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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,

Le Bulletin o’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 repré-
sentants des principaux secteurs et de gestionnaires de risques. Par
conséquent, nous encourageons fortement la publication d’articles qui
mettent 'accent sur une approche multidisciplinaire et multiprofession-
nelle 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 sécu-
rité périopératoire des patients dans le cadre de I'anesthésie. Les déci-
sions relatives au contenu et a 'acceptation des articles proposés pour la
publication relevent de la responsabilité des rédacteurs.

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

N

Priere d’inclure une page de titre, comprenant le titre de I'article pro-
posé, le nom complet de chaque auteur, leurs affiliations et une décla-
ration 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. A la deuxieme
page, priere de préciser le titre de Iarticle 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.

consulter le site https://www.apsf.org/authorguide

o1

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

o

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

~

. Les documents de référence doivent étre inclus sous la forme d’expo-
sants dans le texte de l'article.

00

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 completes sur la source. Tous les frais d’au-
torisation pouvant étre demandés par le propriétaire des droits d’au-
teur 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, (2) questions-réponses,
(3) lettres adressées au rédacteur et (4) réponse rapide.

1. Les articles de synthése, les débats sur les avantages et les inconvé-
nients et les éditoriaux sont des textes originaux. lls doivent se concen-
trer 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 adres-
sés 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 lon-
gueur doit étre de 500 mots au plus. Priere de citer des documents de
référence, le cas échéant.

IS

. La rubrique Réponse rapide (aux questions des lecteurs) était ancien-
nement 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 fabri-
cants 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 lec-
teurs 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, aprés étude approfondie, autorisent la publication de cer-
taines avancées technologiques innovantes et importantes en matiere de
sécurité. Les auteurs ne doivent avoir aucun lien commercial avec la tech-
nologie 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
IAPSF , s'adresser obligatoirement & 'APSF.

Toute question peut étre ar psf.org.
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CITATION : Lefebvre PA, Meyer P, Lindsey A, et al.
Unraveling a recurrent wrong drug-wrong route
error—tranexamic acid in place of bupivacaine: a
multistakeholder approach to addressing this
important patient safety issue. Bulletin d’information
de 'APSF. 2024;39:37,39-41.

Eclairage sur Uerreur récurrente d’administration du mauvais médicament
par la mauvaise voie — substitution d'acide tranexamique avec la
bupivacaine : une approche multidisciplinaire pour résoudre ce grave
probléme de sécurité des patients

de Paul A. Lefebvre, JD, Patricia Meyer, PharmD, MS, Angela Lindsey, Rita Jew, PharmD, MBA et Elizabeth Rebello, RPh, MD

INTRODUCTION

En dépit des progres technologiques et des efforts
constants des défenseurs de la sécurité des patients,
les erreurs médicamenteuses surviennent réguliere-
ment dans les établissements de santé du pays."?
Chaque jour, les anesthésistes relévent des défis qui
contribuent fréquemment a des erreurs médicamen-
teuses, tels que I'absence de normalisation, les pénu-
ries de médicaments, les pressions de production, le
stress constant au travail et des ressources limitées.
’Organisation mondiale de la santé estime que le
colt mondial des erreurs médicamenteuses s’éleve a
42 milliards de dollars.® Le moindre instant de décon-
centration ou, plus fréquemment, des problemes sys-
témiques dans le flux de travail contribuent aux
erreurs médicamenteuses. D’autre part, une erreur
médicamenteuse associant le mauvais médicament a
la mauvaise voie d’administration a des consé-
quences catastrophiques pour le patient.

Atitre d'illustration, nous avons identifié une ten-
dance inquiétante ou les anesthésistes ont adminis-
tré par inadvertance de 'acide tranexamique (TXA)
par injection intrathécale dans le cadre de blocs péri-
médullaires. Le taux de mortalité associé a cette
erreur médicamenteuse est de l'ordre de 50 %.* Au
cours des 10 derniéres années, la Preferred Physi-
cians Medical (PPM), une société d’assurance-res-
ponsabilité professionnelle des anesthésistes, a recu
six signalements d’incidents concernant des substitu-
tions TXA-bupivacaine (la majorité étant survenus
pendant les quatre dernieres années). Les six inci-
dents sont survenus dans le cadre de procédures
orthopédiques ; toutefois, une étude rétrospective
suggere que cette erreur médicamenteuse, asso-

>50 %

des injections intrathécales d’acide
tranexamique (TXA) ont entrainé

la mort (36 %) ou des préjudices
Permanents (19 %)

Soumis a la Galerie des flacons d’apparence
semblable de I'APSF par Andrea Regan, MscS,
MSA, CAA.

ciant le mauvais médicament a la mauvaise voie d’ad-
ministration avec substitution TXA-bupivacaine, s'est
produite pendant des accouchements par césa-
rienne et d’autres procédures abdominales.* D’aprés
les résultats de plusieurs études, notamment I'essai
POISE-3 qui a démontré que le TXA réduisait jusqu’a
25 % le risque d’hémorragie, 'utilisation de ce produit
est en hausse depuis quelques années.>” Maintenant
que le TXA est administré plus souvent, il est impéra-
tif de prendre des mesures pour prévenir les erreurs
d’administration de médicaments.

Dans cet article, nous examinons un cas de
substitution TXA-bupivacaine, nous partageons les
points de vue d’un groupe multidisciplinaire de
contributeurs et nous proposons des recomman-

POCHES PREMELANGEES

La SEULE ET UNIQUE MESURE
LA PLUS EFFICACE pour réduire
la survenue d’'erreurs associant le

mauvais médicament a la mauvaise
voie d'administration avec
substitution TXA-bupivacaine

dations pour éviter que ces erreurs médicamen-
teuses catastrophiques ne se reproduisent.

ETUDE DE CAS

Un homme de 67 ans s’est présenté pour une
arthoplastie totale du genou gauche. Les antécé-
dents médicaux du patient étaient significatifs a
savoir obésité morbide, hypertension et maladie
coronarienne. Le protocole prévoyait une anesthésie
sous-arachnoidienne sous sédation. Il était égale-
ment prévu qu’un anesthésiste administre du TXA
pendant 'opération a la demande du chirurgien. Les
politiques et les procédures hospitaliéres précisaient
que le TXA devait étre commandé a la pharmacie en
poches de perfusion préremplies. Toutefois, cette pra-
tique était rarement respectée par I'équipe chirurgicale
au bloc opératoire. Habitué a la pratique du bloc opé-
ratoire, 'anesthésiste a retiré des flacons de TXA et de
bupivacaine de 10 mL du systéme de distribution auto-
matisé, dans la phase préparatoire de 'opération.

Une fois que le patient est arrivé au bloc opératoire,
I'anesthésiste a rempli une seringue étiquetée « Mar-
caine/Fentanyl » de ce qu'il pensait étre de la bupiva-
caine. Lanesthésiste a eu des difficultés a administrer
I'anesthésiant en raison de la corpulence du patient et
il a appelé le chef du service d’anesthésie-réanimation
pour l'aider. Le chef de service a administré une dose
de 2,5 mL mais le produit n’a pas induit I'effet
escompté. Quelques minutes apres, le patient signalait
un prurit du périnée. Léquipe d’anesthésie a présumé
que la géne ressentie par le patient était le résultat d’'un
échec de I'anesthésiant et a décidé de procéder par
anesthésie générale. Apres induction, des mouve-
ments musculaires légers ont été remarqués dans les
Jjambes du patient. Une fois que la procédure a avancé
jusgu’au point ot le TXA devait étre administré, 'anes-
thésiste a découvert que le flacon de TXA était ouvert,
alors que celui de bupivacaine était encore herméti-
quement fermé et inutilisé sur le chariot d’anesthésie.
Se rendant compte que le patient avait recu une dose
de 250 mg de TXA par voie intrathécale, 'anesthésiste
a alerté le chef de service et le chirurgien. lls ont décidé
de terminer la procédure et d’évaluer le patient une
fois arrivé dans la SSPI.

Le patient est resté intubé et sous perfusion de
propofol lors du transfert en SSPI, ol peu de temps
apres, il a été pris de convulsions. Le patient a été
transféré en service de soins intensifs neurologiques
(USI neurologique) pour évaluation. La décision a
alors été prise de ramener le patient au bloc opéra-
toire pour subir un lavage du liquide céphalorachi-
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Le nombre élevé d'injections accidentelles de TXA dans l'espace
intrathécal est inacceptable et continue a survenir
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dien. Aprés la procédure, le médecin en charge de
I'unité de soins intensifs neurologiques a choisi de
laisser le patient sous isoflurane jusqu’a 'arrét des
convulsions ou jusqu’a ce que I'agent par inhalation
ne soit plus toléré. Plus tard, I'isoflurane a été rem-
placé par du propofol et de la kétamine et les convul-
sions ont cessé le 3e jour postopératoire.

Le patient a passé un long séjour en USI neurolo-
gique. Il a été atteint de delirium causé par une
encéphalopathie toxique et métabolique et de crises
myocloniques nécessitant une intubation prolongée.
La trachée a été extubée au 14e jour postopératoire et
la sonde nasogastrique a été retirée le 17e jour pos-
topératoire. Le patient présentait des déficits cognitifs,
notamment des troubles de la mémoire a court et long
terme. Il a été transféré dans un centre de rééduca-
tion le 23e jour postopératoire. Pendant son séjour
de deux semaines, les fonctions cognitives, motrices
et la mémoire du patient se sont progressivement
améliorées. Le patient a également été traité pour une
douleur a I'épaule, imputée a une déchirure de la coiffe
des rotateurs causée par les convulsions. Le patient a
da recevoir des soins infirmiers spécialisés pendant
plusieurs semaines apres sa sortie d’hdpital. Heureu-
sement, le rétablissement du patient a été remar-
quable. Son neurologue a noté le retour a la normale
de ses fonctions exécutives et motrices environ
13 mois apres I'événement.

Le patient et sa femme ont ensuite intenté un
proces contre les anesthésistes concernés, le groupe
d’anesthésistes, I'hopital et le chirurgien orthopé-
dique. Lanesthésiste a reconnu sa responsabilité des
le début de I'affaire et les parties ont mené la procé-
dure de recherche de preuves (« discovery ») afin
d’évaluer entierement les préjudices des plaignants.
Les parties ont arbitré I'affaire un an plus tard et les
plaignants ont réglé I'affaire avec I'anesthésiste et le
groupe d’anesthésistes dans les limites fixées par les
reglements.

DISCUSSION

En 2023, une étude narrative de 22 signalements
récents de toxicité intrathécale associée au TXA, sur-
venus entre juillet 2018 et septembre 2022, a
constaté que 36 % des patients étaient décédés et
19 % souffraient de préjudices permanents. Les préju-
dices permanents allaient d’une faiblesse musculaire
résiduelle a des douleurs chroniques extrémes, for-
cant le patient a rester alité en permanence, en pas-
sant par des douleurs chroniques, des fractures
vertébrales en T10 et L1 causées par les convulsions,
de légers troubles cognitifs et de nombreux déficits
neurologiques.® Une relation dose-effet n’a pas été
établie. Les effets sur les patients étaient variables.
Ainsi, certains patients sont décédés apres I'adminis-
tration d’'une dose comprise entre 160 et 200 mg,
alors que d’autres patients ont survécus a des doses
comprises entre 300 et 350 mg. Il a également été
constaté que le manque de connaissances de la part
de 'équipe périopératoire sur les caractéristiques de
toxicité du TXA avait entrainé un retard de diagnostic.
La gravité des préjudices causés aux patients lors de
'administration intrathécale du mauvais médicament
est généralement liée a la toxicité du produit, adminis-
tré par la mauvaise voie ® Lorsque le TXA est adminis-
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L'autorisation d’utiliser la Figure 1a été accordée par 'ISMP. ©2022 Institute for Safe Medication Practices (ISMP).

Figure 1. Hiérarchie de I'ISMP de I'efficacité des stratégies de réduction des risques. Les stratégies les plus
impactantes sont les plus efficaces parce qu’elles limitent le risque d’erreurs et de préjudices associes en « éliminant
les dangers par conception ». Toutefois, elles nécessitent souvent des plans de mise en ceuvre complexes. Les
stratégies moyennement impactantes, qui sont plus faciles & mettre en ceuvre, réduisent la probabilité des erreurs
ou atténuent les préejudices. Toutefois, elles nécessiteront éventuellement des mises d jour et des perfectionnement
périodiques. Les stratégies peu impactantes, qui visent & améliorer les performances humaines, sont faciles et
rapides a mettre en ceuvre. Toutefois, il s’agit des stratégies les moins efficaces pour la prévention des erreurs, bien

qu’elles soient souvent utilisées.

tré par voie intrathécale, cette neurotoxine puissante
peut causer des Iésions neurologiques, des convul-
sions, une paraplégie, une fibrillation ventriculaire et
la mort.®>" Le Systeme d’analyse et de classification
des facteurs humains (Human Factors Analysis Classi-
fication System) a été utilisé pour évaluer et classifier
les facteurs humains et systémiques qui avaient
contribué aux erreurs. La cause prédominante dans
les 22 événements était une méprise entre les
ampoules ou flacons de TXA a 'apparence sem-
blable a des produits d’anesthésie locale. Les auteurs
ont suggéré qu’un systeme de double vérification du
médicament par un autre humain ou un outil techno-
logique, tel qu’un lecteur de code-barres, aurait pu
permettre d’éviter les erreurs.

La méme erreur qui se produit a multiples reprises,
avec I'administration accidentelle de TXA dans l'es-
pace intrathécal, mérite un appel a la mise en ceuvre
de stratégies de prévention fiables dans chaque
espace périopératoire.®'%12 En 2010, la Conférence
Stoelting de 'Anesthesia Patient Safety Foundation
(APSF) sur la sécurité médicamenteuse a élaboré des
recommandations pour de nouvelles stratégies visant
a une « amélioration rapide et prévisible » de I'utilisa-
tion des médicaments au bloc opératoire.”> Nombre
de ces recommandations n’ont pas été aussi large-

ment adoptées et mises en oceuvre que I'auraient
souhaité les experts en sécurité. Lune des recomman-
dations consistait a interrompre, dans la mesure du
possible, I'utilisation des médicaments systématique-
ment préparés par les médecins et de faire préparer
les médicaments a risque par la pharmacie, sous une
forme préte a 'emploi (bolus ou perfusion), appropriée
aux patients adultes et pédiatriques.

LInstitut pour la sécurité des médicaments (Insti-
tute for Safe Medication Practices, ISMP) a déve-
loppé la hiérarchie de I'efficacité des stratégies de
réduction des risques, qui classait diverses straté-
gies de prévention des erreurs des moins efficaces
aux plus efficaces (Figure 1)."® Les stratégies de
réduction des risques, telles que I'éducation, la for-
mation et les reglements, sont considérées comme
étant les moins impactantes et les moins efficaces.
Bien que ces pratiques présentent des avantages,
elles s’appuient sur les humains et il a été démontré
qu’elles sont moins efficaces que les stratégies for-
tement impactantes qui ciblent les systemes. Les
stratégies de réduction des risques les plus effi-
caces pour prévenir les erreurs sont les fonctions de
verrouillage, les sécurités physiques et les disposi-

Voir « Mauvais médicament-Mauvaise voie
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Le taux de mortalité peut atteindre 50 7% dans les cas
d'administration accidentelle de TXA par voie intrathécale
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tifs a sécurité intrinseque, I'automatisation et I'infor-
matisation.” Un exemple de fonction de verrouillage
et de dispositif a sécurité intrinseque est I'adoption
de la connectique neuraxiale NRFit™ au Japon,
congue pour éviter les erreurs de connexion et de
voie d’administration des médicaments. Cette tech-
nique a pu étre mise en place grace a la sensibilisa-
tion menée avec le ministére japonais de la Santé,
du Travail et des Affaires sociales." Malheureuse-
ment aux Etats-Unis, des efforts semblables se sont
heurtés a une opposition.'®

Lapplication de la hiérarchie de I''SMP des straté-
gies les plus efficaces de réduction des risques
consistant a utiliser des sécurités physiques et des
fonctions de verrouillage est appropriée pour les
erreurs d’administration intrathécale de TXA. Il fau-
drait restreindre ou éliminer les flacons/ampoules de
TXA et autoriser uniquement les poches de 1000 mg
par 100 mL de TXA prétes a administrer, préparées
par le fabricant ou les poches de perfusion préparées
par la pharmacie. Il est probable que cette stratégie
crée une contrainte permettant d’éviter le probleme
de ressemblance entre les flacons ou ampoules de
produit anesthésiant local et de TXA.

Le retrait des flacons de médicaments qui causent
des préjudices aux patients des espaces de soins
n’est pas un nouveau concept. Dans les années 1990,
les flacons de chlorure de potassium concentré
étaient généralement stockés et faciles d’acces dans
les unités de soins. Aprés avoir constaté que les fla-
cons étaient la cause du déceés de patients, un mou-
vement national a débuté, exigeant que seul du
chlorure de potassium sous forme diluée devait étre
autorisé dans les unités de soins.'®

POINT DE VUE MEDICO-LEGAL

Les cas de plaintes pour faute professionnelle
médicale liés a des méprises entre médicaments,
telles que celle décrite dans I'étude de cas ci-dessus,
ne sont pas défendables d’un point de vue des
normes de qualité des soins. Outre le ciblage des
médecins responsables, les avocats des plaignants
poursuivent les établissements pour négligence.
C’est tout particulierement vrai lorsque les preuves
ou les témoignages suggerent que I'erreur médica-
menteuse était une conséquence de la priorité
donnée par I'établissement a I'efficacité opération-
nelle ou a d’autres mesures d’économie, plutét qu’a
la sécurité des patients. Ces objectifs manquent de
perspicacité et peuvent avoir des conséquences pré-
judiciables aussi bien pour les patients que pour les
bénéfices de I'établissement. Lorsque les erreurs
médicamenteuses causent des Iésions catastro-
phiques, telles que des Iésions cérébrales ou la mort,
en regle générale les patients et leur famille
demandent des millions de dollars en dommages-in-
téréts, en particulier siles patients ont besoin de soins
médicaux constants ou ne peuvent pas reprendre
leur travail.

QOutre les poursuites civiles, les médecins qui sont
responsables d’erreurs d’administration de médica-
ments peuvent faire 'objet d’enquétes menées par
I'ordre des médecins et de poursuites pénales. Bien
que chaque ordre fonctionne conformément aux lois
et reglements de son Etat, certaines lois sur les

-

cadres d’exercice autorisent les autorités a prendre
des mesures disciplinaires officielles a I'encontre des
médecins a la suite d’erreurs médicamenteuses. En
ce qui concerne I'établissement, les erreurs médica-
menteuses peuvent entrainer des contréles de la part
des organes de réglementation et d’accréditation,
pouvant avoir des implications aussi bien financieres
que du point de vue de sa réputation.”

On ne saurait trop insister sur la nécessité de
signaler les presque-accidents et les erreurs médica-
menteuses et d’analyser les problémes systémiques
au niveau du service et de 'hdpital de maniere non
répressive. Par ailleurs, la mise en place d’un systeme
permettant un soutien confidentiel approprié entre
pairs en cas d’erreur permettra de réduire I'impact
négatif & long terme associé a une seconde victime.®
Etant donné que les protections des examens par
des pairs sont généralement fixées par les lois de
I'Etat, la capacité d’un établissement hospitalier a
favoriser une analyse utile de ces problémes dépend
largement de sa situation géographique. Dans les
Etats dépourvus des protections adéquates, les déci-
deurs politiques devraient travailler a I'adoption de
lois permettant aux établissements de mettre en
ceuvre des pratiques confidentielles et appropriées
d’examen par les pairs. Cela permettra aux médecins
d’analyser et de discuter librement les soins cliniques,
sans crainte que les informations soient utilisées
contre eux dans le cadre d’un proces. Ces travaux
contribuent a éviter la répétition d’événements défa-
vorables, encouragent les signalements et amé-
liorent les résultats pour les patients.'®

POINT DE VUE DU FABRICANT

Afin d’'identifier des solutions potentielles, il est
important de comprendre la complexité qui résulte
du grand nombre et de la diversité de fournisseurs
d’un produit spécifique, y compris la variabilité de
I'apparence du produit d’un fabricant a I'autre.
D’aprés les données d’IQVIA (anciennement Quin-
tiles et IMS Health Inc.), il existe actuellement 13 socié-
tés qui fabriquent du TXA pour le marché des
Etats-Unis. Le TXA se présente sous la forme de fla-
cons (81,5 %), de poches de prémélange (16,9 %) et
d’ampoules (1,6 %). Huit sociétés fabriquent de la
bupivacaine, principalement en flacons (98,7 %), avec
quelques ampoules (1,3 %)."°

Cette diversité contribue a garantir un approvision-
nement fiable de ces médicaments, toutefois elle

crée également le potentiel de variabilité qui peut
entrainer une ressemblance entre les produits. Les
fabricants peuvent intégrer des informations sur le
mode de conservation des médicaments a leurs déci-
sions en termes d’emballage et d’étiquetage, en par-
ticulier dans les cas ou les produits a plus haut risque
sont stockés ensemble, comme I'association de TXA
et de bupivacaine.

Les fabricants peuvent également améliorer la
sécurité médicamenteuse en proposant des produits
préts a étre administrés (RTA). A I'époque de la
Conférence Stoelting 2010 de I'APSF sur la sécurité
médicamenteuse, les produits RTA préparés par les
fabricants n’étaient pas aussi courants qu’aujourd’hui.
Avec la commercialisation récente par les fabricants
de poches RTA de 1,000 mg per 100 mL de TXA, la
mise en ceuvre de la recommandation de I'APSF et
de I''SMP relative a I'utilisation de formes de dosage
pré-préparées est un moyen réaliste et réalisable
déviter les erreurs TXA-bupivacaine a 'avenir2° Luti-
lisation de produits RTA est recommandée par de
grands organismes scientifiques et réglementaires,
notamment la Joint Commission.?*?? Les poches de
prémélange et les seringues préremplies ne néces-
sitent aucun assemblage sur le lieu d’intervention, ce
qui élimine les étapes de préparation ou des erreurs
peuvent &tre commises.?*?? D’autre part, les produits
RTA préparés par le fabricant et approuvés par la FDA
contiennent toutes les informations nécessaires sur
I'étiquette du fabricant et un code-barres pour aider a
vérifier qu’il s’agit du bon médicament a la bonne
dose avant son administration. Cela contribue a la
sécurité de I'administration du médicament.?>?4 Le
processus d’approbation de la FDA pour les fabri-
cants qui souhaitent introduire des produits combi-
nés contenant des médicaments et des systemes
d’administration est rigoureux. Alors qu’une poignée
de fabricants possedent cette capacité de fabrication,
le segment croissant de produits RTA constitue un
progrés fondamental dans I'administration des médi-
caments, associé a une amélioration des mesures
de sécurité.

PREVENIR LES ERREURS
MEDICAMENTEUSES
La mise en place d’une fonction de verrouillage et
de barrieres, comme indiqué ci-dessus, de sorte que

Voir « Mauvais médicament-Mauvaise voie
d’administration » a la page suivante
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le TXA soit disponible uniquement en poche de pré-
mélange plutét qu’en flacon dans I'environnement
périopératoire, est la seule et unique mesure la plus
efficace pour réduire la survenue d’erreurs associant
le mauvais médicament a la mauvaise voie d’adminis-
tration avec substitution TXA-bupivacaine. LISMP a
inclus des dispositifs de sécurité pour éviter les
erreurs associant le mauvais médicament a la mau-
vaise voie d’administration avec le TXA dans ses
Bonnes pratiques de sécurité ciblée des médica-
ments 2024-2025.%° Certaines des recommanda-
tions sont citées ci-dessous.

DISPOSITIFS DE
SECURITE DES SYSTEMES
o Utiliser si possible des contréles de sécurité des
médicaments assistés par code-barres lors de la
préparation et avant 'administration des médica-
ments dans les espaces chirurgicaux et
obstétriques.

e Développer des protocoles pour utiliser des
poches de perfusion prémélangées de TXA ou
des poches de perfusion préparées par la pharma-
cie pour éviter les erreurs.

e Encourager une culture de sécurité.

e Maintenir un degré élevé de vigilance lorsque ces
deux médicaments sont administrés pendant une
opération.

e Se réunir avec les principales parties prenantes
pour analyser leur flux de travail lors de la prescrip-
tion et de 'administration du TXA afin de garantir la
sécurité des pratiques.

e Evaluer la charge de travail pour s'assurer que les
pressions n’entraineront pas des contournements
et des pratiques dangereux.

e Signaler les presque-accidents et les pratiques
médicamenteuses dangereuses.

e Entreprendre régulierement des analyses et des
discussions sur les événements liés aux médica-
ments et les incidents évités de justesse qui ont
été signalés dans votre établissement.

CONCLUSION

Les erreurs associant le mauvais médicament a la
mauvaise voie d’administration avec substitution
TXA-bupivacaine continueront a nuire aux patients en
'absence d’'un changement efficace. Les organismes
réglementaires ont la capacité de travailler avec les
parties prenantes et de promouvoir ce changement.
Nous avons fourni les points de vue de nombreuses
parties concernées, engagées pour favoriser ce
changement.

Les auteurs de cet article sont convaincus que le
TXA est un médicament nécessaire et bénéfique
pour de nombreuses chirurgies et qu’il doit continuer
a étre disponible dans les espaces périopératoires. Il
faut toutefois retirer les flacons ou les ampoules de
TXA des espaces périopératoires et les poches de
100 mL de RTA, que ce soit du fabricant, d’'une installa-
tion de préparation de mélanges pharmaceutiques
503 B ou de la pharmacie de I'établissement, doivent
étre la seule et unique forme de dosage du TXA dans

les espaces périopératoires. Le colit d’une poche de
prémélange peut varier en fonction des régions, des
contrats, des remises, des organismes d’achat groupé
et des fournisseurs. Ce co(it est sans conséquence par
rapport au co(it d’'une erreur médicamenteuse entrai-
nant une morbidité et une mortalité significatives. Le
moment est venu d’agir.
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Intraoperative hypotension: a public safety
announcement for anesthesia professionals.
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Hypotension peropératoire : une annonce de sécurité
publique pour les anesthésistes

de Amy Yerdon, DNP, MNA, CRNA, CNE, CHSE, D. Matthew Sherrer, MD, MBA, FASA, FAACD et Desirée Chappell, MSNA, CRNA, FAANA

Souvent, les patients demandent aux anesthé-
sistes « de bien prendre soin de moi ». Bien que
souvent nous répondions avec assurance, « bien
s(ir », de nombreux anesthésistes n’ont peut-étre
pas connaissance du volume croissant de données
liant I'hypotension artérielle peropératoire (HAP) a
la morbidité et a la mortalité des patients. Des
preuves de plus en plus nombreuses soutiennent
une association entre ’'HAP et des résultats
post-opératoires négatifs, plus précisément 'insuf-
fisance rénale aigué (IRA), les Iésions myocar-
diques aprées des chirurgies non cardiaques et la
mortalité."® Des études récentes montrent égale-
ment des associations entre 'HAP et le delirium,
'AVC et les réadmissions."**" Les complications
associées a 'HAP ont des conséquences graves
pour les patients et le systeme de santé. Linsuffi-
sance rénale aigué est a elle seule associée au
développement d’autres complications, y compris
un AVC, des lésions myocardiques, une maladie
rénale chronique, ainsi que la mortalité aussi bien
pendant le séjour a I’hopital qu'a un an, un séjour
plus long, une plus grande utilisation des res-
sources de santé et une augmentation des frais de
santé.*"2 Les anesthésistes peuvent ne pas étre
courant de ces résultats alarmants, surtout s’ils ne
recoivent pas les données des résultats postopéra-
toires. Les preuves montrent que nous devons
réduire 'HAP afin d’éviter de nuire aux patients.

L’hypotension peropératoire peut étre définie
comme une pression artérielle (PA) inférieure a un
« seuil sGr », causant I'hypoperfusion des
organes.™ Lincidence d’HAP varie en fonction de
la définition utilisée, qui peut impliquer une réduc-
tion de la pression artérielle ainsi que la durée de la
réduction. Une étude a évalué la relation entre
'HAP et les résultats d’'une IRA et de Iésions myo-
cardiques.? Elle a étudié une réduction relative par
rapport aux données de référence (c.-a-d. 20 % de
moins que la PA préopératoire) ainsi qu’un seuil
absolu pour définir ’HAP. Il a été constaté que la
capacité des seuils absolus et relatifs a discriminer
entre les patients atteints de Iésions myocardiques
ou d’insuffisance rénale de ceux qui n’étaient pas
atteints était comparable, suggérant ainsi qu’il est
possible d’utiliser un seuil absolu. Des pressions
artérielles moyennes (PAM) < 65 mmHg durant une
minute ont été associées a un risque élevé d’IRA et
de Iésions myocardiques.? Le risque de dévelop-
per une IRA et des Iésions myocardiques augmen-
tait avec une HAP de plus longue durée.? Cette
découverte a mené a la définition de 'HAP comme
étant une PAM < 65 mmHg pendant au moins une
minute.?

Une analyse des publications existantes sur
I’'HAP, publiées entre 2017 et fin 2022, associée
a des études récentes pertinentes, suggére que les
définitions les plus courantes de I'HAP sont
une seule PAM < 65 mmHg"#6191418 oy une
PAM < 65 mmHg durant au moins une minute 81019-26

Tableau 1. Comparaison de I'incidence de ’HAP dans quatre études

D D AD AD < 6
Gregory' Chiu® Saasouh3° Shah?’

Patients (n) 368 222 32 250 127 095 22100

Durée de ’'HAP | Au moins une | Au moins une >15 min >1min >10 min
mesure mesure

Patients

souffrant 19,3 % * 29 % 88 % 31%

d’HAP

Rales ) 22 23,9 36,2 28,2

moyenne (min)

*Pas indiquée dans I'étude.

Avec I'utilisation de ce seuil absolu de PAM, I'HAP
est étonnamment répandue. Une étude rétrospec-
tive, observationnelle, multicentrique récente de
plus de 22 000 patients a rapporté que 88 % des
patients subissant une chirurgie non cardiaque
avaient au moins un épisode d’HAP d’une durée
moyenne de 28,2 minutes (Tableau 1).?’ Les auteurs
ont noté une variation significative de la pratique de
gestion de 'HAP entre les onze centres médicaux
étudiés, suggérant des différences de tolérance de
I'HAP par les médecins.?”

L'organisme qui regroupe les Centres de ser-
vices Medicare et Medicaid (Centers for Medicare
and Medicaid Services, CMS) reconnait une nou-
velle mesure de la qualité de 'HAP, définie comme
une PAM < 65 mmHg pendant plus de 15 minutes,
comme critere dans le Systéme de paiement incita-
tif basé sur le mérite (Merit-Based Incentive Pay-
ment System, MIPS).22 Une HAP globalement
inférieure indique une durée inférieure passée
en-dessous de la PAM définie.?® Le score MIPS est
calculé en fonction des mesures des performances
en termes de qualité, des activités d’amélioration,
de la promotion de I'interopérabilité et des codits.
La mesure ePreop® est I'une des six mesures de
I'anesthésie qui peuvent étre soumises pour la
partie qualité du score MIPS.?82° Le score MIPS
final détermine I'ajustement du paiement appliqué
aux demandes Medicare Part B.?° Une étude
récente menée avec la définition de 'HAP du MIPS
des hopitaux CMS a constaté que l'incidence
d’HAP dans la pratique communautaire de 'anes-
thésie était de 29 % dans les procédures non car-
diaques.?® Cette étude a constaté diverses
incidences d’HAP en fonction des cliniciens, ajou-
tant un élément aux preuves qui soutiennent la
réduction des variations dans la pratique en
matiére de gestion de 'HAP.*393' | es auteurs ont
considéré que I'HAP était un risque modifiable et
ont suggéré la poursuite de programmes d’amélio-
ration de la qualité pour réduire la tolérance a
'HAP3

Un théme commun, quelle que soit la définition
de 'HAP, est que les degrés les plus graves d’hy-
potension et la durée totale plus longue d’hypoten-
sion sont associés a un risque accru de morbidité
et de mortalité des patients. De nombreuses
études montrent qu'une PAM < 65 mmHg pendant
de longues périodes de temps ou qu’une période
quelconque de PAM < 55 mmHg est associée a un
plus grand risque de résultats négatifs."32161732 par
conséquent, nous devons tout simplement réduire
'occurrence, la sévérité et la durée de 'HAP.

La réduction de 'HAP peut étre difficile avec
I'utilisation de la surveillance traditionnelle de la PA
par la méthode oscillométrique intermittente
(MOIPA), avec un brassard. Les préoccupations
liées a la surveillance par MOIPA comprennent une
détection retardée ou la non-détection des chan-
gements de PA ou d’épisodes hypotensifs, une
inexactitude pendant les extrémes hémodyna-
miques et la surestimation de la PA pendant une
hypotension, causant des épisodes plus graves
que I'on ne croyait."*3 Le potentiel de la non-dé-
tection d’événements hypotensifs avec la surveil-
lance MOIPA varie en fonction de la fréquence des
mesures choisie ou du paramétrage par défaut du
moniteur physiologique. Une étude récente a
démontré que les fréquences le plus souvent choi-
sies pour les mesures MOIPA étaient comprises
entre deux et cing minutes.?® Ces variations de fré-
quence expliquent que le cumul de minutes
hypotensives entre les mesures ne soit pas
détecté, ce qui peut contribuer a augmenter le
risque que le patient soit blessé. Ce risque aurait
peut-étre pu étre réduit avec une surveillance
continue.’92

De nouvelles études soutiennent I'utilisation de la
surveillance continue de la PA, vantant plusieurs
avantages par rapport a la MOIPA, notamment la
réduction de la variabilité de la PA,'® une amélioration
de la stabilité hémodynamique, la non-détection

Voir « HAP » a la page suivante
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Les médecins devraient réduire le nombre, la gravité

Suite de « HAP » a la page précédente

d’épisodes hypotensifs par
la MOIPA," la reconnais-
sance et le traitement plus
précoces de I'HAP,'>25 et
des réductions globales de

'HAP.5192533 | 3 surveillance Stratégie hémodynamique (Goal-Directed-Hemodynamic
continue de la PA peut étre Therapy, GDHT) (avec PA)

réalisée de maniere inva-

sive, avec un monitorage

de la PA intra-artérielle, Intervention Fluides Inotropes

mais elle s’accompagne de
risques, tels qu’une infec-
tion, des lésions nerveuses,
une thrombose et un pseu-
do-anévrisme.?® La surveil-
lance non invasive continue
de la PA avec un brassard
de doigt permet d’éviter les
risques associés aux lignes
artérielles invasives tout en
fournissant des valeurs de
PAM comparables.?>% Les
limites de cette technologie
sont notamment les colts
supplémentaires par rap-
port a 'oscillométrie intermittente et le potentiel
d’une précision réduite chez les patients plus agés
ou ceux qui sont atteints d’athérosclérose.?>343% Le
tensiometre pour doigt non invasif décrit dans les
études récentes emploie la technologie de la
contre-pression volumique (volume clamp), repo-
sant sur la pression variable du brassard sur les
arteres digitales, afin de maintenir un volume
constant.?>33 La PA artérielle digitale est convertie
en forme d’onde artérielle, permettant I'analyse
des ondes pulsées. En sont déduites des variables
hémodynamiques avancées (par ex. volume systo-
lique, débit cardiaque, variation du volume systo-
lique), utiles pour déterminer la cause de 'HAP.2°
Un brassard de doigt non invasif peut étre une
option adaptée a une surveillance continue de la
PA lorsque des prélevements de sang artériel ne
sont pas nécessaires pendant la procédure
chirurgicale.®

sion artérielle moyenne

La gestion inappropriée des fluides et des
vasopresseurs peut causer une hypoperfusion des
organes et entrainer des Iésions des organes
cibles, d’ol I'importance des stratégies intention-
nelles pour éviter ces problémes."3%71232 Ariya-
rathna et al. ont décrit un lien entre I'utilisation
intensive des vasopresseurs et I'IRA postopéra-
toire, indépendamment d’'une HAP.” Une autre
étude a suggéré que la mise en ceuvre de la res-
triction des fluides avec leur protocole ERAS était
associée a des hausses significatives de I'hypoten-
sion postopératoire.' Dans cette étude, les
patients présentant une hypotension postopéra-
toire avaient également une HAP significative et
recevaient un volume moindre de fluides peropé-
ratoires. Dans le cadre d’une étude rétrospective
et multicentrique récente, réalisée sur une période
de cing ans dans des établissements du Groupe
multicentrique sur les résultats périopératoires
(Multicenter Perioperative Outcomes Group,
MPOG) et portant sur plus de 32 000 patients

Thérapie dirigée par objectif

Valeurs hémodynamiques
évaluées

etladuréedes HAP

Thérapie Dirigée par Objectif

(Goal-Directed-Therapy, GDT)

Thérapie Dirigée avec Objectif

Thérapie Dirigée avec Objectif
de Fluides (Goal-Directed-
Therapy, GDFT)

ayant subi une chirurgie abdominale, des taux
d’IRA plus élevés ont été observés malgré une
réduction globale de 'HAP.® Par ailleurs, les cher-
cheurs ont découvert un déclin de I'administration
de fluides peropératoires et une hausse de I'utilisa-
tion des vasopresseurs, tous les deux associés a
une hausse de l'incidence d’IRA. Lorsque I'adminis-
tration de cristalloides augmentait de un a dix milli-
litres par kilogramme par heure, (mL/kg/h), ils ont
observé une réduction de 58 % du risque d’IRA.
Ces constatations dramatiques étayent le concept
physiologique que le recours aux vasopresseurs
pour maintenir la PA, tout en réduisant 'administra-
tion de fluides, pouvait diminuer la circulation
splanchnique et rénale déja compromise, avec le
potentiel d’effets iatrogenes sous la forme d’iléus,
de nausées et vomissements postopératoires, d’in-
fections du site chirurgical et d'IRA 571236

Les causes de 'HAP sont multifactorielles et
sont notamment la réduction de la contractilité du
myocarde, la vasodilatation, I’hnypovolémie, la
bradycardie, la compression extrinseque des cavi-
tés cardiaques (par ex. épanchement péricardique
ou pneumothorax) ou un « type mixte » expliqué
par de multiples altérations hémodynamiques.®*®
L'utilisation de moniteurs qui fournissent des
variables hémodynamiques avancées (par ex.
volume systolique, débit cardiaque, variation du
volume systolique) peut étre bénéfique pour pré-
venir, diagnostiquer et traiter I'hypotension.® Les
interventions peuvent alors cibler la cause pro-
fonde de I'HAP grace a une stratégie de thérapie
dirigée par objectif (GDT), plutét que se contenter
d’améliorer le chiffre représentant la PAS, affiché
sur le dispositif de surveillance des parametres
physiologiques.

Le terme GDT peut étre conceptualisé en terme
générique, décrivant 'administration optimale, au
moment le plus approprié, de fluides, d’inotropes

Vasopresseurs Fluides

Figure 1. Description des €léments de la stratégie GDT, résultant d’une fusion conceptuelle des stratégies GDHT et GDFT, associés au gui-
dage des interventions ciblées spécifiques par les valeurs hémodynamiques.
GDT : thérapie dirigée par objectif; GDHT : thérapie hémodynamique dirigée par objectif; GDFT : thérapie des fluides dirigée par objectif ;
VS : volume systolique ; VVS : variation du volume systolique ; IC : index cardiaque ; RVS : résistance vasculaire systémique ; PAM : pres-

et de vasopresseurs au moyen d’un appareil de
surveillance hémodynamique avancé. Les inter-
ventions peropératoires dans le cadre d’une straté-
gie GDT visent des cibles ou des objectifs
spécifiques, afin d’optimiser I'apport en oxygene
des tissus et de prévenir I'hypoperfusion des
organes (Figure 1).5" L'appareil de surveillance
hémodynamique est utilisé pour évaluer la réponse
des patients a ces interventions. La thérapie des
fluides dirigées par objectif (GDFT) a été la pre-
miére version la plus connue du concept GDT
moderne. Le dispositif de surveillance hémodyna-
mique avancée est utilisé pour identifier la pré-
charge dépendance, aider a prendre la décision de
traiter avec un ou des bolus de fluides pour optimi-
ser la position du patient sur la courbe de
Frank-Starling, puis d’évaluer la réponse aux
fluides.”"” La déclaration de consensus de la confé-
rence multidisciplinaire sur la qualité périopératoire
(POQI) de 2020 relative a la gestion des fluides a
affirmé que la méthode la plus sdre et la plus effi-
cace pour guider la thérapie des fluides est I'éva-
luation de la réponse aux fluides.” Par ailleurs,
I'optimisation du VS avec des fluides entraine une
meilleure perfusion gastrointestinale et moins de
complications, ce qui suggere I'importance d’un
volume adéquat en circulation et de la perfusion
intestinale.® la thérapie hémodynamique dirigée
par objectif (GDHT), un autre élément de la GDT, a
amélioré la stratégie GDFT initiale en intégrant le
maintien de la PAM afin d’éviter ’THAP dans le pro-
tocole.” Les stratégies GDT qui integrent I'optimi-
sation hémodynamique sont associées a une
réduction significative de la morbidité et de la mor-
talité.>""32 La Figure 1 décrit le concept moderne de
la GDT, englobant les éléments de sa premiere ver-
sion de la GDFT, puis la GDHT, qui integre I'en-
semble du schéma de perfusion.

Voir « HAP » a la page suivante
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L'HAP est un probléme de santé publique grave

Suite de « HAP » a la page précédente

De nombreuses études qui utilisaient un appa-
reil de surveillance hémodynamique avancée avec
un protocole GDT ayant pour but de déterminer les
traitements appropriés, spécifiques a la ou aux
causes de I'HAP, et d’optimiser les parametres
hémodynamiques, ont montré des réductions signi-
ficatives des complications postopératoires,5™2432
Une étude a permis de constater que I'utilisation
d’un protocole GDHT réduisait les complications et
la durée d’hospitalisation chez les patients chirurgi-
caux a bas a moyen risque, dans le cadre de I'essai
déterminant FEDORA.® Une autre étude qui com-
prenait des patients a haut risque subissant une
chirurgie importante a aussi utilisé un protocole
GDHT. Cet essai a permis de réduire le risque d’in-
suffisance postopératoire des organes.3 L'un des
atouts de cette derniere étude était I'algorithme
hémodynamique intégré au protocole, utilisé pour
guider 'administration des fluides afin d’optimiser
le volume systolique. Cela a également permis de
maintenir le volume intravasculaire et la pression
de perfusion des organes, ainsi que de prévenir
I’hypoperfusion. Dans une étude de patients agés
subissant une chirurgie rachidienne, I'utilisation
d’un protocole GDT a produit moins d’HAP, de nau-
sées et vomissements postopératoires et de deli-
rium dans le groupe GDT par rapport au groupe de
contréle." D’autre part, d’autres études utilisant un
protocole GDT ont signalé une réduction de 'HAP,
un résultat en faveur de I'utilisation de protocoles
pour guider les soins, visant a cibler les causes de
'HAP2'23.24 || g été démontré que la GDT est béné-
fique pour des patients divers, qu’ils soient a bas,
moyen ou haut risque.

En 2021, dans I'article relatif a I'association de
I'HAP a des résultats défavorables, 'HAP a été
décrite comme un « probléeme grave de santé
publique » qui n’est acceptable a aucun moment ni
pour aucun groupe d’ages.' En raison de la taille de
la population a risque d’exposition a I'HAP, les
auteurs ont recommandé avec insistance que la
recherche future se concentre sur la prévention de
I’'HAP. La gestion hémodynamique traditionnelle
s’appuie sur le traitement a posteriori de 'HAP, une
intervention trop tardive étant donné que les
organes sont déja endommagés.?® En 2021, dans
un article du Bulletin d’information de I'APSF,
Sessler a évoqué les avantages de la prédiction de
’HAP avec les avancées technologiques récentes
basées sur I'intelligence artificielle et I'apprentis-
sage automatique.’” Depuis, de nombreuses
études ont été publiées, validant I'utilisation de la
nouvelle technologie pour prédire précisément et
réduire ’HAP.82%-2326 Une de ces technologies
actuellement disponibles pour prédire la probabi-
lité d’'une HAP imminente, ainsi que ses causes pro-
fondes, utilise un parametre appelé I'Indice de
prédiction de I'hypotension (HPI). Le HPI fournit un
chiffre sans les unités sur une échelle de zéro a
100, indiquant la probabilité qu’un épisode
hypotensif survienne.® Lutilisation des informa-
tions fournies par I'appareil de surveillance concer-
nant la cause sous-jacente de 'HAP imminente
permet au médecin d’intervenir de maniére appro-
priée avec des traitements ciblés, évitant ainsi
’HAP. Dans une analyse systématique d’essais ran-

Etapes
; 'val
sulvantes 1=

\é Appel a l'action

Mesurer I'IlRA postopératoire

Les établissements signalent les résultats aux
anesthésistes en premiére ligne

Formation continue sur 'lHAP

Plus grande utilisation de la surveillance hémodynamique
en continu si disponible/le cas échéant

|||l Algorithmes prédictifs pour la gestion hémodynamique

Protocolisation pour réduire la variation de pratiques

Figure 2. Suggestions d’étapes suivantes pour les anesthésistes. La figure intégre des recommandations issues
d’un consensus et publiées récemment, ainsi que les bonnes pratiques de IAPSF, pour contribuer a atteindre
I'objectif de réduction de 'HAP et des événements indésirables associés pour les patients.>®

IRA : insuffisance rénale aigué ; HAP : hypotension artérielle peropératoire

domisés contrélés évaluant la capacité du HPI a
réduire 'HAP, les auteurs ont indiqué que le HPI
présente le potentiel de réduire I'occurrence, la
durée et la gravité de 'HAP pendant les chirurgies
non cardiaques, mais ils ont mis I'accent sur I'im-
portance du respect du protocole de gestion lors
de I'utilisation de cette technologie.?? Cette conclu-
sion étaye d’autant plus le réle de la réduction des
variations de pratiques pour la réduction de l'inci-
dence de I'HAP.

Les anesthésistes s’efforcent d’administrer des
soins d'excellence a leurs patients sous anesthé-
sie, mais il est possible qu’ils n’aient pas connais-
sance des conséquences potentiellement
défavorables de leur gestion hémodynamique.
Comme I'ont vigoureusement déclaré Gregory et
ses collegues, 'HAP est un « probléme de sécurité
publique », qui doit étre minimisé.! Une approche
étape par étape peut permettre d’atteindre cet
objectif. La Figure 2 suggere les étapes suivantes
citées par les auteurs de cet article, en intégrant les
recommandations récemment publiées et les
bonnes pratiques de 'APSF.3°

Nous devons reconnaitre que I'HAP est un pro-
bleme courant et qu'il faut sensibiliser nos colle-
gues par la formation, la surveillance et le suivi des
résultats postopératoires, tels que I'AKI et les
|ésions myocardiques apres une chirurgie non car-
diaque. Nous devrions utiliser une surveillance en
continu a I'aide de technologies hémodynamiques
avancées s'il y a lieu, afin d’éviter la non-détection
des HAP. Nous devons impérativement gérer les
parameétres hémodynamiques de maniére appro-
priée en équilibrant la circulation, afin de corriger le
probléme (par ex. protocole GDT), plutét que de
réagir au chiffre affiché a I’écran avec des
vasopresseurs. LHAP est un risque modifiable que
nous ne devons vraiment pas continuer a tolérer.
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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 mainte-

nue par la recherche et une application quotidienne au travail. »
— Président fondateur de I'APSF ‘Jeep” Pierce, MD
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Un cadre évolutif pour l'utilisation des outils Big Data et de l'apprentissage machine pour
renforcer l'amélioration de la qualité périopératoire, la recherche et la sécurité des patients

de Michael R. Mathis, MD, Robert B. Schonberger, MD, MHCDS, Anthony L. Edelman, MD, MBA, Allison M. Janda, MD,
Douglas A. Colquhoun, MB ChB, MSc, MPH, Michael L. Burns MD, PhD et Nirav J. Shah, MD

Ar'ere de I'adoption quasi-systématique des dos-
siers médicaux électroniques (DME) et de la fusion
des données de santé entre les services et les éta-
blissements, une reconnaissance croissante de la
variation des pratiques a émergé. Les soins peropé-
ratoires ne font pas exception, des études récentes
montrant une variation des pratiques a I'échelle des
établissements, comme par exemple les techniques
d’anesthésie employées,' les médicaments adminis-
trés? et les modeles de dotation en effectifs des
blocs opératoires utilisés.* Dans certains cas, la
variation de pratique est justifiée, comme I'ex-
pliguent des facteurs tels que la formation en
sous-spécialités, les contraintes liées aux res-
sources médicales locales et les attentes éclairées
des patients. Pourtant, dans d’autres cas, la variation
est inexpliquée ou injustifiée et peut-étre imputable
a une absence d’analyses comparatives de la pra-
tique, d’une imputation sous-optimale des res-
sources hospitalieres ou d’'un manque de soins de
précision adaptés aux besoins individuels
du patient.>®

Dans certains cas, une telle variation de pratiques
peut étre associée a des résultats plus défavorables,
y compris les modeles des pratiques sur la base du
ratio d’effectif,* le respect des pratiques en matiére
de sécurité au niveau de I'établissement’ et le taux
de I'échec de sauvetage.®
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Figure 1: Piliers de la recherche et de I'amélioration de la qualité du Groupe multicentrique sur les résultats

Afin de résoudre les variations inexpliquées ou
injustifiées, 'amélioration de la qualité (AQ)
moderne et des projets d’étude recherchent de
plus en plus des approches multicentriques de sys-
témes de santé apprenants. Elles permettent d’in-
tégrer des données comparatives d’efficacité
tirées de la variation de pratiques d’un centre a un
autre, et de développer des analyses comparatives
des performances et des mesures de la qualité.®"°
Une fois que les infrastructures stratégiques multi-
centriques sont en place, des analyses compara-
tives et ces mesures de la qualité peuvent étre
diffusées aux établissements participants. Cela
permet de reproduire I'évolution des bonnes pra-
tiques, d’améliorer la sécurité des patients et de
valoriser les soins de santé.""? Une infrastructure
de systeme de santé apprenant est le Groupe mul-
ticentrique sur les résultats périopératoires (Multi-
center Perioperative Outcomes Group, MPOG),
que nous couvrons dans cet article pour illustrer
(i) les approches nécessaires pour intégrer les DME
périopératoires dans le cadre de la recherche et de
I’'amélioration de la qualité (AQ) ; (ii) les outils Big
Data qui peuvent étre utilisés pour maitriser effica-
cement de gros volumes de données médicales
périopératoires amassées ; et (iii) la proposition a
valeur ajoutée de création de résultats de
recherche et de mesure de la qualité avec un par-

OUTCOMES GROUP (MPOG)

périopératoires (Multicenter Perioperative Outcomes Group, MPOG)

tage communautaire, favorisant I'avancée des
soins périopératoires et de la sécurité des patients.
Enfin, avec I'essor des approches a base d’intelli-
gence artificielle et d’apprentissage automatique
offrant de nouvelles opportunités d’amélioration
de la collecte des données médicales et des pro-
cessus décisionnels cliniques, nous décrivons les
principaux défis pour réussir une mise en ceuvre
durable des méthodes et des approches basées
sur Iintelligence artificielle/'apprentissage auto-
matique pour relever ces défis.

PRINCIPES D’UN SYSTEME DE SANTE
APPRENANT GUIDE PAR LES DONNES
PERIOPERATOIRES : LE GROUPE MULTI-
CENTRIQUE SUR LES RESULTATS OPE-
RATOIRES (MPOG)

Un systeme de santé apprenant (Learning
Health System, LHS) a été défini comme un sys-
téme « dans lequel la génération des connais-
sances est tellement intégrée au cceur de la
pratique de la médecine que c’est la suite naturelle
et le produit de la prestation de soins, menant a
I’amélioration continue des soins »."* Le MPOG
aspire a étre un systeme de santé apprenant qui
cible les soins périopératoires et se donne pour
mission I'amélioration continue des normes en AQ,
recherche et sécurité des patients (Figure 1). Le

Piliers de qualité du MPOG
Mesures de I'AQ

+ de 50 mesures

+ de 10 domaines de soins
Processus et résultat

Données comparatives au niveau
local/national

Retour d’informations
des médecins

Retour d’informations mensuel
Données comparatives au niveau local
Liens avec des cas individuels
Maintien de la certification

Comités de qualité
Gouvernance
Idées et expertise
Collaboration des sous-spécialités
Réunions en visio et en présentiel
J
N

Mise en ceuvre
Outils
Visites d’établissements
Remboursement en fonction de la
valeur/rémunération au rendement

\. J

Voir « Utilisation des outils Big Data »
a la page suivante
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Le MPOG a développé des programmes et des outils
pour analyser le « Big Data »

Tableau 1: Programmes d’amélioration de la qualité au sein du Groupe multicentrique
sur les résultats périopératoires (Multicenter Perioperative Outcomes Group, MPOG)

Voir « Utilisation des outils Big Data »
a la page précédente

MPOG a été lancé en 2008 par plusieurs centres
universitaires intéressés par I'utilisation de sys-
témes de dossiers électroniques d’anesthésie mis
en place récemment, pour les analyses observa-
tionnelles multicentriques. Toutefois, trés rapide-
ment il est devenu évident que ce méme ensemble
de données, avec une gouvernance et une colla-
boration appropriées, pouvait devenir la base d’un
systéme de santé apprenant, ou les données
MPOG générent des connaissances. Ces connais-
sances entrainent des changements de pratiques,
qui a leur tour permettent la création de nouvelles
données. Grace a I'effet d’entrainement de cette
approche, pres de 100 hopitaux participent désor-
mais au groupe MPOG. A son tour, le MPOG a
développé des outils afin d’extraire, intégrer, net-
toyer et analyser ces données pour diverses utili-
sations en matiere de recherche, AQ et éducation.
Lensemble de données minimum transmis par
chaque établissement comprend des données
physiologiques et médicamenteuses, des notes en
format texte, des informations sur les effectifs, les
évenements clés et des données sur I'apport
et la production de fluides pendant la période
périopératoire. Ces marqueurs sont tous dérivés
automatiquement des données cartographiées par
les établissements dans les dossiers médicaux
d’anesthésie et sont largement agnostiques quant
au fournisseur spécifique des DME utilisés dans
chaque établissement. En outre, les antécédents
préopératoires et les données physiques, les résul-
tats de laboratoire et les données administratives
telles que les codes basés sur la Terminologie pro-
cédurale actuelle (Current Procedural Terminology,
CPT), les diagnostics de sortie et les données sur la
mortalité hospitaliere sontinclus.

Les données des DME sont extrémement
variables d’un établissement a I'autre. Par consé-
quent, un élément fondamental du MPOG est la
méthodologie de conversion des données des DME
des différents sites participants en phénotypes pré-
calculés et validés, utilisables pour la recherche et
I’AQ." Ce processus rigoureux nécessite I'applica-

Développement
des mesures d’AQ

PROGRAMME DESCRIPTION

Le MPOG a développé plus de 60 processus et mesures des résultats dans
plusieurs domaines de I'anesthésie, des sous-spécialités, de la population et
de la santé publique. Ces mesures sont approuvées et évaluées par le
Comité de qualité et les caractéristiques techniques sont rendues publiques
afin de permettre a tous de les consulter et de les utiliser.”

Retour
d’information au
niveau de la

Notre outil de rapports sur '’AQ permet aux responsables de pratiques de
visualiser les performances qui sont analysées par rapport aux résultats
locaux et nationaux et de comprendre la variation des soins par patient, par

d’information
personnalisé aux
médecins

pratique cas et par médecin (Figure 2). Les utilisateurs peuvent faire des recherches
des performances au niveau du systeme de santé jusqu’a un seul dossier
d’anesthésie peropératoire ou groupe de dossiers semblables pour identifier
des exemples de pratique ou de domaines d’amélioration possibles.

Retour Chaque mois, le MPOG envoie un retour d’information par courriel aux

anesthésistes sur les mesures d’AQ sélectionnées par les responsables de
pratique pour leur établissement. Les performances liées a ces mesures sont
analysées par rapport aux résultats locaux et peuvent étre liées a des
données d’anesthésie individuelles, afin de permettre une réflexion pouvant
entrainer des changements de pratique plus efficaces.

Outils de QA

Afin d’aider a lever les obstacles a la formation et a la mise en ceuvre des
initiatives de QA, le Centre de coordination du MPOG a développé des outils.
lIs résument les données probantes disponibles pour nos mesures et
fournissent des astuces de mise en ceuvre qui peuvent étre appliquées au
niveau local. Il existe des outils pour plusieurs domaines des soins
d’anesthésie, notamment la prévention des nausées et vomissement
postopératoires, la gestion des transfusions, la prévention des Iésions rénales,
la prévention des Iésions pulmonaires et la durabilité environnementale.”®

Réunions
collaboratives
sur la qualité

Afin de renforcer et de discuter I'application de ces mesures de qualité,
plateformes de retour d’'information et outils, le MPOG organise de
nombreuses réunions collaboratives, auxquelles participent des
ambassadeurs de la QA en anesthésie et des collaborateurs chirurgiens.

tion d’algorithmes pour intégrer les associations de
tous les types de données au sein du MPOG, afin de
générer des conclusions cliniques plus fiables. Ces
conclusions servent de composantes qui per-
mettent aux chercheurs de réaliser des analyses et
aux leaders de I'AQ et aux médecins de comprendre
la variation des modeles de soins. Des exemples de
phénotypes qui sont des éléments essentiels de la
recherche et 'AQ du MPOG comprennent la tech-
nique d’anesthésie, le statut physique de I’American

Vos performances par rapport aux autres participants

|
Hyperglycémie Vous, 100%(N=8) |
traitée Tous les autres participants, 98,3 % (N = 241) |
Hy'poglycémie RAS : vous n'avez pas été confronté(e) a un tel événement
traitée Tous les autres participants, 66,7 % (N = 6)
Contréle du Vous, 93,8 % (N = 32) |
trainde quatre Tous les autres participants, 92,5 % (N = 1725) |
Néostigmine Vous, 100% (N=31) |
Administrée Tous les autres participants, 97,5 % (N = 1698) |
Volume Vous, 100% (N=20) |
courant faible Tous les autres participants, 96,6 % (N = 1244) |

I
Un astérisque (*) indique que la différence entre vos performances

et celles des autres était statistiquement significative.

Figure 2 : Retour d’information personnalisé aux médecins sur la qualité periopératoire : courriels de performance

personnalisés.

Society of Anesthesiologists et le statut tabagique
des patients. Dans chacun de ces cas, il existe des
milliers de modes de documentation de ces don-
nées selon les sites et les algorithmes logiciels
développés par le MPOG convertissent les données
en phénotypes interopérables.

LES OUTILS DU MPOG POUR TRANS-
FORMER LES DONNEES PERIOPERA-
TOIRES DES DME EN CONNAIS-
SANCES ET EN ACTIONS POUR AME-
LIORER LA SECURITE
DES PATIENTS

Le MPOG a développé des programmes et des
outils pour analyser le « Big Data » et permettre des
conclusions pour des AQ nuancées et utiles et des
projets de recherche visant a améliorer la sécurité
pour les patients.

La mission de 'AQ du MPOG est gouvernée par
son Comité de la qualité, composé d’anesthésistes
spécialisés en AQ pour chaque site participant. Ce
comité approuve et entretient les mesures de qua-
lité qui refletent les meilleurs éléments de preuve
disponibles par un plan établi, pour revisiter les
mesures de 'AQ a intervalles réguliers. Cela permet
d’intégrer les connaissances en expansion et en
évolution constantes du domaine. Les idées de nou-
velles initiatives d’AQ sont générées par ce comité
ainsi que des sous-comités de sous-spécialités,

Voir « Utilisation des outils Big Data »
a la page suivante
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Les données des DME sont extrémement variables d'un

Voir « Utilisation des outils Big Data »

a la page précédente

ciblant 'anesthésie pédiatrique, obstétrique, géria-
trique et cardiaque, chacun composé de spécia-
listes en qualité et d’experts dans leur domaine des
établissements participants. Ces comités favorisent
des discussions ouvertes, la collaboration et le par-
tage des bonnes pratiques et des enseignements.

Afin de permettre aux membres de mettre le
changement en pratique dans leurs établissements,
le MPOG a développé une série de programmes a
partir des phénotypes calculés de base. Ces pro-
grammes integrent le développement des mesures
d’AQ, le retour d’information au niveau de la pra-
tique, le retour d’information personnalisé aux
médecins, les outils de 'AQ et des réunions collabo-
ratives sur la qualité, comme indiqué au Tableau 1.
Pour des conseils complémentaires décrivant toutes
les mesures de I'AQ, consulter le site suivant : https:/
spec.mpog.org/Measures/Public. Les performances
individuelles des médecins peuvent étre suivies et
le retour d’information peut étre fourni aux per-
sonnes concernées (Figure 2).

Pour compléter sa mission en matiere d’AQ, la
mission de recherche du MPOG est gouvernée par
son Comité de recherche. Celui-ci coordonne les
efforts de recherche cliniques du MPOG en évaluant
les propositions regues et en suivant 'avancement
des projets en cours. Ce comité, composé des prin-
cipaux enquéteurs du MPOG de chaque site partici-
pant, évalue toutes les propositions de recherche
du MPOG. Il fournit des recommandations essen-
tielles sur les hypotheses et la méthodologie et s’as-
sure de la pertinence scientifique de la recherche
clinique qui utilise les données du MPOG avant I'ap-
probation d’un projet. Afin de permettre une
recherche significative avec les données du MPOG,
le groupe a élaboré plusieurs programmes et outils
pour exploiter le Registre. Ces programmes
integrent des réunions réguliéres du comité de
recherche et une Retraite annuelle du MPOG, ainsi
que des outils logiciels (par ex. DataDirect®, Ann
Arbor, Michigan) pour développer des cohortes et
rationaliser les questions d’étude.

AMELIORATION DES PERFORMANCES
DANS LETAT DU MICHIGAN

Dans I'Etat du Michigan, le MPOG fait partie d’un
programme d’AQ financé par Blue Cross Blue Shield
of Michigan, qui fonctionne comme un systéme de
santé apprenant.” Ce programme finance des
groupes d’AQ dans diverses spécialités et pour dif-
férents problémes de santé.'”® Grace aux méca-
nismes décrits ci-dessus, les évaluations sans insu
des performances, les réunions collaboratives multi-
disciplinaires et les programmes financiers fondés
sur les payeurs entrainent des améliorations consé-
quentes des soins. Elles sont illustrées par les amé-
liorations dans des domaines importants de
'anesthésie, tels que la gestion de la glycémie et de
la température, ainsi que des soins plus rentables
pour les hopitaux participant a ce programme
(Tableau 2).”°

établissement a l'autre

Tableau 2 : Exemples de I'impact de 'amélioration de la qualité du Groupe
multicentrique sur les résultats périopératoires (Multicenter Perioperative

Outcomes Group, MPOG)

INITIATIVE DEQA PROGRAMME ET RESULTATS

Prévention de
I’hypothermie

En 2018, le MPOG a lancé une initiative a I'échelle de I'Etat du Michigan pour
réduire I'hypothermie peropératoire. Cela a permis le développement de mesures
des processus déterminant 'utilisation d’'un réchauffement actif et de mesures
appropriées de surveillance de la température et les mesures des résultats
déterminant les taux d’hypothermie. Entre 2018 et 2023, les établissements du
MPOG du Michigan ont réduit I'hypothermie en fin d’intervention de 10,8 % a 5,6 %.

Traitement de
I’hyperglycémie

En 2015, le MPOG a lancé une initiative pour améliorer la gestion de
I'hyperglycémie. Grace a des mesures déterminant le controle et le traitement
appropriés de I'hyperglycémie, les établissements participants du MPOG du
Michigan ont permis une amélioration du respect du traitement approprié de
I'hyperglycémie par I'insuline de 59,7 % en 2015 a 81% en 2023.

Ces informations proviennent de données extraites de la base de données du MPOG 08/2023 et présentées a la

conférence de IAPSF, Las Vegas, 09/2023.

PROGRAMME DE RECHERCHE : EVA-
LUATION MULTICENTRIQUE DE LA
VARIATION DE PRATIQUE ET DES

STRUCTURES DE SOINS
PERIOPERATOIRES

Etant donnée 'ampleur de la variation des pra-
tiques périopératoires entre les médecins et les sites,
d’'importantes conclusions de la recherche du MPOG
ontinclus des études qui quantifient le degré d’expli-
cation des modeéles de pratique par un médecin ou
un établissement, plutt que le patient ou la chirurgie.
Une telle variation de pratiques, potentiellement indi-
cative de la formation du médecin, des préférences
individuelles de pratiques ou des structures au niveau
de I'établissement des soins cliniques et des
infrastructures, a été exploitée afin d’étudier I'impact
sur les résultats des patients. Dans certains cas, une
variation de pratiques (y compris les ratio d’effectifs
professionnels, le respect des pratiques en matiere
de sécurité au niveau de I'établissement’ et le taux de
I'échec de sauvetage®) est associée a des résultats
plus défavorables. Alors que dans d’autres cas, il
existe un manque d’association avec les résultats
défavorables, y compris le chevauchement des
chirurgies par un chirurgien participant?® ou des
chirurgies dans lesquelles le chirurgien a opéré la
journée et la nuit précédente.?'

OPPORTUNITES ET DEFIS INTRODUITS
PAR LINTELLIGENCE ARTIFICIELLE ET
LAPPRENTISSAGE AUTOMATIQUE
DANS LES SOINS PERIOPERATOIRES

Le développement d’outils Big Data pour le
traitement des données des dossiers médicaux
électroniques (DME) pour réaliser des études multi-
centriques et '’AQ est associé a des opportunités
d’application des méthodes qui utilisent I'intelligence
artificielle et I'apprentissage automatique. Ces
méthodes visent a améliorer la qualité des données,
a développer les mesures d’AQ et a améliorer les
soins cliniques grace au développement des
algorithmes prédictifs. Etant données la complexité
et la précision des données des DME périopéra-
toires, les méthodes fondées sur l'intelligence
artificielle/I'apprentissage automatique, capables
de gérer un grand nombre d’interactions non
linéaires complexes de variables multiples, offrent
parfois des avantages significatifs par rapport aux
approches statistiques classiques. Pourtant, I'adop-

tion stire de méthodes fondées sur I'intelligence arti-
ficielle/’apprentissage automatique dans les
systemes de santé apprenants périopératoires pré-
sente des défis. Il s’agit notamment des éléments
suivants : (i) de grandes variations dans les connais-
sances des médecins disponibles en termes de
forces et de faiblesses ; (ii) d’un besoin de surveil-
lance et de gouvernance des algorithmes cliniques ;
(iii) du besoin de veiller a la fidélité des données
sources sur lesquelles sont entrainés les algorithmes
d’intelligence artificielle/d’apprentissage automa-
tique ; et (iv) une approche systématique pour recon-
naitre et résoudre les biais éventuellement propagés
dans les systemes de soutien des décisions cliniques
fondés sur l'intelligence artificielle/'apprentissage
automatique (Figure 3).

En ce qui concerne les connaissances des méde-
cins, la formation a I'intelligence artificielle/I'ap-
prentissage automatique est en cours d’intégration
dans le programme de médecine et dans la forma-
tion médicale continue.?? En ce qui concerne la gou-
vernance et la surveillance des algorithmes, les
efforts en matiere d’amélioration de la qualité et de
la sécurité des patients proposent des cadres per-
mettant aux comités de surveiller les modéles d’in-
telligence artificielle/d’apprentissage automatique
déployés dans un systéme de santé.?® En matiere
de fidélité des données, il est proposé des
approches pour diagnostiquer et remédier aux
changements dans la qualité des données des
DME (« changement de distribution des don-
nées »).?* Elles se concentrent sur le maintien de la
communication en boucle fermée entre les méde-
cins de premiere ligne et les comités de gouver-
nance des algorithmes. Cela peut permettre
d’améliorer la sécurité des patients en favorisant la
sensibilisation aux contre-performances des
modéles, renseignant ainsi les médecins sur les
contextes cliniques pour lesquels il est possible de
se reposer sur le modele de prédiction et ceux qu'il
faut écarter. Enfin, étant donné que demeurent
encore des biais algorithmiques, les possibilités de
remédier aux écarts de performances des modeles
dans divers sous-groupes cliniques, (en particulier
lorsque le fondement est la race, I'origine ethnique
et le sexe?®) comprennent I'examen explicite des
performances des modeles d’intelligence artifi-

Voir « Utilisation des outils Big Data »
a la page suivante
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L'adoption stire de méthodes fondées sur l'intelligence artificielle

Qo
o5 KN

Formation clinique

Gouvernance/surveillance

présente des défis

=)

Fiabilité des données

S} Q
Eea)

Biais algorithmique

» Connaissances limitées + Modeles utilisés a des fins  Variation dans les
en IA/AA non prévues documents des ID
« Acces limité aux + Inexactitudes entrainant * Décalage dans

performances des modeles

des erreurs médicales

les données

» Différences entre les
ensembles de données de
formation et de test

» Différentes performances
entre les sous-groupes

¢ Formation formelle en .
I1A/AA
e Visibilité des performances

des modeles et des décisions cliniques * Tableaux de qualité
facteurs sur lesquels sont basées sur 'AI/AA des données
fondées les prédictions + Comités de gouvernance * Plateformes d’intégration

locaux de I'lA/AA,
surveillance fédérale des

Recommandations pour S
les rapports concernant
les outils de soutien des

des ID

algorithmes

Les phénotypes comme .
étiquettes de données plus
fiables

des diverses données

Analyse des performances
des algorithmes dans

les divers sous-groupes
principaux

* Modeles prédisant la
pathologie plutét que les
actions des cliniciens

Figure 3 : Considération pour I'adoption sdre de l'intelligence artificielle (IA) et de I'apprentissage automatique (AA) dans les soins périopératoires.

Voir « Utilisation des outils Big Data »

a la page précédente

cielle/apprentissage automatique dans ces
sous-groupes.

CONCLUSION

La situation est riche en possibilités de regrouper
les données des DME postopératoires des patients,
médecins, établissements et régions, afin de réaliser
une recherche d’efficacité comparative et d’amélio-
rer la qualité et la sécurité des anesthésies. Les sys-
témes de santé apprenants periopératoires équipés
d’outils Big Data, avec une exploitation appropriée
des méthodes innovantes basées sur l'intelligence
artificielle/I'apprentissage automatique, procurent
aux communautés de médecins une plateforme de
partage des données, d’échange d'idées et de diffu-
sion des bonnes pratiques en évolution constante
au sein d’'un systéme de santé apprenant.
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L'intelligence artificielle/l'apprentissage automatique constitue une
plateforme permettant aux médecins de partager des données concernant

Voir « Utilisation des outils Big Data »
a la page précédente

Cross Blue Shield of Michigan/Blue Care Network
dans le cadre des programmes de partenariats a
valeur ajoutée de Blue Cross Blue Shield of Michigan/
Blue Care Network. Bien que Blue Cross Blue Shield
of Michigan/Blue Care Network et Multicenter
Perioperative Outcomes Group collaborent, les opi-
nions, les convictions et les points de vue exprimés
par les auteurs ne reflétent pas nécessairement les
opinions, les convictions et les points de vue de Blue
Cross Blue Shield of Michigan/Blue Care Network ou
de leurs employés. D’autre part, les opinions, les
convictions et les points de vue exprimés par les
auteurs ne refletent pas nécessairement les opinions,
les convictions et les points de vue des National
Institutes of Health ou de leurs employés. Aucun
contributeur du secteur n’a joué de réle dans I'étude.
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Les vidéos de violences au travail sont

Nous savons que la violence au travail est toxique.
Elle a un impact sur la culture, le travail d’équipe, le
bien-étre des médecins et la sécurité des patients.
L'étude transdisciplinaire de la Conférence Stoelting
de 2021 a indiqué que 71,6 % des personnes interro-
gées en phase périopératoire (anesthésistes, assis-
tants d’anesthésie diplomés, infirmiers anesthésistes
diplémés, infirmiers du bloc opératoire, infirmiers de
salle de réveil, chirurgiens) signalaient avoir été vic-
times de violence non physique au travail.

LAPSF a le plaisir de publier trois modules d’ateliers
par vidéo-simulation sur la violence au travail. lls s'in-
téressent aux domaines suivants : la discrimination,
les agressions physiques et 'incivilité. Ces vidéos,
ainsi que les guides d’animation qui leur sont asso-
ciés sont disponibles en libre acces sur le site de
'APSF. Alex Hannenberg, MD, Della Lin, MD, et Randy
Steadman, MD, ont collaboré a la production de ces
modules, la logistique du tournage étant assurée par
le Centre de simulation d’UCLA.

Lutilisation de ces modules d’atelier peut permettre
'ouverture d’un dialogue, le lancement du processus
et I'intégration aux programmes existants relatifs a la
violence au travail.

désormais en ligne

Les vidéos et les guides d’animation sont publiés sur le site https://www.apsf.org/
videos/workplace-violence/.
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CONFERENCE ANNUELLE DE LAMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS

ANESTHESIE 2024  EVENEMENT ASA 18-22 OCTOBRE 2024
Pennsylvania Convention Center, Philadelphia, PA
https://www.asahq.org/annualmeeting

Panel de l'Anesthesia Patient Safety Foundation

3 Erreurs médicamenteuses dans I'’environnement périopératoire -
Etude du role des facteurs humains

Samedi 19 octobre 2024

11h—-midi EDT  Salle 102AB, Pennsylvania Convention Center

Modérateur : Elizabeth Rebello, MD, FASA, FACHE

Conférence sur la sécurité des patients donnée par le Dr Ellison C.
Pierce Jr. de 'ASA/APSF

Quatre mille ans d’efforts en faveur de la sécurité -
Pourquoi n’avons-nous pas atteint I'objectif zéro évenements
indésirables pour les patients ?

Samedi 19 octobre 2024

13h30-14h30EDT Lieu a déterminer

Présentée par : Jannicke Mellin-Olsen, MD, DPH

— Rejoignez la communauté #APSFCrowd !
a pgf Faites un don aujourd’hui sur le site
https://apsf.org/FUND

LAnesthesia Patient Safety Foundation a lancé sa toute premiere campagne de financement participatif, qui
vise a collecter de petits montants aupres d’un grand nombre de personnes.
La simple somme de 15 $ peut contribuer grandement a la réalisation de nos objectifs.

Aidez-nous a soutenir la vision selon laquelle « aucun patient ne doit étre blessé par une anesthésie ».



https://apsf.org/FUND
https://apsf.org/FUND
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Fréquence du pouls par
oxymetrie : que

surons-nous ?

de Michael Vandenheuvel, MD, Patrick Wouters, MD, PhD et Luc

De Baerdemaeker, MD, PhD

REPONSE RAPIDE,

Depuis les années 70, 'oxymétre de pouls (PO)
permet une évaluation continue non invasive de
I’oxygénation du sang artériel, ainsi que la fré-
quence du pouls. Lestimation du pouls est dérivée
de la forme d’ondes pléthysmographiques et sert de
mesure indirecte de la perfusion pulsatile. Lalarme
sonore assure la surveillance de la fréquence et du
rythme cardiaques pendant que le médecin au
chevet du patient s’occupe de diverses taches, avec
une tonalité de hauteur variable pour refléter la satu-
ration en oxygéne. La surveillance de la fréquence
du pouls par oxymétrie offre une autre source d’in-
formation, étant donné que les interférences
peuvent entrainer un manqgue de fiabilité du monito-
rage de la fréquence par ECG. Lutilité globale de la
surveillance par PO est incontestable, mais la tech-
nologie sous-jacente est complexe. En fonction des
caractéristiques d’absorption différentielle de
I'oxyhémoglobine et de la désoxyhémoglobine et
des pulsations artérielles, de nombreux facteurs
peuvent interférer avec la mesure du PO et il faut un
traitement complet des signaux pour obtenir des
informations utiles. Ce rapport met I'accent sur des
scénarios cliniques ou la mesure de la fréquence du
PO et le signal sonore associé n’ont pas changé
convenablement, malgré des pulsations artérielles
considérablement altérées.

Les observations rapportées ici sont survenues
apres une actualisation majeure des moniteurs au
chevet des patients dans notre centre. La premiére
observation est survenue chez des patients avec un
pontage cardio-pulmonaire (CPB) et la deuxieme
était avec des patients non-CPB présentant un aryth-
mie mettant leur vie en danger. Notre installation
de surveillance est composée d’'un oxymétre
de pouls Masimo SET (version SpO, intégré
MS:DSP:V05:03.01.08), réglé a 2—4 ou 4—6-données
seconde en moyenne avec des capteurs RD SET a
sonde optique, appliqués a un doigt (ou I'oreille dans
un cas d’asystolie) conformément a la recommanda-
tion du fabricant (Masimo Corporation, Irvine, Califor-
nia, USA). Le PO est intégré au monitorage Mindray
N1, avec la fréquence du pouls de 'oxymetre réglée
comme étant la source principale de représentation
audible de la fréquence (Mindray Global, Nanshan,
Shenzhen, R.P. Chine). La fonction sonore Smart
Tone de I'oxymetre Masimo est activée et ne peut
pas étre désactivée. Cette fonction est concue pour
maintenir une tonalité variable pendant les condi-
tions ou le rapport signal-bruit est faible. Toutefois,
dans le cadre d’un CPB, des fréquences de pouls
erronées sont indiquées par 'oxymetre chez 50 % au
moins de nos patients pendant un pontage, méme
pendant un clampage de I'aorte. La fréquence indi-
quée n’était pas liée aux réglages de la pompe du
CPB. La Figure 1montre deux exemples pendant une

& Exemple 1de CPB

Tension — ART_S — ART_M — ART_D

& Exemple 2 de CPB

Tension — ART_S — ART_M — ART_D

100

8
——————

19.00 09:00 09:10 09:20
Temps

Fréquence — FC — FP

16:00 17:00
Temps

, MMM ! o 'lL)l'r“"V"MFhr

19.00 09:00 09:10

2l 09:20
Temps

Figure 1: Pressions artérielles, fréquence cardiaque (FC) dérivée de 'ECG et fréquence de pouls (FP) dérivée de I'oxymétre
dans deux cas, pendant un pontage cardio-pulmonaire (CPB) et un clampage de 'aorte (AoX). Remarque : la détection de
la FP se poursuit également pendant la fibrillation ventriculaire (FV) aprés le déclampage.

période d’absence de pulsatilité ou I'oxymeétre signa-
lait une fréquence de pouls proche de la mesure de
référence précédente dans les années 60. La fonc-
tion sonore de I'appareil de surveillance a maintenu
un rythme régulier et une tonalité stable. Nous avons
signalé cette expérience au fabricant et un audit ini-
tial mené par la société n'a pas permis d’identifier de
quelconques dysfonctionnements. Le mode d’em-
ploi du fabricant précisait que « Le Masimo SET conti-
nuera d’indiquer une saturation artérielle en
oxygene et une fréquence du pouls exactes en cas
de mouvement et de perfusion basse, méme si la
forme d’ondes pléthysmographiques n’est pas opti-
male », et que « Il estimportant de noter que méme
lorsque « Signal IQ est faible », il est fort probable
que la mesure soit correcte ; sinon le systéme
n’afficherait aucune valeur »." Dans ce contexte de
CPB toutefois, nous suggérons que I'algorithme
ne peut pas refléter correctement la fréquence du
pouls réelle.

La deuxieéme observation concernait des patients
présentant une arythmie mettant leur vie en danger,
ol la mesure de la fréquence du pouls de I'oxymétre
Masimo indiquait faussement une fréquence et un
rythme cardiaques stables. Nous I'avons remarqué
chez un patient qui soudainement a développé une
fibrillation ventriculaire (FV) une fois un CPB terminé
et chez deux patients en bradycardie extréme. La FV
est survenue apres un CPB pour un remplacement
valvulaire aortique, pendant I’'hémostase chirurgi-
cale, avec le sternum encore ouvert (Figure 2, gra-
phigque gauche). Le faible débit cardiaque en
résultant a été mis en évidence par I'hypotension et

une chute du dioxyde de carbone télo-expiratoire.
Au bout de 23 secondes, une défibrillation réussie a
rétabli les parametres hémodynamiques.

Peu apres le début de la FV, des oscillations erra-
tiques ont été capturées par le capteur de I'oxy-
metre qui n’existaient pas avant ou apres la FV et la
défibrillation qui y a fait suite, alors que le patient
était allongé et immobile, sans que le doigt du
patient ou I'oxymetre ne soit soumis a un quel-
conque mouvement externe majeur. Pendant cet
épisode, la fréquence du pouls de I'oxymetre a affi-
ché uniguement un déclin modéré 15 secondes
aprés le début de la FV, chutant a 64 battements
par minute au bout de 24 secondes. Encore une
fois, la tonalité sonore de I'appareil de surveillance
Mindray reflétait ce déclin modéré de la fréquence
du pouls. Apres la défibrillation, les formes d’ondes
de 'ECG, la pression artérielle et les formes
d’ondes pléthysmographiques indiquaient que la
fréquence cardiaque était rétablie a sa fréquence
antérieure a la FV. Toutefois, la fréquence car-
diaque basée sur 'ECG présentait un double comp-
tage, alors que la fréquence du pouls de I'oxymetre
se rétablissait a la fréquence antérieure a la FV.

Dans un cas d’asystolie (Figure 2, graphique
droit), les mémes observations ont été faites. C’était
avant le CPB, pendant I'instrumentation du cathéter
de la veine jugulaire pour le placement de la canule
d’ECMO. La forme d’onde pléthysmographique de
I’'oxymetre montre un signal oscillatoire erratique

Voir « Fréquence du pouls par oxymétrie »
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 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 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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peu de temps apres le début de I'asystolie. Malgré
I’asystolie soudaine avec collapsus hémodyna-
mique, le nadir de la fréquence de pouls avec 'oxy-
meétre a atteint 67 battements par minute. Alors que
le pic chutait avec le déclin de la saturation, la tona-
lité constante de 'alarme sonore ne correspondait
pas a I'épisode d’asystolie.

DISCUSSION

Limpact du mouvement du patient et des états
de faible perfusion sur la fiabilité des mesures de la
saturation est bien connue et une recherche de
solutions est en cours.?? La fiabilité de la mesure de
la fréquence du pouls par oxymétre, toutefois, fait
trop rarement I'objet d’études, en particulier pen-
dant des états de pulsatilité faible et inexistante et
lorsque la tonalité de I'alarme sonore n’est pas
affectée. Les comparaisons entre le PO et la fré-
quence cardiaque de 'ECG ont été réalisées princi-
palement dans le cadre des soins néonatals, ou on
sait que I'oxymétrie de pouls sous-estime la fré-
quence cardiaque dans les premieres minutes
apres I'accouchement. Les études signalent 35 %
de fausses mesures de bradycardie® et une sensibi-
lité globale de (seulement) 89 % pour la détection
d’une fréquence cardiaque inférieure a 100 batte-
ments par minute.®

Nous avons signalé nos observations et nos
inquiétudes quant aux conséquences cliniques aux

Cas1:FV.
|

sociétés Masimo et Mindray. Il convient de noter que
des observations semblables avaient déja été rap-
portées a Masimo a 2007,”. Masimo avait alors
ajusté son logiciel pour permettre la désactivation
de la fonction Smart Tone. La fonction Smart Tone a
été développée a l'origine pour réduire au minimum
I'impact des artéfacts liés aux mouvements. Cepen-
dant, nous confirmons ici que cet algorithme pour-
rait aussi étre induit en erreur par d'importantes
perturbations du rythme. Dans nos appareils de sur-
veillance Mindray actuels toutefois, la fonction Smart
Tone est activée en permanence. C’est probable-
ment la cause de la tonalité trompeuse de 'alarme
sonore. Les fabricants recherchent une solution a ce
probleme afin de pouvoir le supprimer dans I'appa-
reil de surveillance Mindray. En attendant, nous res-
tons particulierement vigilants et dans la mesure du
possible, nous ajustons la source de la mesure de la
fréquence du pouls en fonction du cathéter artériel.
Dans ce contexte, on continue a dériver la hauteur
du pouls du signal de I'oxymeétre, mais la fréquence
de pouls audible est un reflet de la fréquence de
pouls réelle.

Michael Vandenheuvel, MD, est médecin anesthé-
siste du département d’anesthésie et de médecine
périopératoire de I’hépital universitaire de Gand
(Belgique).

Patrick Wouters, MD, PhD, est professeur et chef de
la recherche du département d’anesthésie et de
médecine périopératoire de I'hdpital universitaire de
Gand (Belgique).
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Luc De Baerdemaeker, MD, PhD, est professeur et
chef du département d’anesthésie et de médecine
périopératoire de I'hdpital universitaire de Gand
(Belgique).

Les auteurs ne signalent aucun conflit d’intéréts.
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Figure 2 : Données de I'ECG, de la pression artérielle, de la capnographie de fin d’expiration et de I'oxymétrie, ainsi que la fréquence cardiaque (FC) dérivée de I'ECG et la fréquence de
pouls (FP) dérivée de I'oxymetre. Début soudain de fibrillation ventriculaire (gauche) et asystolie aigué (droite) avec effets hémodynamiques, sans effet significatif sur la mesure de la

fréquence du pouls par oxymétrie.
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CITATION : Sharma V, Barker S, Fishel R, Cantillon
D, Wilson WC. Pulse rate from pulse oximeter
displayed and audible tone generated during
absence of physiologic pulse—Masimo response.

Bulletin d’information de I’APSF. 2024;39:58-59.

Fréquence de pouls mesurée par l'oxymetre de pouls affichée et alarme sonore
générée pendant l'absence d'un pouls physiologique - Réponse de Masimo

REPONSE :

Masimo a soigneusement étudié le rapport de
Vandenheuvel et al. et a identifié d’importantes
réflexions a partager avec les lecteurs. Outre la
remise du rapport a I'’APSF, UZ Gand a contacté
Masimo pour signaler des cas ou la mesure de la
fréquence du pouls (FP) et la tonalité variable asso-
ciée a la hauteur de la carte Masimo SET dans un
appareil de surveillance Mindray n’indiquaient pas la
fréquence de pouls réelle, pendant un pontage car-
dio-pulmonaire (CPB) et dans deux cas non-CPB liés
a des arythmies sans pouls (fibrillation ventriculaire
[FV] et asystolie). Loxymetre (PO) utilisé dans le
cas d’asystolie (capteur d’oreille RD SET E1), un
ensemble de données numeériques extraites de I'ap-
pareil de surveillance Mindray et les messages
d’alarme (voir le graphique du haut de la Figure 3)
ont été fournis a Masimo. Des ensembles de don-
nées limités de Mindray (mais pas les capteurs)
étaient disponibles pour les cas de FV et de CPB.
Les tracés des ondes physiologiques en format
comprimé fournies dans le rapport a 'APSF ont éga-
lement été transmis a Masimo.

Masimo a testé le capteur d’oreille, qui fonction-
nait conformément au cahier des charges. Les don-
nées relatives aux parametres et aux alarmes pour
le cas d’asystolie ont été comparées aux tracés en
format comprimé fournis pour 'ECG, la pression
artérielle, EtCO,, SpO, les formes d’ondes pléthys-
mographiques (pleth) et les courbes de tendance
pour la fréquence cardiaque (FC) basée sur ECG et
la FP basée sur la pléthysmographie.

PRINCIPALES CONSTATATIONS :
D’apres I'équipe d’UZ Gand, I'asystolie a débuté
avant le CPB, pendant la tentative d’insertion d’un
cathéter/d’'une canule d’ECMO dans la veine
jugulaire et s’est terminée 26 secondes apres la
fin des efforts.

L]

e Les tracés en format comprimé montrent
quelques battements pulsatiles pendant I’épi-
sode d’asystolie sur 'ECG, les formes d’ondes
artérielles et pléthysmographiques.

L]

Lappareil de surveillance Mindray (avec Masimo
SET) a affiché un message de signal de SpO, de
mauvaise qualité longtemps avant et apres I'épi-
sode. Ce point est important parce qu’une mau-
vaise qualité de signal peut empécher des
mesures exactes et précises.

L]

La forme d’ondes pléthysmographiques a enre-
gistré un signal oscillatoire peu de temps aprés
le début de 'asystolie. En raison de la position
du capteur du PO sur l'oreille, il est entierement
possible que les actions des médecins, a proxi-
mité de la téte, du cou ou de 'oreille, pendant
I’insertion et le retrait du cathéter/de la canule
d’ECMO, aient causé un mouvement involon-
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totale de I'ensemble des données et 525

Artéfacts PRG
pendant lasystolie

I'alarme « 1ISpO, faible <83 » est 220
survenue pendant 13 & 16 secondes

apreés le début de I'épisode d’asystolie, 1538
suivie de I'alarme « 1SpO, désat <80 », s
affichée au bout de 16 secondes aprés “go
le début de I'épisode d’asystolie et qui

a continué jusqu’a la fin de I'ensemble

de données. 80
Deuxiéme graphique : données du cas "
d’asystolie de Vandenheuvel et al, %60
annotées avec un rectangle violet pour ;rw
mettre en évidence les battements du &
cceur a mi-chemin de [’asystolie o ——FP

(indiqués par des « pics » simultanés
dans la forme comprimée des ondes

Nadir FP : 67 bpm

de I'ECG et les pulsations de pression
dans le tracé de la ligne artérielle).

taire et I'artéfact en résultant, indiqué dans la
forme d’ondes pléthysmographiques qui ont eu
une incidence sur les mesures de FP basées sur
le PO. Lappareil Masimo SET est congu pour
déclencher une alarme en moins de 8 secondes
apres le début d’'une asystolie en I'absence d’ar-
téfact de mouvement. Il est probable que la
reconnaissance opportune de I'épisode d’asys-
tolie par le PO ait été empéchée par I'artéfact
oscillatoire dans le signal pléthysmographique
et les battements visibles pendant I'asystolie,

50 100 150
Temps (secondes)

aussi bien sur 'ECG que dans les tracés arté-
riels (voir ’encadrement violet dans la
Figure 3), qui ont eu une incidence sur I'exacti-
tude de 'estimation de la FP.

Les données de Mindray indiquent une chute
de SpO, de 85 % a 67 % et une alarme de SpO,
faible s’est déclenchée environ 13 secondes
apres le début de I'asystolie.

Voir « Fréquence du pouls par oxymétrie »
a la page suivante
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Oxymetre : Réponse, suite

Suite de « Fréquence du pouls par oxymétrie »
ala page précédente

UZ Gand n’a pas fourni a Masimo le capteur uti-
lisé dans le cas de FV. Toutefois, ils ont envoyé les
tracés des parametres en format compressé et une
donnée du parameétre Hz, mais sans les données
des messages d’alarme. Les principales conclusions
de cette étude des données sont les suivantes :

e La fibrillation ventriculaire a duré environ
24 secondes et s’est terminée par une
défibrillation.

e Les tracés comprimés ne montrent aucun arté-
fact visible jusqu’a quelques secondes apres le
début de la FV lorsqu’un signal oscillatoire erra-
tique apparait sur la pléthysmographie.

¢ Le signal erratique de pléthysmographie reflete
probablement l'artefact de mouvement causé
par les médecins pendant la préparation et la
réalisation de la défibrillation, car cet artéfact
n’était pas présent avant ou apres I'épisode
de FV.

Il est bien reconnu que les paramétres de la sur-
veillance physiologique ont des caractéristiques
unigues en matiere de précision, stabilité, fiabilité et
caractéristiques confondantes. Par exemple, la FC
post-défibrillation dans le cas de FV met I'accent sur
la limitation de la surveillance par ECG basée sur le
signal. Le tracé de 'ECG montre le retour de la FC a
sa fréquence de 78-80 bpm, antérieure a I'épisode
de FV. Toutefois, des ondes « T » ou « P » probable-
ment prononcées dans 'ECG post défibrillation ont
causé le double comptage de la FC, alors que la FP
générée par le PO retournait avec précision a la fré-
quence antérieure a la FV.

De méme, la forme d’ondes pléthysmogra-
phiques, qui mesure les changements de densité
optique sur le parcours du capteur, est limitée par
I'origine du signal. En particulier, en I'absence d’'un
pouls artériel réel, un signal oscillatoire confon-
dant, qui peut imiter la forme d’une véritable plé-
thysmographie (induite par les médecins, un
mouvement ou un appareil) peut présenter une FP
qui n’est pas représentative d’'une FC dérivée
d’un ECG.

Il estimportant de noter que la forme d’ondes plé-
thysmographiques de Masimo refléte le signal brut
enregistré par son capteur optique. Par conséquent,
la forme du tracé est représentatif d’un réel change-
ment du signal optique. Les algorithmes uniques de
traitement du signal de I'appareil Masimo SET sont
congus pour évaluer avec précision la fréquence de
pouls et la saturation en oxyhémoglobine pendant
un mouvement et une perfusion faible. Cependant,
le scénario dans le cas d’asystolie, ou il n’y a pas de
véritable pression artérielle mais un signal pléthys-
mographique oscillatoire en raison des facteurs
confondants, présente une limite de la technologie
de 'oxymétrie en général.

Dans les exemples de CPB, les deux cas pré-
sentent une grande variabilité de la pression arté-
rielle moyenne pendant le CPB. Dans le premier cas,
la FC dérivée de 'ECG et la FP dérivée du PO sont
élevées alors que le coeur ne bat pas. La forme
d’ondes pléthysmographiques non physiologiques
est probablement due a une petite pression pulsée
produite par la pompe du CPB, un phénomene
connu de longue date des anesthésistes car-
diaques." Masimo SET est souvent capable de
détecter ces pulsations,' mais le PO n’est pas fiable
pendant un CPB. En fait, Reich et al. ont signalé que
le CPB représentait plus de 30 % des cas ou les don-
nées du PO n’étaient pas fiables pendant au moins
10 minutes.?

Enfin, dans la discussion de Vandenheuvel et al.,
les auteurs se méprennent en disant que « la fonc-
tion Smart Tone a été développéee a l'origine pour
réduire au minimum l'impact des artéfacts liés aux
mouvements. » La fonction SmartTone de Masimo
détermine uniquement si la tonalité de hauteur
variable est activée pendant des conditions ou le
rapport signal-bruit est faible. Si la fonction Smart-
Tone est activée, une tonalité reflétant la fréquence
de la FP et la hauteur reflétant le pourcentage de
SpO, sera déclenchée. Si la fonction SmartTone est
désactivée, aucune tonalité ne sera déclenchée
pendant des conditions ou le rapport signal-bruit est
faible. La capacité a entendre la tonalité de satura-
tion variable et la fréquence de la FP dans des
conditions ou le rapport signal-bruit est faible est
souvent bien recue dans les domaines de soin ou
les artéfacts sont courants et ol les patients sont
observés régulierement. Elle est moins adaptée aux
domaines de soin ou ces conditions ne sont pas
aussi habituelles.

La fonction SmartTone est un parameétre configu-
rable dans les appareils de surveillance Masimo. Par
défaut, ils sont réglés sur « OFF » pour réduire au
minimum la possibilité d’activation de la fonction
SmartTone sans qu’un utilisateur ne comprenne son
fonctionnement et sache comment mettre la fonc-
tion SmartTone en et hors service, en fonction des
circonstances de son cas d’usage. Toutefois, dans le
cadre du déploiement d’appareils de surveillance

Mindray, le réglage par défaut de la fonction
SmartTone est « ON » (activé) et il est impossible
de la désactiver (« OFF »). Suite aux acquis issus
de I'expérience a UZ Gand, Mindray a étudié les
problemes cliniques et techniques avec un esprit
ouvert. lls ont convenu de transformer la fonction
SmartTone pour qu’elle soit « désactivée » (OFF)
par défaut.

Pour résumer, les cas présentés par les méde-
cins de 'UZ Gand fournissent des informations et
des avertissements aux médecins a propos des
conditions confondantes qui peuvent avoir une
incidence sur les mesures de la FP basée sur un
PO et de la FC basée sur un ECG. lls préviennent
également de Iinconvénient potentiel dans cer-
taines applications cliniques d’un déploiement
unique de la fonction SmartTone dans un appareil
de surveillance multiparameétres. Masimo et Min-
dray utilisent le retour d’information de leurs
clients, qui constitue un élément fondamental
pour des opportunités potentielles d’amélioration
de la satisfaction des utilisateurs de nos produits,
comme en témoigne la planification de modifica-
tion du déploiement de la fonction SmartTone
dans les appareils de surveillance Mindray, résul-
tat de la collaboration avec les médecins
d’'UZ Gand.

Cordialement,

Vikrant Sharma, PhD
vice-président, Optical Sciences, Masimo Corp,
Irvine, Californie

Steven J. Barker, PhD, MD
Directeur des affaires scientifiques, Masimo Corp.,
Irvine, Californie

Rick Fishel

Président, Equipementiers internationaux et
développement stratégique des activités,
Masimo Corp.,

Irvine, Californie

Daniel Cantillon, MD
Meédecin-chef, Masimo Corp., Irvine, Californie

William C. Wilson, MD, MA
vice-président exécutif, Opérations cliniques,
Masimo Corp., Irvine, Californie

Déclarations : Vikrant Sharma, Rick Fishel, Daniel
Cantillon et William C. Wilson sont des employés a
temps plein de Masimo. Steven J. Barker est
employé a temps partiel de Masimo.
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CITATION : Singh M, Dominguez JE, Lyons M, et al.
Society of Anesthesia and Sleep Medicine : Safety
of patients with obstructive sleep apnea in the
perioperative period. Bulletin d’information de
I’APSF. 2024;39:60-62.

Society of Anesthesia and Sleep Medicine : Sécurité des patients
atteints d'apnée obstructive du sommeil en période périopératoire

de Mandeep Singh, MBBS, MD, MSc, FRCPC, Jennifer E. Dominguez, MD, MHS, Melanie Lyons, PhD, ACNP, Satya Krishna Ramachandran,

INTRODUCTION

La Society of Anesthesia and Sleep Medicine
(SASM) a été fondée en 2010 dans le cadre d’'une
collaboration entre des anesthésistes et des spé-
cialistes du sommeil, ciblant la sécurité périopéra-
toire des patients atteints de troubles du sommeil.
L’apnée obstructive du sommeil (AOS) est I'un des
troubles du sommeil qui est désormais reconnu
comme un facteur de risque de complications
périopératoires.”? La SASM participe a des
recherches et des formations dans la gestion des
patients souffrant d’AOS et a haut risque d’AOS non
diagnostiquée dans la période périopératoire, dont
le développement de recommandations pour
garantir la sécurité des prestations de soins.®®
D’autres perturbations du sommeil peuvent avoir
un impact sur des prestations de soins optimales
dans la période périopératoire et la SASM poursuit
ses travaux pour identifier et réduire les lacunes de
connaissances des médecins, afin de contribuer a
optimiser les résultats pour les patients.>”

La SASM continue a travailler pour identifier les
besoins constants en formation et autres études,
en plus de I'utilisation de I'expertise des spécia-
listes du sommeil et des anesthésistes pour donner

SASM (Society of
Anesthesia and
Sleep Medicine)

AN\ AN

Q)
(69

]

Z

MD, MBA et Bhargavi Gali, MD, MHA

des recommandations de prévention et de détec-
tion des événements défavorables dans la période
périopératoire (Figure 1).

GESTION POSTOPERATOIRE ET

RECOMMANDATIONS CLINIQUES

L’apnée obstructive du sommeil (AOS), un
trouble respiratoire lié au sommeil courant dans les
cadres périopératoires, se caractérise par une alté-
ration a répétition des voies respiratoires supé-
rieures, pouvant entrainer une réduction de la
saturation en oxygéne pendant le sommeil et un
risque accru de maladies cardiovasculaires chro-
niques.® La population chirurgicale présente une
plus grande fréquence d’AOS par rapport a la
population générale.® Dans le cadre d’une étude
rétrospective cas-témoins nichée dans une
cohorte, 819 patients chirurgicaux ont subi une
polysomnographie (PSG) en laboratoire ou porta-
tive. Le diagnostic clinique de 'AOS a été déter-
miné par I’étude de tracés, réalisée par des
chirurgiens et des anesthésistes qui n'avaient pas
acceés aux résultats de la PSG. Parmi les
267 patients identifiés avec une AOS modérée a
grave avant la chirurgie, 92 % (n=245) n’avaient pas

Impacts périopératoires
de ’AOS :

Recommandations
et lacunes:

Projets collaboratifs :

Déficience en termes de
formation des médecins :

été diagnostiqués par les chirurgiens et 60 %
(n=159) sont restés non diagnostiqués par les anes-
thésistes.”® Ce trouble est lié a de plus grandes
complications périopératoires? et par conséquent,
a un séjour hospitalier plus long et une plus grande
utilisation des ressources."*

Bien que les recommandations pour le dépis-
tage préopératoire® et la gestion peropératoire*
des patients atteints d’AOS aient été diffusées, des
lacunes persistent dans les directives fondées sur
des preuves pour les soins postopératoires. Le
développement du systeme fondé sur des élé-
ments concrets pour le triage des patients atteints
d’AOS confirmée ou suspectée est essentiel lors-
qu’ils sont admis post-chirurgie, afin d’assurer I'af-
fectation judicieuse des ressources pour la gestion
et 'amélioration de 'AQS. Par ailleurs, les conseils
aux patients aprés la sortie d’hopital manquent de
clarté, nécessitant des recommandations fondées
sur des données probantes, établies en partenariat
avec les défenseurs des patients. Ces recomman-
dations sont fondamentales pour les patients qui
subissent une chirurgie ambulatoire et qui rentrent

Voir « SASM » a la page suivante

Prévalence : plus élevée chez les patients
chirurgicaux, en majorité non diagnostiquée.
Complications : risque accru de complications
périopératoires et de maladies cardio-vasculaires
chroniques.

Etat actuel : recommandations pour le dépistage
préopératoire et la gestion peropératoire.

Lacunes : absence de recommandations structurées
pour les soins postopératoires.

Recommandations : dépistage ciblé de I’'AOS, considération
de tests du sommeil a domicile et réévaluation postpartum.

Projets communs : recommandations cliniques de SASM

avec SAMBA (Society for AMBulatory Anesthesia) et SOCCA
(Society of Critical Care Anesthesiologists) pour la gestion
postopératoire de 'AOS

Groupe de travail SASM et SOAP (Society for Obstetric
Anesthesia and Perinatology) : formulation de recommandations
de gestion de I'AOS spécifique a la grossesse.

Résultats des études : importante lacune dans le
dépistage systématique de I’AOS et désir de formation
supplémentaire.

Implications : nécessité de programmes de formation
améliorés pour 'amélioration de la pratique clinique.

Figure 1: Tenir compte du concept de déni « Don’t Look Up » (Ne leve pas la téte) - Society of Anesthesia and Sleep Medicine Leadership, approche collaborative de la recherche

sur le sommeil périopératoire et innovation

SAMBA : Society for Ambulatory Anesthesia ; SASM : Society of Anesthesia and Sleep Medicine ; SOAP : Society for Obstetric Anesthesia and Perinatology ; SOCCA : Society of

Critical Care Anesthesiologists.
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La SASM crée des recommandations de gestion post-opératoire
des patients atteints d’'AOS

Voir « SASM » a la page précédente

chez eux le jour de I'opération, alors qu’ils sont
encore sous analgésie aux opiacés. D’autre part,
une partie significative des patients hospitalisés,
qui sont initialement sous observation rapprochée
dans la salle de surveillance post-interventionnelle
(SSPI) et dans I'unité de soins intensifs (ISl), est
ensuite transférée vers les services de médecine
générale, ou la surveillance peut étre insuffisante

pour permettre la détection précoce de change-
ments vitaux de la respiration.’

Afin de combler ces lacunes, la Society of Anes-
thesia and Sleep Medicine (SASM) s’est lancée
dans un projet conjoint avec la Society for Ambula-
tory Anesthesia (SAMBA) et la Society of Critical
Care Anesthesiologists (SOCCA), dans le but d’éta-
blir des recommandations fondées sur des don-
nées probantes pour la gestion post-opératoire
des patients atteints d’AOS. Le projet vise a élargir

Tableau 1: Stratégies de gestion périopératoire de patients atteints d’apnée
obstructive du sommeil"”

Phase
périopératoire

Dépistage
préopératoire

Recommandations et considérations

« Mettre en ceuvre un dépistage systématique de 'AOS a l'aide d’outils de
dépistage validés tels que STOP-Bang ou d’autres questionnaires.

« Pour 'AOS diagnostiquée, en particulier chez les patients avec des comorbidités,
étudier les résultats de la PSG (pour la nature et la gravité de I'AOS) ou les
téléchargements de la machine CPAP (pour I'observance du traitement) dans la
mesure du possible.

« Pour Iesganurientes : dépister les personnes enceintes avec un IMC > ou égal a
30 kg/m?, des troubles hypertensifs de la grossesse et/ou un diabete
gestationnel durant le premier ou le deuxieme trimestre ; recommander
I'utilisation des outils de dépistage validés pour les populations enceintes.

Gestion
peropératoire

- Dans la mesure du possible, prioriser I'anesthésie locale ou régionale.

« Utiliser la capnographie continue pour les patients sous sédation modérée
a profonde.

« Envisager de sécuriser définitivement les voies aériennes pour les patients sous
anesthésie générale, car la propension a une obstruction des voies aériennes et
a la désaturation en oxygéne est plus grande si une anesthésie plus profonde
est souhaitée pour une procédure chirurgicale.

« Veiller a une gestion attentive des voies aériennes et envisager une position
autre qu’en décubitus dorsal pour I'extubation.

« Veiller a une décurarisation compléte en termes de sédation et de bloc
neuromusculaire aprés une anesthésie générale.

« Prévoir la mise a disposition d’'une machine CPAP et adopter une approche
multimodale de I'analgésie, avec une utilisation parcimonieuse des opiacés.

Phase
postopératoire
et SSPI

« Position semi-assise pour la récupération. Il a été démontré que la position semi-
assise peut réduire 'indice apnée-hypopnée (IAH), la collapsibilité des voies
aériennes supérieures et par conséquent, favoriser la protection des patients
atteints d’/AOS.

« Surveiller les patients en termes de désaturation, hypopnée, apnée ou autres
événements respiratoires, incohérence entre la douleur et la sédation en SSPI.
Des événements persistants peuvent nécessiter une surveillance de niveau
supérieur en période post-opératoire.

« Pour les personnes avec une nouvelle mise en place d’une PPC ou des
événements marquants en SSPI, envisager des soins post-opératoires dans une
unité de soins intermédiaires ou une USI.

« Réduire au minimum [I'utilisation d’opiacés a action prolongée, en titrant a la dose
efficace la plus faible.

« Vérifier la fonctionnalité de I'équipement PPC du patient s'il est utilisé a domicile.

Gestion de la
dépression
respiratoire

« Entreprendre des interventions appropriées, y compris une ventilation non
invasive ou des antagonistes des opiacés, le cas échéant.

« Surveiller les patients hospitalisés dans des unités qui ont I'expérience de I'AOS,
en envisageant une surveillance accrue, si possible.

Chirurgie
ambulatoire

« Sélectionner les patients dont les comorbidités sont optimisées pour une
chirurgie ambulatoire, en utilisant une anesthésie régionale.

Traitement a
domicile et suivi

« Conseiller I'utilisation réguliere de la thérapie PPC et une utilisation limitée des
opiacées aprés la sortie d’hopital.

- Organiser des soins de suivi avec des soignants appropriés pour les patients
avec un soupgon d’AOS.

AOS : Apnée obstructive du sommeil, CPAP = Ventilation a pression positive continue, USI : Unité de soins intensifs, ,
SSPI = Salle de surveillance post-interventionnelle, PAP = Pression positive continue, PSG = Polysomnographie.

des recommandations de la SASM renseignées par
des éléments de preuve pour la gestion préopéra-
toire® et peropératoire* de I’'AOS, en association
avec le consensus de la SAMBA pour la gestion
ambulatoire de ces patients.”® Le groupe de travail
sur les recommandations collaboratives s’intéresse
a Iidentification et a la stratification des risques
pour 'AQS, au régime d’analgésie post-opératoire,
aux options de traitements post-opératoires de
I’AOS, aux normes de surveillance et aux considé-
rations post-opératoires de sortie, y compris les
conseils dispensés aux patients.

Dans le cadre de notre mission de favoriser des
soins périopératoires collaboratifs et fondés sur
des données probantes, la SASM offre des recom-
mandations qui s’appuient sur les avis des experts
pour la gestion des patients atteints d’AOS. Elles
fournissent un ensemble de stratégies depuis le
dépistage préopératoire jusqu’au suivi post-opéra-
toire"” (Tableau 1).

CONNAI§SANCES DES MEDECINS EN
MATIERE DE GESTION DE LAOS

Dans le cadre de I'évaluation des connaissances
et des pratiques concernant ’AOS parmi les profes-
sionnels de santé, la SASM, avec le soutien de
’American Academy of Sleep Medicine Foundation
(AASM), a mené une étude multisites. Cette grande
étude a démarché neuf grandes universités,
incluant des médecins en formation et des prati-
ciens spécialisés (Advanced Practice Providers,
APP) dans les domaines de I'anesthésie, la méde-
cine interne, la médecine familiale, la chirurgie,
I'obstétrique et la gynécologie (OB/GYN). Elle a
fourni des informations précieuses pour la gestion
périopératoire de I'AOS." Les médecins en forma-
tion et les APP ont tous signalé qu’ils estimaient
que leur formation en matiére d’AOS était inadé-
quate. Globalement, seulement 51 % d’entre eux,
dont 82 % en anesthésie, 34 % en chirurgie et 12 %
en OB/GYN, ont indiqué qu’ils estimaient que leur
formation était suffisante. Sur I'ensemble des spé-
cialités, 77 % souhaitaient une formation complé-
mentaire. Lorsqu’ils ont été interrogés sur la
formation pour I’évaluation de I'AOS en période
périopératoire, seulement 38 % ont indiqué qu’ils
estimaient que leur formation était adéquate. Ce
chiffre était réparti en 84 % en anesthésie, 33 % en
chirurgie et 15 % en OB/GYN. Cette opportunité
d’amélioration de la pratique clinique se reflétait
dans la perception des participants par rapport a
leur formation.

RECOMMANDATIONS CLINIQUES

POUR LA GESTION DES PATIENTS

OBSTETRIQUES ATTEINTS D’AOS
Des études récentes ont mis I'accent sur la morbi-
dité maternelle associée a I'AOS. Celle-ci a été parti-
culierement associée a des troubles hypertensifs de
la grossesse et au diabéte gestationnel.”% La cor-
rélation entre 'AOS maternelle et les résultats néo-
natals, tels que les naissances avant terme, les
scores d’Apgar et un poids de naissance faible, tou-
tefois, demeure controversée.?*?” La grossesse est
un état dynamique pendant lequel des change-

Voir « SASM » a la page suivante
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La morbidité maternelle est associée al'AOS

Voir « SASM » a la page précédente

ments physiologiques et le gain de poids, accompa-
gnés de changements pathophysiologiques liés a
des troubles tels que la prééclampsie, présentent
des défis uniques pour les cliniciens en termes de
dépistage, diagnostic et gestion de I'’AOS, qui
n’avaient pas été étudiés dans les publications dis-
ponibles. Par conséquent, la SASM et la Society for
Obstetric Anesthesia and Perinatology (SOAP) ont
assemblé un groupe de travail composé d’experts.
lls avaient pour mission d’étudier les données exis-
tantes et de produire des recommandations sur le
dépistage, le diagnostic et le traitement des
patientes atteintes d’/AOS pendant la grossesse,
comprenant des avis d’experts lorsque les preuves
faisaient défaut. Le comité multidisciplinaire était
composé d’anesthésistes, de spécialistes et de
chercheurs de la médecine du sommeil, de spécia-
listes de la médecine foeto-maternelle et d’un biblio-
thécaire de recherche. Ces recommandations ont
été publiées dans le journal Obstetrics and
Gynecology en ao(t 2023 (https://journals.lww.com/
greenjournal/abstract/2023/08000/society_of_
anesthesia_and_sleep_medicine_and_the.22.
aspx).2®

Les recommandations ne conseillent pas un
dépistage de toutes les personnes enceintes pour
’AOS, mais elles suggérent le dépistage des per-
sonnes avec des facteurs de risque préexistants,
notamment un IMC > 30 kg/m?, des troubles
hypertensifs de la grossesse et/ou un diabéte ges-
tationnel dans la grossesse présente ou une gros-
sesse antérieure. La période recommandée pour le
dépistage se situe entre la 6e et la 29e semaine de
gestation. Le comité chargé des recommandations
a évalué plusieurs outils de dépistage de I'AQS, qui
avaient été étudiés dans les populations de per-
sonnes enceintes. Il suggére que les outils de
dépistage qui avaient été validés dans les cohortes
enceintes sont les plus prometteurs pour la prédic-
tion de I’AOS au sein de cette population. Les
recommandations concernant le diagnostic ’AOS
chez les parturientes suggérent particulierement
des tests de sommeil a domicile le cas échéant,
ainsi que d’envisager un nouveau test postpartum,
en raison des changements dynamiques des voies
aériennes qui surviennent pendant et aprés la
grossesse. Les conseils de traitement mettent I'ac-
cent sur les lacunes en termes de données pro-
bantes indiquant que le traitement de I'’AOS
module les résultats spécifiques a la grossesse. lls
précisent toutefois que le traitement de 'AOS est
quand méme indiqué dans le cadre d’une gros-
sesse, afin de traiter les symptémes, de modifier
les mesures objectives de 'AOS et d’améliorer la
qualité de vie. Il s’agit des premieres recommanda-
tions pour tenir compte de considérations spéci-
fiques au titre de la gestion de '’AOS chez les
personnes enceintes.

CONCLUSION

Lintégration de I'approche globale de la SASM
pour 'ensemble de la gestion de I'’AOS, depuis
I’évaluation préopératoire jusqu’aux soins
post-opératoires et sur le long terme, met 'accent
sur la nécessité d’une stratégie multidimension-
nelle. Larticle a fourni une description cohérente,
conforme a I'objectif général de la Society d’amé-

liorer la sécurité des patients et les résultats dans
les domaines de I'anesthésie et de la médecine du
sommeil.

Mandeep Singh, MD, est professeur associé d’anes-
thésiologie a I’'Université de Toronto, Toronto,
Canada.

Jennifer Dominguez, MD, est professeure associee
d’anesthésiologie a I'Université Duke, Durham,
Caroline du Nord.

Melanie Lyons, PhD, ACNP, est assistante profes-
seure adjointe, école d’infirmiers de I'université de
Pennsylvanie, Philadelphie, Pennsylvanie.

Satya Krishna Ramachandran, MD, MBA, est profes-
seure associée d’anesthésie, Beth Israel Dea-
coness Medical Center, université d’Harvard,
Boston, Massachusetts.

Bhargavi Gali, MD, MHA, est professeure assistante
d’anesthésiologie et de médecine périopératoire a
la Mayo Clinic, Rochester, Minnesota.

Mandeep Singh, MD, Jennifer Dominguez, MD et
Melanie Lyons, PhD, ACNP ne signalent aucun
conflit d’intéréts. Satya Krishna Ramachandran,
MD, MBA, a percu des honoraires et une subven-
tion d’étude de Fresnius Kabi USA. Bhargavi Gali,
MD, MBA, est membre du comité de surveillance
des données de Takeda.
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CITATION : Announcing the availability of preventing
surgical fires videos in English, Spanish, and French.
Bulletin d’information de I'’APSF. 2024:;39:63-64.

Annonce de la publication des vidéos sur la Prévention des
incendies chirurgicaux en anglais, espagnol et francais

La prévention des incendies chirurgicaux est
une nouvelle vidéo de 'APSF qui étudie comment
prévenir les incendies chirurgicaux pour éviter de
nuire aux patients. La vidéo initiale de ’'APSF, intitu-
|ée Prévention et gestion des incendies dans les
blocs opératoires reste disponible et donne des
recommandations sur la prévention et la gestion.
La nouvelle vidéo est plus courte et offre des
conseils pratiques visant a s’assurer qu’un incendie
ne pourra jamais nuire a un patient. Comme I'in-
dique I'Algorithme de prévention des incendies de
'APSF, I'élimination d’oxygéne enrichi dans la zone
a risque d’un feu est une stratégie fondamentale
pour la prévention d’incendies graves. Prevencion
de Incendios Quirdrgicos est la version en espa-
gnol de la vidéo et Prévention des incendlies chirur-
gicaux est la version en francais.

Le groupe de travail responsable de ces vidéos
était composé des personnes suivantes :

Steven J. Barker, MD, PhD, Université dArizona

Karen B. Domino, MD, MPH, Université de
Washington

Elizabeth M. Elliott, MD, Nemours Children’s Health
Jeffrey M. Feldman, MD, Université de Pennsylvanie

Megha Karkera Kanjia, MD, Baylor College of
Medicine

David C. Lyons, MD, Université de Rochester
Rafael Ortega, MD, Université de Boston
Keith J. Ruskin, MD, Université de Chicago

George A. Schapiro, MSIA, Anesthesia Patient Safety
Foundation

Deborah A. Schwengel, MD, MEd, Université Johns
Hopkins

De nombreux membres du groupe sont
renommés dans la communauté des anesthé-
sistes pour leur dévouement historique et leurs
contributions a la sécurité des patients, en
particulier a la prévention des incendies
chirurgicaux.

Nous adressons tout particulierement nos
remerciements a Rafael Ortega et a Jeff Feldman
pour leurs travaux extraordinaires et leurs contri-
butions exceptionnelles a la production de ces
vidéos. Nous remercions également Dan Cole
pour I'initiative de '’APSF et pour son soutien
dans le cadre de ce projet.

Pour consulter ou télécharger les vidéos, ren-
dez-vous sur le site apsf.org/fire.

SURGICAL FIRES - APREVENTABLE PROBLEM

La prévention des incendies chirurgicaux (5 min.)

APSF - Preventing Surgical Fires

\

74".5‘;':

Watch on (@YouTube



https://www.apsf.org/
https://www.apsf.org/fire/
https://www.youtube.com/watch?v=nSLo79tbU_8
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Algorithme de prévention d’un feu au bloc opératoire

ot
o'?aQ Existe-t-il un risque
de feu au bloc opératoire

pour le patient ? , Procéder et réévaluer fréquemment

Procédures au niveau de la téte, du cou les changements en matiére de

et de la partie supérieure du thorax
(au-dessus de T5) et utilisation d’une
source d'énergie a proximité
d’un oxydant.

risque de feu.

Les infirmiers et les chirurgiens doivent éviter I'accumulation de préparations
cutanées a base d’alcool et laisser un temps suffisant pour le séchage.

Avant l'utilisation initiale de I'électrocautérisation, le chirurgien et
I'anesthésiste doivent communiquer.

oul
~_

Le patient a-t-il besoin d’un
apport suppplémentaire air ambiant.
en oxygeéne ?

Utiliser la sédation en

ol

Utiliser un dispositif d’administration
d’oxygéne tel qu’un mélangeur ou

Faut-il une concentration : m
une sortie de gaz traditionnelle pour

d’oxygéne >30 % pour

. . . maintenir la concentration en
maintenir la saturation oxygeéne en dessous de 30 %.

en oxygéne ?

oul

Bien qu'il soit préférable de sécuriser les voies aériennes, dans les
STV A LRI IR E T E TG (I cas ou I'utilisation d’un dispositif sur les voies aériennes est

au moyen d’un tube indésirable ou infaisable, il est possible de réduire au minimum
endotrachéal ou d’un dispositif I'accumulation d’oxygéne en insufflant de I’air sur le visage et en
ouvrant le champ opératoire, afin d’exposer largement le site
chirurgical a I'air ambiant.

supraglottique.

V4 R essource é d uca t | ve f ourn | e p ar l a Les organisations suivantes ont indiqué qu'elles soutenaient les efforts de I'APSF pour une meilleure prise en considération
a S R N . du potentiel des feux au bloc opératoire chez les patients a risque : American Society of Anesthesiologists, American
Association of Nurse Anesthetists, American Academy of Anesthesiologist Assistants, American College of Surgeons,
AneétheSla Patlent Safe t:; F Oundatlon American Society of Anesthesia Technologists and Technicians, American Society of PeriAnesthesia Nurses, Association of
y 4 . . . X periOperative Registered Nurses, Institut ECRI, Safe Use Initiative de la Food and Drug Administration, National Patient
Copyright ©2014 Anesthesia Patient Safety Foundation www.apsf.org Safety Foundation, The Joint Commission

Algorithme de la sécurité incendie (affiches imprimables disponibles sur le site apsforg/fire)
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COUP DE PROJECTEUR sur les Membres de la Legacy Society

Dru et Amie Riddle

« Aucun patient ne doit étre Iésé par une anesthésie ». La mission de

I'’APSF faisait totalement écho a nos convictions les plus profondes car
nous avons consacré toute notre carriere professionnelle a veiller a la
sécurité de nos patients. LAPSF joue un réle essentiel a la réalisation de
cet objectif et nous sommes fiers de soutenir la Fondation d’'une maniere
que nous espérons durable. Les legs sont essentiels pour toute organisa-
tion et nous sommes honorés de soutenir une organisation dont les prin-
cipes correspondent a nos valeurs personnelles et professionnelles.

Dru est infirmier anesthésiste IADE et Amie est infirmiere psychiatrique
clinicienne.

Brian Thomas et Keri Voss

En tant que vice-président de Risk Management for Preferred Physicians Medical
(PPM), une grande compagnie d’assurance des pratiques d’anesthésie a travers le
pays, j'ai consacré quasiment I'entiereté de ma carriere d’avocat a fournir des ser-
vices de gestion des risques aux anesthésistes, afin d’améliorer la sécurité des
patients. PPM est sponsor et partenaire de la sécurité des patients de 'Anesthesia
Patient Safety Foundation (APSF) depuis plus de 30 ans. Pendant cette période,
'APSF et PPM ont collaboré dans le cadre de nombreux projets et initiatives impor-
tants pour la sécurité des patients, notamment mais sans exclusivité, la rédaction et
la corédaction de plusieurs articles sur la sécurité des patients dans le Bulletin d’in-
formation de 'APSF, ASA Monitor et Anesthesia & Analgesia. J'ai également eu le
plaisir d'intervenir en qualité d’invité a la Conférence Stoelting de 'APSF et de contri-
buer au Podcast de I'APSF sur la sécurité des patients et aux synthéses des synop-
sis « Dans les publications » (In the Literature) du Bulletin d’information de IAPSF.

Mon expérience personnelle avec 'APSF a débuté il y a plus de dix ans lorsque
I'un de mes mentors et membre de la Legacy Society de IAPSF, Steve Sanford, m’a
présenté a la famille de 'APSF et ma premiere Conférence Stoelting. Depuis, j’ai le
privilege et 'honneur de siéger au Comité rédactionnel du Bulletin d’information de
IAPSF et a la Commission consultative des entreprises depuis 2018 et au Conseil
d’administration de 'APSF depuis 2019. LAPSF est 'une des organisations en faveur
de la sécurité la plus largement connue et respectée a travers le monde. Faire partie
d’une organisation aussi noble et travailler a cété des plus brillants anesthésistes et
parties prenantes, infatigables et diversifiés, dans nos efforts pour réaliser la vision
de I'APSF que « aucun patient ne doit étre blessé par une anesthésie », a été I'une
des expériences les plus enrichissantes de ma carriere. C’est pour cette raison et
bien d’autres que mon épouse, Keri, et moi-méme sommes fiers de rejoindre les
généreux membres de la Legacy Society de 'APSF et d’apporter notre soutien a
I’APSF dans le cadre de notre plan successoral pour I'avenir.

Le désir inébranlable de préserver l'avenir de l'anesthésiologie.

Fondée en 2019, 'APSF Legacy Society rend hommage aux personnes qui font un don a la fondation par 'intermédiaire de leurs
successions, testaments ou fiducies, assurant ainsi la poursuite de la recherche dans la sécurité des patients et de I'éducation pour le compte
de la profession pour laquelle nous avons une profonde passion.

LAPSF reconnait et remercie ces membres fondateurs, qui ont généreusement soutenu ’APSF en faisant un don testamentaire ou un legs.

Pour un complément d’informations a propos de dons programmeés, contactez Sara Moser, Directrice du développement de I'APSF, a
I'adresse : moser@apsf.org.

Rejoignez—nous ! https://www.apsf.org/donate/legacy-society/



https://www.apsf.org/donate/legacy-society/
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Conférence Stoelting de 'APSF 2024

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

Comité de planification de la conférence :

Elizabeth Rebello, MD, FACHE, FASA, CPPS, CMQ, Ken Johnson, MD, Josh 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 un complément d’informations & propos de la sponsorisation Pour les inscriptions et les demandes de renseignements concernant la
de la Conférence Stoelting, contactez Sara Moser, conférence, veuillez contacter Stacey Maxwell, Administratrice de
Directrice du développement de 'APSF (moser@apsf.org). 'APSF (maxwell@apsf.org).

*La réservation de chambres d’hétel sera ouverte ultérieurement.
Partenaires de la Conférence Stoelting
\\H FRESENIUS Medtronic

KABI Further, Together VMX
caring for life Medtronic Vertex Pharmaceuticals
Fresenius Kabi (fresenius-kabi.us) (medtronic.com) (vrtx.com)

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 plu-
sieurs milliers de points de pourcentage et nous espérons que cette tendance se poursuivra en 2024.
Suivez-nous sur Facebook a I'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 Emily

Methangkool, MD, directrice du programme d’ambassadeurs de I'APSF, a I'adresse methangkool@apsf.org
ou a Amy Pearson, directrice de la stratégie numérique et des réseaux sociaux, a I'adresse pearson@apsf. Amy Pearson, MD, directrice de la stratégie
org. Nous avons héte de communiquer avec vous en ligne ! numérique et des réseaux sociaux de IAPSF.


https://www.fresenius-kabi.com/us/
https://www.facebook.com/APSForg/
https://twitter.com/APSForg
https://www.linkedin.com/company/anesthesia-patient-safety-foundation-apsf-
https://www.linkedin.com/company/anesthesia-patient-safety-foundation-apsf-
mailto:methangkool%40apsf.org?subject=
http://pearson@apsf.org
http://pearson@apsf.org
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Merci de scanner pour
faire un don

7~  VOTRE CONTRIBUTION PERMET T
a psf DE FINANCER DES e
~= PROGRAMMES IMPORTANTS: , DA

Le Bulletin d'information de l’APSF a une portée mondiale

Il est désormais traduit en mandarin, francais, japonais, coréen, portugais, espagnol, russe et arabe
etil est publié dans plus de 234 pays
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Nos lecteurs :

a-pSforg anesthésistes, IADE, CAA,
infirmiers, chi .
700000  cenistes rofessionneis |

V].Slt eurs de santé, gestionnaires de

. risques, leaders du secteur
uniques par an et autres

Nombre de Plus de

Conférences 13,5 MILLIONS DE $

multidisciplinaires de

I'APSF organisées ACCORDES EN
ace jour BOURSES DE RECHERCHE

(aucun frais d’inscription) I



https://www.apsf.org/donate/
https://www.apsf.org/donate/
https://apsf.org

