux électrodes, pro-
voque une réponse musculaire dans le muscle
adducteur du pouce. La puissance de la réponse
dépend du degré de bloc neuromusculaire et peut
étre quantifi€ée. Une méthode QNMT utilise un accé-
lérometre fixé au pouce qui détecte I'accélération
comme indicateur de la puissance de la réponse.
Dans des circonstances normales, aucune tension
n’est appliquée directement au pouce, mais I'accélé-
rometre positionné sur le pouce nécessite une ali-
mentation électrique.

ETUDE DE CAS

Un homme de 43 ans a subi une révision de colos-
tomie sans complication qui a duré 2 heures, sous
anesthésie générale endotrachéale avec un monito-
rage neuromusculaire par QNMT (Philips IntelliVue
NMT, Andover, Massachusetts).® Le deuxieéme jour
postopératoire (POD), le service d’anesthésie a été
consulté afin d’évaluer une cloque sur le pouce du
patient, dans le but de savoir si elle avait un lien avec
I'appareil de monitorage. Le patient a signalé qu'’il avait
remarqué la cloque alors qu'’il était en SSPI mais qu'il
ne 'avait pas signalée avant le J2. Un examen a permis
de constater une cloque de 1cm a l'intérieur du pouce,
ainsi gu’une zone de Iésions cutanées également sur
l'intérieur de I'avant-bras, du méme coté (Figure 1A).
Apres avoir identifié le bloc opératoire ol la procédure
avait eu lieu, 'appareil QNMT a fait 'objet d’'une inspec-
tion, qui a révélé que des fils étaient dénudés en raison
d’'une détérioration de l'isolant a un endroit correspon-
dant a la position de la cloque, ou I'appareil avait été
appliqué (Figure 1B). Le patient a été informé de la com-
plication, une consultation du service des mains a été
mise en place et 'appareil a été retiré du service (ainsi
que 3 autres appareils présentant les mémes détério-
rations, identifiés ultérieurement). Les Iésions étaient
d’ordre mineur et ont été soignées par des applica-
tions deux fois par jour de creme de sulfadiazine
argentique topique (Silvadene®). Le patient était recon-
naissant que I'équipe chargée de I'anesthésie ait pris
ses réclamations au sérieux et était soulagé d’avoir
une réponse a ses demandes.

DISCUSSION
Les descriptions de Iésions causées par des appa-
reils de monitorage? ou plus spécifiquement des sti-
mulateurs nerveux sont nombreuses.>” D’autre part,
un bulletin de sécurité a été publié pour cet appareil 2
Cependant, avec un usage correct et une intégrité
intacte de I'appareil, la probabilité d’'un choc ou d’'une

Figure 1: A. Lésion au pouce et a I'avant-bras du patient apres deux heures de chirurgie avec un appareil de
monitorage NMT dont le céble était endommagé. B. Image de I'appareil endommagé avec l'orientation
concernée et le fil dénudé au site de la Iésion subie par le patient.

brllure devrait étre tres faible. Le fabricant de I'appa-
reil concerné dans cet incident propose un acces-
soire qui positionne correctement I'appareil sans
contact direct avec la peau, ce qui pourrait étre consi-
déré comme une commodité et une sécurité supplé-
mentaire s’il est utilisé. Dans ce cas, les médecins
n’ont pas décelé le cable endommagé et étant donné
que l'appareil peut étre positionné dans plusieurs
sens, c’est grace uniquement au hasard que cette
complication n’est pas survenue lors de son utilisation
chez d’autres patients ('accélérométre est cubique et
peut étre fixé sur n'importe lequel des quatre coétés
du pouce du patient ; dans ce cas, le fil est entré en
contact direct avec la peau.) Nous pensons que le
contact entre la peau et le fil a I'endroit ou Iisolant
était détérioré a permis au courant électrique de
passer par ce site jusqu’a I'électrode de terre a I'en-
droit de la stimulation du nerf ulnaire. La brllure avait
été causée par la dissipation d’une forte énergie sous
la forme de chaleur lors du passage du courant a tra-
vers la peau.” Le dossier d’anesthésie n’indiquait
pas la fréquence de la stimulation, mais il est fort pro-
bable gu’elle ait été comprise entre 1et 5 minutes, ce
qui est représentatif de nos pratiques.

En réponse a cet éveénement, nous avons effectué
un certain nombre de modifications dans notre éta-
blissement. En premier lieu, nous avons retiré tous les

cables utilisés qui présentaient des signes de dété-
rioration de l'isolant et nous les avons renvoyés au
fabricant pour qu'’il en fasse un examen minutieux, y
compris le cable concerné, utilisé dans cette étude
de cas. Nous avons ouvert un dialogue avec le fabri-
cant afin de discuter des éléments spécifiques de ce
cas et des solutions. Le cas a été présenté a la Confé-
rence sur la morbidité et la mortalité, qui comportait
une séance de formation sur I'utilisation correcte des
appareils pour tous les anesthésistes, mettant I'ac-
cent sur I'importance de I'inspection de chaque
appareil appliqué sur les patients avant de I'utiliser.
Nous avons également éduqué nos techniciens
anesthésistes qui sont chargés de la préparation des
blocs opératoires entre les procédures et du traite-
ment des équipements. Désormais, ils inspectent les
cables lorsqu’ils procedent au nettoyage en suivant
les consignes du fabricant et ils doivent retirer tout
équipement présentant des signes de détérioration.
Enfin, nous avons fait I'acquisition de I'adaptateur
pour main spécifique au fabricant de notre appareil
QNMT et nous sommes dans I'attente de I'agrément
final pour son utilisation dans notre établissement.

Voir I'article « Lésions électriques »
a la page suivante

Ces informations sont fournies a des fins de formation liée @ 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 I'intention de I'’APSF de fournir un avis médical ou
légal specifique 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.



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

Réponse RA

aux questions des lecteurs

BULLETIN D'INFORMATION DE L'APSF Février 2024

PAGE 11

Lésions électriques avec un appareil de
monitorage neuromusculaire

Suite de l'article « Lésions électriques »
ala page précédente

Ce cas est un rappel important qu'’il faut inspecter
tous les appareils appliqués aux patients, en particulier
ceux qui sont automatisés et sont dissimulés (c.-a-d.
bras serrés sur les cotés, champs opératoires, etc.). Bien
qgu’il n’existe aucune recommandation concernant I'in-
tervalle entre les inspections des appareils, nous suggé-
rons de tous les inspecter avant de les positionner afin
de vérifier que l'isolant est intact.

Gregory A. Chinn, MD, PhD, est professeur assistant
d’anesthésie au UCSF-Zuckerberg San Francisco
General Hospital, San Francisco, Californie,
Etats-Unis.

Stefan G. Simon, MD, est professeur d’anesthésie au
UCSF-Zuckerberg San Francisco General Hospital,
San Francisco, Californie.

Andrew T. Gray, MD, est professeur d’anesthésie au
UCSF-Zuckerberg San Francisco General Hospital,
San Francisco, Californie.

Julin F. Tang, MD, est professeur d’anesthésie au
UCSF-Zuckerberg San Francisco General Hospital,
San Francisco, Californie.

John C. Markley, MD, est professeur associé d’anes-
thésie au UCSF-Zuckerberg San Francisco General
Hospital, San Francisco, Californie.

Gregory Chinn, MD, PhD, Stefan Simon, MD, Julin
Tang, MD et John Markley, MD, ne signalent aucun
conflit d’intéréts. Andrew Gray, MD, a bénéficié d’une
aide sous la forme d’équipement de la part de
Rivanna Medical (Charlottesville, Virginie).
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.
Réponse de Philips a la question du Bulletin d'information
de U'APSF concernant : un probléme de cable de NMT

Philips a recu le rapport relatif a 'évenement
concernant le patient en lien avec le cable
patient de transmission neuromusculaire (NMT)
Philips IntelliVue 989803174581. Actuellement,
nous continuons a étudier ce rapport conformé-
ment au Systéme de gestion de la qualité Philips
et des obligations de respect réglementaire.

En ce qui concerne le rapport d’incident,
nous estimons qu'’il serait bénéfique d’y inclure
des informations provenant des documents
sources principaux, tels que le mode d’emploi
du cable du NMT IntelliVue, conformément aux
recommandations fournies par les auteurs
dans la section Discussion du document.

Par exemple, le mode d’emploi de I'appareil
indique en plusieurs endroits le risque de choc
électrique et le risque de brdlures en cas d’utili-
sation d’un cable défectueux. Le mode d’emploi
stipule également qu’une inspection visuelle
doit étre réalisée avant chaque utilisation et qu'’il
ne faut pas utiliser un cable présentant des
signes quelconques de détérioration ou qui a
dépassé sa date de péremption (Figure 2).

Voir I'article « Lésions électriques »
a la page suivante

INSPECTION DES EQUIPEMENTS ET ACCESSOIRES
Avant toute utilisation du matériel, effectuez un contréle visuel en respectant les consignes en
vigueur dans votre établissement. Lorsque le moniteur est hors tension :

1. Vérifiez la propreté et I'état physique global de la surface extérieure des appareils. Vérifiez
que les boitiers ne sont ni félés ni brisés, que tous les éléments sont présents, qu’aucun
liquide ne s’est répandu et qu’il N’y a aucun signe de détérioration.

2. Inspectez tous les accessoires (cables, capteurs, sondes, etc.). En cas de signes de détério-
ration ou si la date de péremption est dépassée, ne les utilisez pas.

3. Mettez le moniteur sous tension et assurez-vous que le rétro-éclairage est suffisamment
lumineux. Vérifiez que 'écran est réglé sur le niveau de luminosité maximal. Si la luminosité
n’est pas adéquate, contactez votre service technique ou votre fournisseur.

4. Sile Module multi-mesure et les extensions de mesure sont installés sur le moniteur, assu-
rez-vous qu'’ils sont verrouillés en position et qu’ils ne peuvent pas étre délogés sans faire

coulisser le mécanisme de verrouillage.

AVERTISSEMENT

Risque de choc électrique : n'ouvrez pas le moniteur ou I'appareil de mesure. Tout contact avec
les composants électriques exposés peut générer un choc électrique. Mettez toujours le sys-
teme hors tension et débranchez-le de I'alimentation avant de nettoyer le capteur, le moniteur
ou l'appareil de mesure. N'utilisez pas de capteur endommagé ou présentant des contacts
électriques exposés. Contactez le personnel technique pour toute intervention technique.

Figure 2 : Mode d’emploi de I'appareil Permission de réutiliser le mode d’emploi de I'appareil donnée par Philips.

Ces informations sont fournies a des fins de formation liée & 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
Iégal specifique 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 €té causes par, ou en rapport avec la confiance accordée a, ces informations.
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Réponse R, Lésions électriques avec un appareil de

R monitorage neuromusculaire

Suite de I'article « Lésions électriques » a la
page précédente Chapitre : NMT de monitorage - Informations complémentaires

En outre, en 2017, Philips a publié de son
plein gré une notification de sécurité produit Uniquement  AVERTISSEMENT

pour les cables patient NMT fabriqués entre MX400-800 o . ) I
2012 et 2017, concernant le risque de choc etMX750/  Inspectez I'état général du cable NMT avant et pendant le monitorage. Lutilisation d’un

. . ) PSR MXx850 4 4 i Q
électrique et a également amélioré I'isolant cable NMT endommagé sur un patient peut provoquer des brdlures.

électrique du composant. Les informations sui-
vantes ont aussi été ajoutées au mode d’em-
ploi a la méme date (Figure 3):

Par ailleurs, le chapitre « Entretien et net-
toyage » du mode d’emploi contient un point
général indiquant : « Aprés nettoyage et désin-
fection, vérifier soigneusement I'équipement.
Ne pas utiliser en cas de signes de détériora-
tion ou de dommages. »

Il convient également de noter que Philips
recommande d'utiliser 'adaptateur pour main
(989803199211) du module Philips NMT pour
améliorer les mesures et faciliter 'application
du capteur NMT (Figure 4). Uadaptateur pour
main NMT fournit un point de fixation sécurisé
au capteur d’accélération du cable patient
NMT sans besoin de ruban adhésif pour le
maintenir en place.

N’hésitez pas a nous contacter si vous souhai-
tez des informations ou une assistance supplé-
mentaires et nous aurons plaisir a vous répondre.
Lorenzo Quinzio, MD
Responsable marketing produits,

Solutions de mesure
Surveillance des patients hospitalisés
Royal Philips

Figure 3 : Section relative a ['utilisation de cébles NMT endommagés du mode d’emploi de I'appareil. Permis-
sion de réutiliser le mode d’emploi de I'appareil donnée par Philips.

L'auteur ne signale aucun conflit d’intéréts

el G R Gl e il e Figure 4 : Adaptateur pour main NMT Philips (98980319921

Ces informations sont fournies a des fins de formation liée @ 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 specifique 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 €té causes par, ou en rapport avec la confiance accordée a, ces informations.

SOUTENEZ L'APSF - FAITES UN DON AUJOURD'HUI

« La sécurité des patients n’est pas une mode. Il ne s’agit pas d’une préoccupation qui
appartient au passé. Ce n’est pas un objectif qui a été atteint ou le reflet d’un probleme
résolu. La sécurité des patients est une nécessité de chaque instant. Elle doit étre
maintenue par la recherche et une application quotidienne au travail. »

Faites vos dons en ligne sur : — Président fondateur de IAPSF ‘Jeep” Pierce, MD

https://apsf.org/FUND



https://www.apsf.org/product/crowdfunding-donation/
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CITATION : Tscholl DW, Hunn CA, Gasciauskaite G.
Three quarters of preventable patient harm stems
from situation awareness breakdowns: recognizing
and addressing the core issue. APSF Newsletter.
2024;39:29-30.

Trois quarts des préjudices aux patients évitables sont causés par des défaillances
dela conscience de la situation : reconnaitre et évaluer le probléme fondamental

de David W. Tscholl, MD, Cynthia A. Hunn, MD et Greta Gasciauskaite, MD

CONTEXTE

Les principes de la conscience de la situation (CS)
sont issus de la psychologie aéronautique qui pré-
sente des similitudes avec la médecine en termes de
défis quotidiens liés a des situations complexes, dyna-
miques et souvent imprévues. David Gaba, MD, anes-
thésiste a Stanford University et ancien membre du
Conseil d’administration de 'APSF, a reconnu ce lieniil
y a prés de 30 ans et a introduit le concept de la CS
dans le domaine de I'anesthésie.' Vingt ans plus tard,
la CS a fait un retour en force grace aux efforts de son
initiatrice, Mica Endsley, PhD, ingénieure,? associés a
ceux d’un anesthésiste, Christian Schulz, MD.2 Avec
cette contribution, nous nous donnons pour mission
de remettre I'accent sur ce concept et d’insister sur
'importance critique de la sécurité des patients, car
les erreurs de CS sont souvent la source d’événe-
ments indésirables pour les patients.*®

CONSCIENCE DE LA SITUATION
La CS est un concept a trois niveaux comportant une
séquence cyclique de perception d’éléments individuels
d’information sur I'environnement (niveau 1de la CS), la
compréhension de leur signification collective (niveau 2

de la CS) et enfin la projection de la signification de cette
compréhension dans un futur immédiat (niveau 3 de la
CS). C’est seulement lorsque les informations perti-
nentes sont percues que leur importance peut étre com-
prise, puis utilisée pour prédire ol la situation pourrait
mener. Autrement dit, la CS sert de fondement a notre
capacité décisionnelle en construisant un modéle
mental d’une situation donnée et de son futur proche,
nous permettant d’anticiper les conséquences de nos
actions. Notre expérience, nos connaissances et notre
formation ont une influence positive sur notre capacité a
former la CS. En revanche, des facteurs tels que la
fatigue, une charge de travail excessive et la complexité
des systémes ont une incidence négative (Figure 1.5

La Figure 1illustre le fait qu’une CS efficace peut
contribuer a 'amélioration de la sécurité des patients.
Afin de démontrer cette notion, prenons I'exemple
d’une pratique d’anesthésie : un membre du person-
nel soignant observe initialement une baisse progres-
sive de la tension artérielle, puis une augmentation de
la quantité de sang dans les bocaux d’aspiration et un
chirurgien de plus en plus nerveux (CS niveau 1). C’est
seulement a ce moment-la qu’ils comprennent qu’il
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Etat de

s’agit probablement d’une situation d’hémorragie (CS
niveau 2) et ils anticipent alors que, en fonction de la
gravité, il faudra faire appel a une assistance (CS
niveau 3). Il est alors possible de prendre la décision
de téléphoner pour demander de 'aide, ce qui lance
alors les étapes suivantes. Au fil du temps, le cycle doit
se répéter de maniere continue afin que le spécialiste
puisse s'adapter a de nouveaux défis et optimiser la
sécurité des patients. En réduisant I'effort requis pour
former la CS, les soignants peuvent prendre plus rapi-
dement des décisions relatives a la sécurité des
patients et réduire leur charge de travail.

La Figure 1 est basée sur le modele de la cons-
cience de la situation d’Endsley?, adapté par les
auteurs pour démontrer impact de la conscience de
la situation sur la sécurité des patients. Au moins trois
quarts des erreurs médicales, tout comme dans le
domaine de I’'aéronautique, sont des erreurs
humaines ou fondamentalement, des erreurs de
conscience de la situation.

Voir I'article « Conscience de la situation » a la
page suivante
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Figure 1: Elle décrit le concept a trois niveaux de la
conscience de situation et les facteurs qui I'affectent de
maniere positive et négative. Cette image a té créée par
les auteurs de I'étude et appartient au domaine public.
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La conscience de la situation est la cause principale de nombreux événements
indésirables en lien avec la sécurité

Suite de l'article « Conscience de la situation »,
ala page précédente

CONSCIENCE DE LA SITUATION : DES
SIMILITUDES ENTRE LES ERREURS MEDICALES
ET LES ERREURS AERONAUTIQUES

« Avant tout, ne pas nuire » est le principe le plus
fondamental pour tout service de soins de santé de
I’Organisation mondiale de la santé.” Néanmoins,
environ un patient sur dix subit des évenements indé-
sirables dans le cadre de soins de santé, dont plus de
50 % sont jugés évitables.®? Les incidents indési-
rables classiques qui peuvent nuire aux patients et
pourraient étre évités sont notamment les erreurs
médicamenteuses, les pratiques chirurgicales dange-
reuses (telles que des procédures inhabituelles réali-
sées par des chirurgiens inexpérimentés, une chirurgie
au mauvais site, des instruments chirurgicaux oubliés
ou des erreurs en lien avec I'anesthésie), les infections
associées aux soins de santé et les diagnostics incor-
rects.” En s'appuyant sur les analyses des affaires trai-
tées par des compagnies d’assurance professionnelle
et les cas du systéme de signalement des incidents,
Schulz et al. ont conclu que trois quarts de I'ensemble
des erreurs ou plus en anesthésie et en soins intensifs
pouvaient étre attribués a des déficiences de la CS3°

LAERONAUTIQUE ET LA
CONSCIENCE DE LA SITUATION

Dans le domaine de I'aéronautique, il existe un défi
parallele, avec environ 80 a 85 % des accidents qui
sont attribués a des problémes de CS." En fait, aux
Etats—Unis, les accidents d’avion les plus graves des
deux derniéres décennies : Asiana Airlines Vol 214 a
San Francisco,”? Colgan Air Vol 3407 a Buffalo, New
York," et Comair Vol 5191 a Lexington, Kentucky™ ont
tous été attribués a des erreurs de CS. Dans les
années 30, des dizaines d’années avant que soit
inventé le terme CS, l'industrie aéronautique a reconnu
que les machines étaient devenues trop complexes
pour que les humains puissent les faire fonctionner en
toute sécurité sans check-lists. Elle a depuis atteint ses
niveaux de sécurité élevés actuels en améliorant la
technologie et la formation, en mettant en ceuvre I'utili-
sation de procédures opératoires standard telles que
les check-lists, et en améliorant la conscience afin
d’optimiser la CS.”®

En médecine, Schulz et al. ont identifié que les types
d’erreur les plus communs étaient des erreurs de
niveau 1, ou les personnes ne percevaient pas les infor-
mations a leur disposition dans leur environnement,
comme par exemple si un(e) soignant(e) ne remarque
pas un changement de tension artérielle parce qu'il ou
elle est préoccupée par la configuration des para-
metres respiratoires. Linterprétation erronée des infor-
mations percues et la projection incorrecte de la
situation dans le futur proche étaient les deuxiéme et
troisiéme sous-types d’erreur les plus courants.*© Les
dix grandes priorités de I'’Anesthesia Patient Safety
Foundation revétent une importance primordiale.’®
Quand nous tenons compte de ces priorités, il est
essentiel d’y penser du point de vue de I'optimisation
de la CS afin de renforcer au maximum la sécurité des
patients qui est en son coeur.

QUE POUVONS-NOUS FAIRE POUR
AMELIORER LA CONSCIENCE DE LA
SITUATION ET LA SECURITE DES PATIENTS ?

Pour répondre a cette question centrale, nous devons
considérer la finalité principale du concept de la CS :

transférer efficacement aux décideurs des informations
pertinentes avec I'objectif a atteindre, leur permettant de
prendre des décisions thérapeutiques éclairées et
rapides avec un minimum d’effort cognitif. Dans 'ouvrage
intitulé Designing for Situation Awareness, Mica Endsley,
PhD, précise huit points a prendre en compte pour se
concentrer sur les systémes optimisés par la CS.° Ce
principe, quand il est appliqué aux soins de santé,
implique, sans exclusion toutefois, 'organisation et I'affi-
chage des informations pertinentes autour des princi-
paux objectifs du soignant, afin de faciliter la perception
et la compréhension des données les plus importantes,
comme par exemple en utilisant des check-lists ou des
techniques de visualisation intuitive. Afin de permettre
aux utilisateurs de prendre des décisions efficaces tout
en maintenant une compréhension approfondie des
situations complexes, il faut que des indices critiques
soient facilement identifiables grace a des signaux mar-
quants qui attirent notre attention, comme un change-
ment de couleur, de forme ou de fréquence. Lutilisation
de nos capacités innées d’exécution simultanée et 'op-
timisation de la fourniture des informations, conformé-
ment aux principes de traitement visuel de I'information
par les humains, y contribuent. En outre, la mise en
ceuvre de technologies innovantes fondées sur des
algorithmes prédictifs peut soutenir directement des
projections de CS de niveau 3.

Nous espérons que ces principes, lorsqu’ils seront
mis en ceuvre dans le domaine de la médecine, pour-
ront contribuer a atteindre I'objectif du Plan d’action
mondial pour la sécurité des patients : « parvenir a
réduire au maximum les préjudices évitables dus a des
soins a risque partout dans le monde ».” Les efforts de
conception de la sécurité doivent se concentrer sur
I'optimisation de la CS sous tous ses angles en tenant
compte de la tache, des facteurs environnementaux et
individuels précisés a la Figure 1.

Si on compare la CS en médecine et en aéronau-
tique, il faudrait qu'une personne subisse une anesthé-
sie quotidienne pendant 548 années pour faire face a
un risque de mortalité de 1sur 200 000 estimé pour un
patient en bonne santé”, contre un vol quotidien pen-
dant 25 000 années pour étre victime d’un accident
d’avion mortel, selon le Rapport sur la performance de
sécurité de IAssociation du transport aérien internatio-
nal de 2023."® Bien que ces événements de mortalité
soient peu courants, I'absence de CS entraine un
nombre beaucoup plus élevé d'incidents critiques non
mortels. Il est important de trouver des solutions a I'in-
suffisance de CS, car il s'agit de la cause principale de
la plupart des problemes de sécurité des patients et
qu’une amélioration est possible en appliquant une
conception orientée par le concept de la CS.
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La cosmétique et ses dangers : implications anesthésiques des améliorations cosmétiques

INTRODUCTION
La popularité des améliorations cosmétiques non
chirurgicales telles que les neurotoxines, les exten-
sions de cils, les manucures en gel ou les bijoux per-
manents a augmenté de facon exponentielle au
cours des quelques dernieres années. Que les per-

sonnes cherchent a modifier leur apparence pour
obtenir une image plus jeune, renforcer leur estime
de soi ou faire 'expérience de la derniere tendance
des réseaux sociaux, ces procédures sont devenues
de plus en plus s(res, plus accessibles, plus accep-
tables au plan social et aussi plus abordables.

Tableau 1. Risques de sécurité en cosmétique et stratégies d’atténuation des risques
proposées par I'auteur

Risque de

sécurité

Description

Source potentielle
de lésions

Stratégies d’atténuation
des risques

Neurotoxines Les blocs libérent Géne le monitorage de la Lutilisation systématique de
I'acétylcholine paralysie et peut causer la neurostimulation ulnaire
de lajonction une interprétation erronée | est recommandée’
neurc:musclulawe e du degré de lb[oc Obtenir un historique complet et
felntralna(?t a para|y5|e neuromusculaire précis des procédures
ERGUE =S hlBdIES cosmétiques avant 'intervention
généralement dans les
muscles du visage
Extensions L'adhésion de cils en Exposition/sécheresse/ Les retirer avant la chirurgie/
de cils fibres synthétiques |ésions de la cornée procédure
semi-permanentes ala | nfection microbienne Tampon ovale et doux recouvrant
base des cils naturels | . la paupiére
peut causer une Blépharite - )
lagophthalmie Bande adhésive horizontale
(fermeture incompléte (\pr,|V|Ieg|ee) ou vert_lcale du front
de I'ceil) a l'arcade zygomatique
Appliquer des lubrifiants oculaires
Contréles intraopératoires
des yeux
Réévaluer en cas de
changements de position de la
téte ou de la nuque
Piercings Piercings de la bouche, | Lésions/lacérations de la Les retirer avant la chirurgie/
buccaux surlalangue etdunez | langue procédure
et faciaux (matleljes métalliques Infection
ou radio transparentes) | )
Risque de brllure
Délogement du piercing
Lésions nerveuses/
nécrose cutanée
Aspiration
Bijoux Bracelets, bracelets de | Br(lure sur le site Les retirer avant la chirurgie/
permanents cheville ou colliers en CEdéme causant une procédure
ar og/argent massif lésion compressive Une bande adhésive peut réduire
GJUEIES SLLIF el . T le risque de perte de I'objet
S ——- Déplacement du bijou 4 p .J
soudeur professionnel Dans la SRS du possible,
employer I'électrochirurgie
bipolaire plutét que monopolaire
Peuvent étre retirés rapidement
en coupant la chaine au petit
maillon (permettant de préserver
I'intégrité de la chaine)
Manucuresau | Le vernis a ongles vert | Linterprétation erronée Demandez systématiquement le
vernisaongle | etbleu peutdonner des relevés d’oxymétrie retrait avant la chirurgie
etauxgels gnedmdlcatlop er.rlonee peut entrainer dei Envisagez de tourner la sonde
e esaturaflct))n ; e; gﬂerventl(;msj |n(lj.|t/| es Qu d’oxymétrie de 90 degrés pour
manucures a base de es retards de détection éviter longle vernis
gel peuvent causer une | d’'une hypoxémie .
surestimation de la Enwsaggz des emplacerynents, .
saturation en oxygéne altgrnatl,fs d_e la sonde d’oxymeétrie
(c.-a-d. l'oreille ou le nez)

de Melissa Byrne, DO, MPH, FASA et Danielle Saab, MD

Malheureusement, nombre de ces améliorations
cosmétiques peuvent avoir un impact considérable
sur les techniques et les procédures en anesthésie.
Cet article présente des améliorations cosmétiques
populaires qui peuvent étre associées a des implica-
tions sous-estimées en termes d’anesthésie et fournit
également des suggestions pour améliorer la sécu-
rité en (1) encourageant les discussions avec les
patients a propos des risques associés et (2) présen-
tant des mesures qui peuvent réduire au minimum les
préjudices pour les patients (Tableau 1).

NEUROTOXINES ET MONITORAGE PAR

NEUROSTIMULATEUR PERIPHERIQUE

Globalement, I'utilisation de procédures cosmé-
tigues peu invasives a eu tendance a gagner en
popularité depuis la période antérieure a la pandé-
mie, avec le retour a des environnements dépourvus
de masques. D’apres la Société américaine des
chirurgiens plasticiens (American Society of Plastic
Surgeons), les injections de neuromodulateurs repré-
sentent la procédure peu invasive la plus populaire,
avec plus de 8,7 millions de procédures réalisées en
2022, soit une augmentation de plus de 70 % depuis
2019." La toxine botulique, une neurotoxine produite
par les bactéries Clostridium botulinum, engendre la
paralysie flasque des muscles en bloquant la libéra-
tion d’acétylcholine a la jonction neuromusculaire ;
elle est utilisée dans le traitement des rides faciales
hyperfonctionnelles qui se développent a la suite de
contractions répétées des muscles faciaux le plus
souvent, tels que le muscle orbiculaire de I'ceil, le
muscle procérus, le muscle corrugateur du sourcil et
le muscle frontal. Généralement connues sous leur
nom de marque (BOTOX Cosmetic®/AbbVie Inc,
North Chicago, lllinois ; Dysport®/Galderma Laborato-
ries, L.P. Dallas, Texas ; Xeomin®/Bocouture, Merz
North America, Inc., Raleigh, Caroline du Nord ;
Jeuveau®Evolus, Inc., Newport Beach, Californie ;
Daxxify®/Revance Therapeutics, Inc., Nashville,
Tennessee), ces neurotoxines suscitent de plus en
plus d’intérét, poussé par le désir de beauté person-
nalisée, de faisabilité économique et d’accessibilité.

Il existe peu d’études de cas documentant les
complications liées au monitorage dans le cadre de
I'utilisation des neurotoxines. En 2006, une étude de
cas a été publiée, décrivant une femme de 35 ans qui
s'était présentée pour une chirurgie laparoscopique
élective, a laquelle avait été administré du rocuro-
nium sans constatation de stimulations train de
quatre, double-burst ou tétanique sur le front une
heure apres I'induction, bien que des contractions
musculaires fortes et sans perte d’efficacité aient été
provoquées au nerf ulnaire.? Un an plus tard, une
étude de cas d’un homme de 72 ans subissant une
laparotomie exploratoire d’urgence a décrit qu’au
moment de la suture chirurgicale du fascia, le chirur-
gien avait déclaré que les muscles du patient
n’étaient pas détendus malgré 0/4 secousses rele-

Voir I'article « La cosmétique et ses dangers, »
a la page suivante
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Inquiétudes pour la sécurité liées aux améliorations cosmétiques

Suite de I'article « La cosmétique et ses dangers »
ala page précédente

vées a 'aide d’un neurostimulateur périphérique
appliqué bilatéralement sur les muscles orbiculaires.®
Le positionnement du neurostimulateur sur le nerf
ulnaire a permis de noter le rétablissement du train de
quatre. Dans les deux études de cas, les entretiens
postopératoires avec les patients ont confirmé des
antécédents d'injections de toxine botulique dans les
muscles faciaux supérieurs dans les semaines précé-
dant la chirurgie.

D’autres études de cas semblables ont été
publiées ensuite de maniére séparée. Une étude
décrivait une procédure intra-abdominale urgente
avec des préoccupations d’ordre chirurgical expri-
mées a propos du degré de paralysie et il a été noté
que le patient respirait sous ventilateur.* Une autre
étude concernait une femme de 46 ans se présen-
tant pour un accouchement par césarienne sous
anesthésie générale pour un HELLP syndrome, a
laquelle a été administrée de la succinylcholine pour
faciliter I'intubation. On a noté I'absence de stimula-
tions du train de quatre 25 minutes plus tard a I'orbi-
culaire de I'ceil, mais un rétablissement total a été
confirmé avec la stimulation du nerf ulnaire, mettant
I'accent sur le risque de rencontrer I'utilisation de
neurotoxines cosmétiques dans la population des
femmes enceintes vieillissantes.® Une autre étude a
détaillé une femme de 61ans dont le parcours pos-
topératoire était compliqué par une défaillance multi-
viscérale nécessitant une assistance respiratoire
mécanique.® Le bloc neuromusculaire au cisatracu-
rium a été jugé suffisant via la stimulation du nerf
facial ; toutefois, I'asynchronisme patient-ventilateur a
provoqué le déplacement du neurostimulateur péri-
phérique au nerf ulnaire, ou les secousses muscu-
laires ont indiqué une paralysie insuffisante.

Il convient de noter que chaque étude profére des
conseils judicieux étant donnée I'utilisation de plus en
plus répandue des neurotoxines cosmétiques. Pre-
mierement, tous les auteurs suggerent I'utilisation
systématique de la stimulation du nerf ulnaire pour le
monitorage neuromusculaire, une recommandation
désormais fermement soutenue par les recomman-
dations concernant les pratiques 2023 de I’American
Society of Anesthesiologists pour le monitorage et
I'antagonisme du bloc neuromusculaire.” Deuxieéme-
ment, la plupart des auteurs recommandaient
I'obtention d’un historique complet et précis des
antécédents des patients, notamment I'utilisation de
procédures cosmétiques avant I'administration
d’agents paralytiques. Alors que la prévalence des
procédures cosmétiques poursuit son ascension, il
convient de poser des questions a tous les patients
avant leur intervention, quel que soit leur age, genre
ou apparence plus jeune.

EXTENSIONS DE CILS ET

LESIONS DE LA CORNEE
Les extensions de cils, qui impliquent la pose de
fibres synthétiques semi-permanentes a la base de
chaque cil naturel individuel avec de la colle, dans
I'espoir d’obtenir des cils plus épais et plus longs,
gagnent également en popularité. Les effets indési-
rables d’'une extension de cils comportent notam-
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ment une sécheresse oculaire, des sensations
d’inflammation, le gonflement des paupiéres et des
douleurs apres I'application. Présentant un intérét
particulier pour les anesthésistes, ces extensions
peuvent causer une lagophthalmie, ou fermeture
incomplete de I'ceil pendant le sommeil, pouvant exa-
gérer I'exposition de la cornée et la sécheresse,
entrainer 'accumulation de bactéries a la base des
cils, causant une infection microbienne et des
contraintes en matiere d’hygiene et de nettoyage de
la paupiere, avec éventuellement une infection et une
blépharite.? Les Iésions de la cornée sont citées
comme étant la complication ophtalmique la plus
courante en période périopératoire, en particulier
pour les patients anesthésiés.® Les abrasions cor-
néennes et les kératites d’exposition sont causées
par une fermeture anormale des paupieres pendant
I'anesthésie et la lagophthalmie provoquée par les
extensions de cils peut exacerber ces complications.
En outre, la mauvaise orientation des cils qui tombent
dans I'ceil peut également accroitre le risque de
|ésions cornéennes.

Idéalement, il faudrait déposer les cils avant une
chirurgie. S’il est impossible de retirer les cils, il
conviendra de signaler au patient le risque accru
d’abrasions cornéennes, d’infection et de retrait acci-
dentel des cils. Pendant I'opération, un tampon ocu-
laire ovale doux peut étre placé sur la paupiere a l'aide
d’un ruban adhésif positionné horizontalement (posi-
tion privilégiée) ou verticalement du front jusqu’a I'ar-
cade zygomatique, permettant éventuellement d’éviter
un contact direct entre 'adhésif et les cils, qui entraine-
rait un retrait accidentel. Des lubrifiants oculaires
peuvent aussi étre utilisés pour aider a éviter la déshy-
dratation. La vigilance pendant les contréles peropéra-
toires des yeux est primordiale, en particulier en cas de
changement de position de la téte et de la nuque.

PIERCINGS BUCCAUX ET FACIAUX ET
ATTEINTE DES VOIES AERIENNES
Les piercings de la bouche, sur la langue et du nez
présentent de nombreux dangers potentiels et réels,
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y compris le risque de délogement accidentel, d’obs-
truction des voies aériennes ou de réactivité, notam-
ment une étude de cas publiée signalant la disparition
d’un bouton de narine, retrouvé plus tard a proxi