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Guide a l'attention des auteurs

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

Le Bulletin d'information de IAPSF est la revue officielle de lAnesthesia Patient Safety Foundation. Il est largement
distribué a un grand nombre d’anesthésistes, de professionnels des soins périopératoires, de représentants des
principaux secteurs et de gestionnaires de risques. Il est fourni gratuitement sous format numérique a d’autres
personnes intéressées, notamment des membres du public. Le contenu du Bulletin d’information s'intéresse
principalement aux questions de sécurité périopératoire des patients dans le cadre de I'anesthésie.
Le Bulletin est publié trois fois par an (en février, en juin et en octobre). La date butoir pour chaque publication est
la suivante :
le 1er novembre pour la publication de février,
le 1er mars pour la publication de juin et
le 1er juillet pour la publication d’octobre.
Toutefois, n’hésitez pas a envoyer un article a tout moment pour évaluation.
Les décisions relatives au contenu et a 'acceptation des articles proposés pour la publication relévent de la res-
ponsabilité des rédacteurs. Certains articles pourront paraitre dans des publications futures, méme si les délais
sont respectés. |l sera laissé a la discrétion des rédacteurs de décider de publier certains articles sur le site internet
de I'APSF et sur les pages de ses réseaux sociaux plus t6t que les dates suscitées. Les articles (études de cas,
éditoriaux, courriers) qui visent a fournir des informations plus rapidement a nos auteurs/lecteurs seront publiés
dans la rubrique « Articles entre deux publications » de notre site Internet. Ces articles seront étudiés pour publi-
cation dans le Bulletin d’information de I'APSF a la discrétion du Groupe éditorial, en fonction de leur importance
et de leur pertinence pour la sécurité périopératoire des patients.
Types d’articles
1. Article de synthese (sur invitation ou sans)
a. Tous les articles proposés doivent se concentrer sur des questions de sécurité périopératoire des patients.
b. De préférence, les articles devront se concentrer sur les 10 principales initiatives de sécurité de I'APSF, cf. le
Bulletin d'information de I'APSF.

c. Lalongueur des articles doit étre de 2000 mots au plus.

d. Les chiffres et/ou les tableaux sont fortement encouragés.

e. Priere de fournir 25 documents de référence maximum.

2. Etudes de cas

a. Elles doivent se concentrer sur des cas innovants de sécurité périopératoire des patients.

b. La longueur des études de cas doit étre de 750 mots au plus.

c. Priere de fournir 10 documents de référence maximum pour les études de cas.

d. Les auteurs doivent respecter les recommandations CARE et la checklist CARE doit étre fournie dans un
autre dossier.

3. Courrier des lecteurs
a.Un courrier adressé au rédacteur peut soit commenter un article passé, soit une question actuelle sur la

sécurité périopératoire des patients.

b. La longueur des lettres adressées au rédacteur doit étre de 500 mots au plus.

c. Priere de fournir cing documents de référence maximum.

4. Réponse rapide [anciennement intitulée « Chers tous » (en anglais, « Dear SIRS », abréviation de « Safety
Information R » ou Systéme de rép concernant les informations relatives a
la sécurité)]

a. Cette rubrique a pour but de permettre une communication rapide des problemes de sécurité liés a la
technologie, auxquels sont confrontés nos lecteurs, avec la participation des fabricants et des représentants
du secteur qui apportent des réponses.

b. Priere de limiter la longueur du compte-rendu a 1000 mots au plus.

c. Priere de fournir 15 documents de référence maximum.

5. Editoriaux

a. Tous les articles proposés doivent se concentrer sur des questions de sécurité périopératoire des patients,
de préférence sur un article publié récemment.

b. La longueur des articles doit étre de 1500 mots au plus.

c. Les chiffres et/ou les tableaux sont les bienvenus.

d. Priere de fournir 20 documents de référence maximum.

Quet,

P

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

Sila publication d’un article est approuvée, les droits d’auteur y afférents sont transférés a TAPSF. Hormis les droits
d’auteur, tous les autres droits, tels que les brevets, les procédures ou les processus, demeurent la propriété de
I'auteur. Pour obtenir 'autorisation de reproduire les articles, les images, les tableaux ou le contenu du Bulletin
d’information de I'APSF, s'adresser obligatoirement a ’APSF.

Tous les articles proposés doivent impérativement étre accompagnés de la checklist des auteurs. Veillez a ce que
tous les éléments de la checklist aient été effectués. Sinon, votre article pourrait vous étre retourné.

Scannez ou cliquez pour la
« Checklist des auteurs »



https://www.apsf.org/wp-content/uploads/newsletter/APSF-Newsletter-Checklist-for-Authors.pdf
https://www.apsf.org/authorguide
https://www.apsf.org/about-apsf/board-committees/
https://www.apsf.org/wp-content/uploads/newsletter/APSF-Newsletter-Checklist-for-Authors.pdf
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CITATION : Chandrasoma J, Song A, Szokol J,
Hindoyan A. New drug-eluting cardiac stents and
dual antiplatelet therapy: how short is too short?
Bulletin d’information de I’APSF. 2024:77,79-80.

Nouveaux stents coronaires a élution médicamenteuse et
bithérapie antiagrégante plaquettaire : délai trop court ou pas ?

de Janak Chandrasoma, MD, Abigail Song, Bs, Joseph Szokol, MD et Antreas Hindoyan, MD

DUREE PLUS COURTE DE BITHERAPIE
ANTIAGREGANTE PLAQUETTAIRE

INTRODUCTION

En 2009, le Bulletin d’information de I'APSF
discutait du risque de thrombose tardive apres la
pose d’un stent coronaire a élution médicamenteuse,
représentant une préoccupation constante pour
la sécurité des patients.' Il a découvert qu’une
thrombose de stent, bien que rare, représentait 60 %
du nombre d’infarctus du myocarde (IDM) et était
associée a une mortalité de 45 %. Des études
anciennes réalisées sur des animaux ont permis de
constater qu’une endothélialisation compléte avec
des stents métalliques nus (BMS pour Bare Metal
Stents) survenait en 28 jours, alors que les stents
coronaires a élution médicamenteuse (DES pour
Drug-Eluting Stents) de premiere génération
montraient uniformément une guérison incomplete
4180 jours.2 En 2008, 'American College of Chest
Physicians (ACCP) recommandait de différer la
chirurgie élective de 12 mois aprés la pose d’un
stent coronaire a élution médicamenteuse,® pesant
lourdement sur les patients qui avaient besoin
d’une chirurgie urgente. Ainsi, en 2009, le Bulletin
d’information de I'’APSF a reconnu I'absence de
protocoles universellement acceptés pour la gestion
des patients se présentant pour une chirurgie non
cardiaque apres la pose récente d’'un stent. Il mettait
I'accent sur la nécessité d’un processus décisionnel
collaboratif, entre le patient, I'interne, le chirurgien,
I'anesthésiste et le cardiologue. Il précisait que cette
discussion multidisciplinaire devait tenir compte du
type et du moment de la pose du stent, de la nature et
de 'urgence de la chirurgie envisagée, de la gestion
de la thérapie antiplaquettaire périopératoire et du

Les stents coronaires a élution médicamenteuse nouvelle génération
présentent un nombre décroissant de thromboses de stent, permettant
de raccourcir la durée de la bithérapie antiagrégante plaquettaire (BAAP)

ACC/AHA

Une BAAP abrégée (1-3 mois) est raisonnable.

Chez les patients a haut risque hémorragique,
ESC arrét du traitement par inhibiteur du récepteur
PY212 aprés 3 mois.

Association ; ESC : Société européenne de cardiologie

choix d’établissement pour réaliser la chirurgie. Si la
chirurgie devait étre réalisée chez des patients qui
avaient fait 'objet de la pose récente d’'un stent, elle
devait, dans l'idéal, avoir lieu dans un établissement
disposant de la présence 24 h/24 d’un cardiologue
interventionnel, car une intervention coronarienne
percutanée (ICP) reste la meilleure option de
traitement en cas de thrombose de stent.!

Depuis, la technologie a considérablement évolué
et la durée recommandée de bithérapie antiagré-

gante plaquettaire (BAAP) a radicalement changé.
Les stents standard de premiére génération étaient
en métal nu avec un polymere imprégné d’un médi-
cament anti-resténotique, tel que le sirolimus ou le
paclitaxel. Il a été démontré que les stents coronaires
a élution médicamenteuse nouvelle génération, tels
que les stents en polymére biodégradable ou les
échafaudages biodégradables, contribuent a une

Voir « Stents coronaires » a la page suivante

Amélioration de 'hygiéne des mains
dans l'espace de travail de l'anesthésie:
importance, opportunités et obstacles

de Jonathan Charnin, MD, FASA, Brendan Wanta, MD, Richard Beers, MD,
Jonathan Tan, MD, MPH, MBI, FASA, Michelle Beam, DO, MBA, FASA, FACHE,
Sara McMannus, RN, BSN, MBA, Desiree Chappell, MSNA, CRNA et Randy Loftus, MD

Les anesthésistes ont toujours été les leaders
pour la sécurité des patients et ils reconnaissent
depuis longtemps I'importance de I’hygiéne des
mains dans leur espace de travail.' La contamina-
tion des mains est associée a la transmission de
pathogénes entre de nombreux réservoirs pré-
sents dans I'espace de travail de 'anesthésie. La
génomique des bactéries cultivées provenant des
mains des soignants et des agents pathogenes
infectieux a permis de confirmer que les soignants
transmettent des pathogenes qui causent des

infections chez les patients.?%* La transmission du
Staphylococcus aureus (S. aureus) entre les réser-
voirs de I’espace de travail de I'anesthésie est
associée a un risque accru d’infection du site opé-
ratoire (ISO).5 En fait, le risque d’ISO est multiplié
par cing, voire plus, lorsque les pathogenes sont
sensibles a I'antibiotique prophylactique utilisé et
par neuf lorsque les pathogenes lui sont résis-
tants.® Afin de réduire ce risque, une approche
multifactorielle est indiquée pour prévenir les ISO.”
Lorsque une meilleure hygiene des mains est inté-

CITATION : Charnin J, Wanta B, Beers R, et al.
Improving hand hygiene in the anesthesia workspace:
the importance, opportunities, and obstacles.

Bulletin d’information de I’APSF. 2024:77,81-83.

grée a un programme multifactoriel, il est possible
d’obtenir une réduction substantielle de la trans-
mission du S. aureus et des 1SO.8° Ces constata-
tions devraient imprimer un élan d’améliorations
généralisées du respect des regles de I'’hygiéne
des mains par 'ensemble du personnel peropéra-
toire, ol les anesthésistes donnent I'exemple.

Lespace de travail de I'anesthésie est un envi-
ronnement complexe qui inclut le patient, la table

Voir I'article « Lavage des mains » a la page 54
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Les stents nouvelle génération peuvent permettre de réduire la durée de bithérapie
antiagrégante plaquettaire sans mettre en danger la sécurité du patient

Suite de I'article « Stents coronaires » a la page 77

réduction du nombre de thromboses de stent. Ces
stents nouvelle génération peuvent permettre de
réduire la durée de BAAP sans mettre en danger la
sécurité du patient.

Le facteur le plus important a prendre en compte
pour décider de la durée optimale de BAAP est peut-
étre de trouver un juste équilibre entre le risque de
thrombose de stent et le risque de complications
hémorragiques. Les études ont démontré qu’une
BAAP était associée a un risque accru d’hémorragie,
en particulier chez les patients &gés ou ceux présen-
tant des comorbidités.*® Les complications hémorra-
gigues augmentent considérablement le risque de
morbidité et de mortalité, et un haut risque hémorra-
gique (HBR) est présent chez environ 40 % des
patients se présentant pour une ICP.5 Les outils qui
évaluent le risque hémorragique avec la BAAP incluent
le score PRECISE-DAPTS® et les critéres du haut risque
hémorragique de 'Academic Research Consortium
(ARC-HBR).4

ELEMENTS DE PREUVE EN FAVEUR
D’UNE DUREE PLUS COURTE DE BAAP

Le haut risque hémorragique (HBR) est défini par la
présence d’au moins un des critéres HBR (Tableau 1)./

Deux études antérieures ont examiné des patients
a haut risque qui avaient subi une ICP et avaient été
traités par une BAAP de courte durée, avec du ticag-
relor en monothérapie ou du ticagrelor associé a de

Tableau 1: Critéres de haut risque
hémorragique (HBR).’

Le haut risque hémorragique (HBR) est défini par

la présence d’au moins un des critéres suivants :

Age>75ans

Poursuite prévue de I'anticoagulant oral
apres I'lCP

Anémie (hémoglobine <11 g/L)

Tableau 2 : Synthése des études récentes qui examinent les traitements BAAP de

durée réduite.

Transfusion dans les 4 semaines avant
l'inclusion

Numeération plaquettaire <100 000/mL

Hospitalisation pour saignements au cours des
12 mois précédents

AVC au cours des 12 mois précédents

Antécédents d’hémorragie cérébrale

Maladie hépatique chronique grave

Maladie rénale chronique (clairance de la
créatinine <40 mL/min)

Cancer au cours des 3 années précédentes

Chirurgie non cardiaque majeure planifiée dans
les 12 mois suivants

Glucocorticoides ou AINS prévus pendant plus
de 30 jours apres I'lCP

Non-respect anticipé a plus de 30 jours
de BAAP

Etude Type de stent Durée de BAAP | Constatations principales

GLOBAL- Divers 1mois La BAAP pendant 1 mois, suivie de ticagrelor

LEADERS?® seul, a fourni de meilleurs résultats que les

traitements standards.

Mehran Divers 3 mois La BAAP pendant 3 mois, suivie de ticagrelor

(2019)° en monothérapie, a pour résultat la réduction

du nombre d’hémorragies par rapport a une
BAAP continue sans risque accru de déces,
IDM ou AVC.

Essai Stent en cobalt- | 3 mois La BAAP pendant 3 mois, suivie d’aspirine en

STOPDAPT' | chrome & élution monothérapie chez certains patients apres
d’everolimus implantation d’un CoCr-EES n’était pas
(CoCr-EES) inférieure a une BAAP prolongée.

Essai POEM’ | DES Synergy 1 mois La BAAP pendant 1 mois, suivie d’aspirine en
(stent coronaire monothérapie jugée sans risques, avec un
enrobé en nombre réduit d’événements ischémiques et
polymere de saignements.
biodégradable)

Essai Stent en métal 10ou 6 mois La BAAP pendant 1 mois (cas stables/silencieux)

SENIOR™ nu (BMS) par par rapport la BAAP pendant 6 mois (cas
rapport au stent instables), suivie d’aspirine en monothérapie.

a élution Le DES avec une durée de BAAP plus courte

medicamenteuse est associé a un taux inférieur de déces toute

(DES) cause, IDM, AVC et revascularisation de la
|ésion cible motivée par I'ischémie par
rapport a un BMS et une BAAP semblable.

Etude SYNERGY EES 3 mois La BAAP pendant 3 mois, suivie d’aspirine en

EVOLVE monothérapie chez les patients a haut risque

Short DAPT"? hémorragique, a permis de constater des taux

favorables d’événements ischémiques qui
confirment la sécurité de la BAAP abrégée.

Programme | XIENCE CoCr- 1ou 3 mois La BAAP pendant 1 ou 3 mois, suivie d’aspirine

XIENCE EES en monothérapie, n’était pas inférieure a

Short DAPT™ une BAAP de 6 ou 12 mois en termes

d’événements ischémiques, potentiellement
associés a une réduction du nombre
d’événements hémorragiques graves et a
une faible incidence de thrombose de stent.

Essai CoCr-EES 1-2 ou 12 mois | La BAAP pendant 1-2 mois, suivie d’aspirine

STOPDAPT-2 en monothérapie, n’a pas permis d’établir la

ACS™ non-infériorité par rapport a 12 mois de BAAP.

Malgré une réduction des événements
hémorragiques graves, le nombre
d’événements cardiovasculaires a augmenté
dans le groupe de BAAP de 1-2 mois.

BAAP : Bithérapie antiagrégante plaquettaire ; DES : Stent a élution médicamenteuse ; IDM : infarctus du myocarde

I'aspirine. Le ticagrelor est un inhibiteur oral du récep-
teur P2Y12 d’action rapide, qui procure une inhibition
plaquettaire plus rapide, plus profonde et plus homo-
gene que le clopidrogrel. La premiere étude a
constaté que le ticagrelor en association avec I'aspi-
rine pendant 1 mois, suivi de ticagrelor en monothéra-
pie, améliorait les résultats aprés une ICP, par rapport
aux traitements antiplaquettaires standard.® La deu-
xieme étude a examiné des patients a haut risque qui
subissaient une ICP avec 3 mois de BAAP, détermi-
nant que le ticagrelor en monothérapie était associé
a une réduction du nombre d’hémorragies clinique-
ment pertinentes par rapport au ticagrelor en associa-
tion avec I'aspirine, avec un risque de déces, d’'IM ou
d’AVC qui n’était pas plus élevé.®

Plusieurs autres essais fondamentaux ont été
publiés récemment, mettant en lumiere la sécurité et
I'efficacité de I'arrét plus précoce de la bithérapie
antiagrégante plaquettaire (Tableau 2). Ces stents
coronaires plus récents sont parfaits pour les patients
qui sont a plus haut risque d’hémorragie. Ces études
ont constaté uniformément un nombre inférieur d’is-
chémies, permettant de raccourcir la durée de BAAP,
ce qui réduit le risque d’hémorragie chez les patients.
Ces nouveaux stents plus récents se comparent favo-
rablement avec les stents en métal nu en termes de
mortalité toutes causes confondues, d’infarctus du
myocarde, d’AVC et de revascularisation de la Iésion
cible motivée par l'ischémie.'*

Voir « Stents coronaires » a la page suivante
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La technologie des stents nouvelle génération a permis
de réduire le nombre de thrombose de stent

Suite de larticle « Stents coronaires »
a la page précédente

RECOMMANDATIONS
DES ORGANISMES

D’aprés les preuves disponibles et actualisées,
American College of Cardiology (ACC) et TAmerican
Heart Association (AHA) font une recommandation
de Classe 2a (modérée) pour une durée plus courte
de BAAP. Certains patients subissant une ICP
peuvent passer en toute sécurité a un inhibiteur
P2Y12 en monothérapie et arréter I'aspirine au bout
de 1a 3 mois de BAAP, avec un rapport bénéfice
risque favorable.”

En revanche, la Société Européenne de Cardiologie
fait les recommandations suivantes quant a la durée
de la DAPP® Aprés une ICP pour un syndrome corona-
rien aigu (SCA) sans sus-décalage du segment ST
(NSTEMI), une DAAA avec un inhibiteur puissant du
récepteur P2Y12 et de I'aspirine est généralement
recommandée pendant 12 mois, quel que soit le type
de stent utilisé, sauf contre-indication. Toutefois, dans
des contextes cliniques spécifiques, tels qu’un haut
risque hémorragique (p.ex. en fonction du score PRE-
CISE-DAPT > 25 ou des criteres ARC-HBR), les clini-
ciens peuvent envisager de raccourcir la durée de la
BAAP (<12 mois) ou de modifier le traitement en fonc-
tion des risques ischémiques et hémorragiques, des
événements indésirables, des comorbidités, des médi-
caments concomitants et de la disponibilité des médi-
caments. Il convient de noter que chez les patients
SCA-NSTEMI avec une implantation de stent associée
a un risque hémorragique élevé, I'arrét du traitement
par inhibiteur du récepteur P2Y12 apres 3 a 6 mois doit
étre envisagé. Dans les cas de risque hémorragique
trés élevé, tels qu’un épisode hémorragique récent
(aprés 30 jours) ou une chirurgie imminente ne pou-
vant étre reportée, un traitement par aspirine et clopi-
dogrel pendant un mois peut étre approprié.

En 2022, ’'American College of Chest Physicians
(ACCP) a modifié ses recommandations concernant
le moment de I'utilisation de la BAAP apres la pose
d’un BMS.” ACCP donne une recommandation
conditionnelle pour les patients devant subir une
chirurgie élective et chez lesquels un stent a été
posé au cours des 3 a 12 mois et qui suivent une
BAAP. Il recommande l'arrét de I'inhibiteur de P2Y12
avant la chirurgie, en s’appuyant sur des éléments
de preuve indirects et les avis d’experts suggérant
'innocuité de I'arrét des inhibiteurs de P2Y12 chez
les patients dont le stent a été implanté plus de
3 mois auparavant (Tableau 3).

CONCLUSION

Dans le domaine de la cardiologie, les paradigmes
concernant la durée de la BAAP ont considérable-
ment évolué depuis le Bulletin d’information de
IAPSF de 2009. La technologie des stents nouvelle
génération a conduit a une réduction du nombre de
thromboses de stent. D’autre part, les cardiologues
ont eux aussi réduit la durée recommandée de BAAP
sur ces nouveaux stents coronaires a élution médica-
menteuse a des traitements antiagrégants de 1a
3 mois chez les patients avec une maladie corona-
rienne stable. Grace aux meilleures performances de
ces nouveaux stents, les BMS sont devenus relative-
ment obsolétes et sont moins privilégiés par les

Tableau 3 : Recommandations des organisations pour abréger la BAAP avant

une chirurgie.

Niveau de Preuves

recommandation

Organisation

Recommandation

ACC/AHA 2a A Une BAAP abrégée (1-3 mois) est raisonnable.
ESC lla B Chez les patients SCA-NSTEMI a haut risque
hémorragique, I'arrét du traitement par
inhibiteur du récepteur P2Y12 aprés 3 mois
doit étre envisagé.
ACCP Recommandation | Tres faible | Chez les patients avec ASA et un inhibiteur du
conditionnelle degré de | récepteur P2Y12 ayant subi la pose d’un stent
certitude | coronaire au cours des 3 a 12 derniers mois et
des subissant une chirurgie élective, nous
données | suggérons 'arrét de l'inhibiteur du récepteur
probantes | P2Y12 avant la chirurgie plutét que sa poursuite.

ACC/AHA : American College of Cardiology/American Heart Association ; ESC : Société européenne de cardiologie ;

ACCP : American College of Chest Physicians ;

médecins. Les décisions concernant la durée de
BAAP dans le cadre d’'une chirurgie urgente doivent
étre prises par les cardiologues, en étroite collabora-
tion avec I'équipe chirurgicale et 'équipe d’anesthé-
sie. Les anesthésistes doivent étre vigilants a propos
de ces durées de BAAP plus courtes. lIs doivent
savoir que les durées de traitement antiagrégant de
seulement un mois peuvent étre recommandées
pour les patients qui ont recu un stent récemment,
d’apres les preuves du profil de sécurité accrue de
ces stents coronaires nouvelle génération.
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La transmission du Staphylococcus Aureus entre les réservoirs présents dans l'espace
de travail de l'anesthésie est associée a un risque accru d'infection du site opératoire

Vos 5 moments pour
I’lhygiene des mains

Suite de l'article « Lavage des mains » a la page 51

d’opération, 'appareil d’anesthésie, le ou les pieds
de perfusion auxquels sont fixés les dispositifs de
perfusion, un chariot avec des fournitures propres
et les médicaments placés sur le chariot ou un
poste distinct pour le stockage des médicaments.
Les anesthésistes interagissent avec le patient et
de nombreux éléments de leur espace de travail
pendant une anesthésie de routine.’®" Compte
tenu de la complexité de cet environnement, la
décontamination des mains est nécessaire pour
empécher les événements de transmission et
réduire la propagation des infections. L'Organisa-
tion mondiale de la santé (OMS) définit les événe-
ments aprés lesquels I’hygiene des mains doit
intervenir comme les « Cing moments pour I'’hy-
giéne des mains ».> Ces moments qui exigent une
hygiéne des mains sont les suivants : avant un
contact avec un patient, avant un geste de net-
toyage ou de désinfection, aprés un contact avec
un patient, apres un risque d’exposition a un fluide
corporel et aprés un contact avec I'environnement
d’un patient (Figure 1).” Le respect des recomman-
dations de 'OMS et d’autres recommandations
semblables exigerait qu’un anesthésiste pratique
I'hygiéne des mains 54 fois par heure® et jusqu’a
150 fois par heure.""™® Cependant, les études
révelent que les anesthésistes pratiquent I'hygiéne
des mains moins d’une fois par heure." Il est donc
clair que la situation est largement perfectible. On
pourrait penser que la lutte contre la transmission
des pathogenes estimpossible, étant donnée I'om-
niprésence des bactéries dans notre environne-
ment. Néanmoins, la recherche suggere que la
réduction de S. aureus sur les mains des soignants
a un niveau inférieur a 100 unités formant colonie
(UFC) est un objectif réalisable qui peut contribuer
a protéger nos patients.®'

Le Groupe de promotion des priorités de sécurité
des patients de I'’APSF : Maladies infectieuses
recommande que les anesthésistes pratiquent I'hy-
giéne des mains au moins huit fois environ par
heure pendant les soins liés a I'anesthésie.”® Le
lavage des mains ou I'emploi d’un désinfectant pour
les mains a une fréquence de huit fois par heure
réduisait de facon optimale la contamination envi-
ronnementale et des robinets, ainsi que le dévelop-
pement ultérieur d’une infection.” Cependant, la
bonne méthode pour encourager le respect de I'hy-
giéne des mains a cette fréquence n’est pas claire.”®
Des études futures importantes comprennent les
produits (p.ex. a base d’alcool ou I'eau et le savon),
la localisation des distributeurs, la technique de net-
toyage et les risques potentiels.

Alors qu'il est possible de décontaminer efficace-
ment les mains au moyen de solutions a base d’al-
cool, les mains visiblement contaminées ou en
contact potentiel avec des organismes sporulés
doivent étre décontaminées avec de I'eau et du
savon.""” Etant donné que les lavabos chirurgicaux
doivent obligatoirement se trouver a I'extérieur du
bloc opératoire, les solutions hydroalcooliques sont la
principale option d’hygiéne des mains pour les anes-
thésistes. D’autre part, étant donné que ces solutions

-

QUAND ?
QUAND ?
QUAND ?
QUAND ?

QUAND ?

. Organisation
¢ )
g@% mondiale de

NS |a santé

Sécurité des patients

Une alliance mondiale pour des soins plus sirs

- E EE BN BN N W OB W B O O oy

~

Nettoyez-vous les mains avant d’approcher et de toucher un patient.
POURQUOI?  Pour protéger le patient de germes pathogénes présents sur vos mains.

Nettoyez-vous les mains immédiatement avant de réaliser une procédure de nettoyage/désinfection.
POURQUOI ? Pour protéger le patient de germes pathogénes, y compris ceux du patient, et éviter qu'ils ne pénétrent son corps.
Nettoyez-vous les mains immédiatement aprés un risque d’exposition a un fluide corporel (et aprés le retrait des gants).

POURQUOI 7 Pour vous protéger et protéger I'environnement des soins contre les germes dangereux pour le patient.

Nettoyez-vous les mains aprés un contact avec un patient et son environnement direct, lorsque vous quittez son chevet.
POURQUOI ? Pour vous protéger et protéger I'environnement des soins contre les germes dangereux pour le patient.

Nettoyez-vous les mains apreés avoir touché un objet ou un meuble dans I'environnement direct du patient,

lors de votre départ, méme en I'absence de tout contact avec le patient.

POURQUOI? Pour vous protéger et protéger I'environnement des soins contre les germes dangereux pour le patient.

SAUVEZ DES VIES

Nettoyez-vous les mains

LOrganisation mondiale de la santé a pris toutes les dispositions nécessaires pour vérifier les informations contenues dans ce document. Toutefols, le document publié est diffusé sans aucune garantie, expresse
ou implicite. La responsabilité de linterprétation et de lutilisation de ce document incombe au lecteur. En aucun cas, 'OMS ne saurait étre tenue responsable des préjudices subis du fait de son utilisation.
L'OMS remercie les Hopitaux Universitaires de Genave (HUG), en particulier les collaborateurs du service Prévention et Contrdle de Infection, pour leur participation active & 'élaboration de ce matériel.

Ma: 09
Figure 1: Vlos cing moments pour I’hygiene des mains. Geneve, Suisse. Organisation mondiale de la santé. 2009. Licence : CC

BY-NC-SA 3.01GO.

sont moins irritantes pour la peau que 'eau et le
savon, elles peuvent réduire le risque de peau irritée,
ol la numération bactérienne est élevée.®™®

Limplantation des distributeurs doit étre détermi-
née en fonction de la densité des taches, autrement
dit le nombre de taches devant étre réalisées dans un
laps de temps donné. Les organisations chargées de
la prévention des infections dans les établissements
de santé recommandent une implantation dans des
endroits faciles d’acces autour de la sphere de soins

du patient.2° Lutilisation de distributeurs installés a
I'extérieur de I'espace de travail de 'anesthésie (p.ex.,
sur le mur ou a proximité de I'entrée du bloc opéra-
toire) pourrait perturber les soins apportés aux
patients. Limportance de la densité des taches est
bien définie. Dans le cadre d’une étude, I'utilisation
par les anesthésistes d’un distributeur de solution

Voir I'article « Lavage des mains »
a la page suivante
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Les anesthésistes devraient pratiquer 'hygiéne des mains
au moins huit fois par heure pendant les soins d'anesthésie

Suite de l'article « Lavage des mains »
a la page précédente

hydroalcoolique personnalisé, porté sur le corps, a
permis de multiplier par 37 le respect des regles d’hy-
giéne des mains. Cela a ainsi permis de réduire I'inci-
dence de la contamination de I'environnement et des
robinets, ainsi que les infections associées aux soins
de santé.” D’autres chercheurs ont évalué le posi-
tionnement du distributeur sur le pied de perfusion, a
gauche du médecin, dans le cadre d’un programme
multidimensionnel.8° Cela a permis de réduire le
nombre de transmissions bactériennes et le dévelop-
pement ultérieur d’ISO.2°

Du fait que la contamination des mains des méde-
cins soit associée a la contamination environnemen-
tale, 'amélioration de la fréquence et de la qualité du
nettoyage de I'environnement peut également com-
pléter les efforts d’'amélioration de 'hygiéne des mains.
Dans le cadre d’une étude, la séparation de I'espace
de travail de I'anesthésie en zones « propres » et
« sales » a permis de réduire le pourcentage de sites
atteignant > 100 CFU.*?'|l est logique que les distribu-
teurs de solution hydroalcoolique soient placés dans
les zones désignées comme étant propres. Par
exemple, le distributeur peut étre fixé a I'appareil
d’anesthésie ou au chariot sur un support ou sur le
pied de perfusion. S'il est fixé au pied de perfusion, il
estimportant de protéger le patient, le champ chirurgi-
cal et les prises électriques des éclaboussures et des
gouttes (Tableau 1).

Alors que les anesthésistes doivent pouvoir accé-
der facilement a un distributeur de solution hydroal-
coolique, il faut tenir compte des risques. Toutes les
solutions hydroalcooliques contiennent entre 60 et
80 % d’éthanol ou d’isopropanol et de I'eau. La raison
de cette composition est qu’il faut une teneur en eau
suffisante pour hydrolyser les membranes des
microorganismes et ralentir I’évaporation du pro-
duit.?2%® Du fait de I'inflammabilité des produits
hydroalcooliques, les codes de prévention des incen-
dies régulent leur volume total autorisé dans une
salle de procédure et la distance minimale entre les
distributeurs. Les distributeurs doivent se trouver a
une distance minimale de 1,2 m les uns des autres et
leur volume total dans une seule et méme piece ne
doit pas étre supérieur a 1,2 litres.?* Les Centres pour
le controle et la prévention des maladies adhérent
également a ces recommandations de sécurité
incendie.?® Le volume pour les distributeurs de solu-
tion hydroalcoolique personnalisés et portés sur le
corps et les pompes de solution hydroalcoolique
manipulées d’une seule main sur un pied de perfu-
sion est de moins de 85 g.8°* Bien qu’aucun feu
causé par des solutions hydroalcooliques n’ait été
signalé, il convient de tenir compte de ce risque.

Pour résumer, 'amélioration de I’hygiene des
mains des anesthésistes est un élément essentiel
d’une approche multidimensionnelle pour réduire la
transmission bactérienne et le développement des
infections. Il faut encourager la pratique de I'hygiene
des mains huit fois par heure pendant des soins
courants dans le cadre d’une anesthésie. Les solu-
tions hydroalcooliques dans I'espace de travail de
I'anesthésie doivent étre positionnées dans des
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Tableau 1: Considérations potentielles pour 'implantation des distributeurs de
solution hydroalcoolique dans I'espace de travail de I'anesthésie.

Avantages potentiels

Fixé au pied
de perfusion

Emplacement pratique
Peut étre désigné
comme zone propre

Lutte contre la densité
des taches

Des études
soutiennent-elles
cette implantation ?

Inconvénients

potentiels

Potentiel de
pulvérisation
accidentelle sur ou
par-dessus les
champs chirurgicaux

Etude et publication
groupée®?®

Souvent, des prises
électriques sont aussi
fixées aux pieds
de perfusion

Porté sur le corps Emplacement pratique

Lutte contre la densité
des taches

Pas une zone propre Etudié et publié™

Fixé a ou sur la

. , A
machine d’anesthésie Toujours présent

La fixation peut étre facile

Risque de bloquer
d’autres équipements

Aucune publication
de données

Fixé au ou sur le
chariot d’anesthésie

Géne peu probable

Fixation
éventuellement difficile

Aucune publication
de données

Fixé au mur a
proximité de I’espace
d’anesthésie

Un espace mural est
parfois disponible

Peut étre difficile
a atteindre

Aucune publication
de données

lieux propres et faciles d’acces, clairement visibles
par le médecin.
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CITATION : Lu-Boettcher, Koka R. Pediatric
perioperative medication errors.
Bulletin d’information de '’APSF. 2024:84-86.

Erreurs médicamenteuses périopératoires en pédiatrie

de Ying Eva Lu-Boettcher, MD et Rahul Koka, MD

DEFINITION ET FREQUENCES

Une erreur médicamenteuse est « un dysfonction-
nement du processus de traitement qui nuit ou pour-
rait nuire au patient ».! En régle générale, les erreurs
médicamenteuses périopératoires ne sont pas cor-
rectement déclarées. La fréquence des erreurs médi-
camenteuses est difficile a quantifier avec précision
car peu d’études ont porté sur I'observation des
anesthésistes pendant qu’ils prescrivent et admi-
nistrent des médicaments. Dans le cadre d’une
grande étude institutionnelle de patients adultes, la
fréquence des erreurs médicamenteuses déclarées
était de 0,004 % (10/280,488) alors que celle des
erreurs observées était de 5,3 % (193/3671). Cela sug-
gere que seules les erreurs médicamenteuses
graves associées a des séquelles seraient décla-
rées.? Dans le cadre de I'anesthésie pédiatrique, il est
estimé que la fréquence des erreurs médicamen-
teuses déclarées est comprise entre 0,01 %
(276/2,316,635) et 1,92 % (37/1,925).>*7 Le poids des
patients fluctue davantage en pédiatrique, ce qui
cause une variabilité plus grande du calcul des doses.
Les enfants sont donc plus exposés au risque d'er-
reurs médicamenteuses et au risque de préjudice lié
a ces erreurs que les patients adultes.®

CAUSES COURANTES DES
ERREURS MEDICAMENTEUSES

Les anesthésistes travaillent dans des conditions
trés intenses ou plusieurs doses et classes de médi-
caments sont administrées dans le cadre de situa-
tions cliniques au rythme effréné. Cet environnement
prédispose les anesthésistes a commettre des
erreurs médicamenteuses. En outre, les anesthé-
sistes prennent tres souvent la responsabilité de I'en-
semble du processus d’administration des
médicaments, y compris la prescription, la prépara-
tion et 'administration. Des dangers sont présents
tout au long du processus (Figure 1).

Wake Up Safe, une collaboration nationale d’amé-
lioration de la qualité de I'anesthésie pédiatrique, a
constaté que les sédatifs et les hypnotiques/opiacés
sont les médicaments qui sont le plus souvent liés
des erreurs.

Elle a également constaté que le nombre le plus
élevé d’erreurs médicamenteuses survenait pendant
'administration (N =179), puis au stade de la prescrip-
tion (mauvaise connaissance de la dose, N = 67) et
enfin lors de la préparation (N = 30) (Figure 2), a la
page suivante. Le type d’erreur le plus courant pen-
dant 'administration était une erreur de dose (N = 84),
puis 'échange de seringues (administration acciden-
telle de la mauvaise seringue, N = 49). Cinquante-sept
incidents (21 %) parmi les erreurs médicamenteuses
déclarées concernaient des perfusions plutét que
des administrations de bolus. Il estimportant de noter
que la quasi-totalité (97 %) des erreurs médicamen-
teuses ont été jugées évitables.”

ERREURS MEDICAMENTEUSES : PHASES DE MANIPULATION

Erreur d’administration :

e Erreur de dose

o Echange de seringues

¢ Double administration

¢ Omission

e Surdose

¢ Mauvais débit de perfusion

e Erreur de moment d’administration/de
voie/de patient

¢ Médicament périmé

Erreur de prescription (manque de
connaissances du médecin) :

¢ Erreur de dose/dose
o Allergie

Erreur de préparation (non prérempli) :
o Erreur d’étiquetage
o Echange de flacons

Figure 1: Principales erreurs médicamenteuses péediatriques dans le cadre périopératoire pendant les différentes
phases de manipulation : préparation, prescription ou administration Adapté et modifié avec I'autorisation de

Lobaugh LMY et al. Anesth Analg. 2017; 125:936-942.7

COMMENT CONTROLONS-NOUS LE
RISQUE PENDANT LADMINISTRATION
DES MEDICAMENTS ?

L'étape critique de 'administration des médica-
ments survient une fois qu’on a appuyé sur la
seringue ou démarré la perfusion.® Une fois que le
médicament est administré au patient, il est pos-

sible que son état change de maniere immédiate
et irréversible. Le processus d’administration com-
porte un risque inhérent d’erreur et de dommages.
Certaines interventions technologiques et impli-
quant les processus peuvent aider a atténuer, voire
éliminer, les dommages causés potentiellement
par I'erreur (Tableau 1).

Tableau 1: Les interventions impliquant la technologie et les processus réduisent

le taux d’erreurs médicamenteuses.

Interventions impliquant la technologie | Interventions impliquant les processus

1. Systemes de communication 1.
assistés par codes-barres sur le
lieu d’intervention :

a. Lecture des codes-barres
et étiquetage )

b. Retour d’informations/indices
sonores et visuels

2. Aide aux prises de décisions sur les 4
médicaments :

a. Parameétres par défaut du DME 5
pour les groupes d’ordonnances

b. Parametres par défaut du DME
pour les dosages des
médicaments périopératoires 5
administrés régulierement

c. Rappels sur le DME pour la 7
prochaine dose a administrer

d. Rappels/alertes sur le DME des )
interactions médicamenteuses
avec les allergies associées

du patient 9.

. Normalisation des plateaux et tiroirs de médicaments
3. Seringues préremplies (pour réduire les erreurs

. Bibliothéque préétablie des perfusions

. Modification du moment de la documentation

. Connexion des perfusions au port intraveineux le
. Retrait des médicaments a haut risque du chariot

. Vérification des médicaments avec un autre

10.Etiquetage des médicaments a haut risque

Mode d’organisation formel et cohérent dans
’espace d’anesthésie :

a. Systeme d’organisation des médicaments du
Modeéle des médicaments en anesthésie®

de dilution)

de médicaments

avant 'administration : lecteurs de codes-barres
pour identification et documentation du
médicament dans le DME avant I'administration

plus proximal pour éviter les bolus accidentels
de distribution électronique des médicaments
membre du personnel avant administration

Amélioration de I'accés a la déclaration non
punitive des erreurs médicamenteuses

Mesures de prévention courantes et atténuation du préjudice : 12157

DME = Dossier médical électronique

Voir I'article « Erreurs médicamenteuses »
a la page suivante
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Les erreurs médicamenteuses sont majoritairement évitables

Suite de I'article « Erreurs médicamenteuses »
ala page précédente

PLEINS FEUX SUR LES ERREURS
MEDICAMENTEUSES EN PEDIATRIE :
Pour la population pédiatrique, il faut envisager

des techniques de réduction du risque fondées sur
des données spécifiques (Figure 3).

Le systeme d’organisation des médicaments du
Modeéle des médicaments en anesthésie (Anesthesia
Medication Template, AMT) est une méthode formelle
et standardisée d’organisation des médicaments
dans I'espace de travail de I'anesthésie. Cet outil
réduit la charge cognitive et il a été démontré qu’il
facilite la sélection des bonnes seringues dans I'es-
pace de travail de I'anesthésie, ainsi que I'administra-
tion des doses correctes de médicament.® Pendant
une simulation dans un hopital universitaire pédia-
trique indépendant, I'utilisation d’'un AMT a permis de
réduire le nombre total d’erreurs de dosage de 10,4 a
2,4 sur 100 administrations de médicament. Pendant
la mise en ceuvre de la phase 2, I'utilisation de TAMT a
réduit le taux mensuel moyen des erreurs qui attei-
gnaient les patients pédiatriques de 1,24 a
0,65 erreurs sur 1000 anesthésies. Sur les erreurs
affectant le patient, 'AMT a permis de réduire le
nombre de substitutions de médicament, d’erreurs
de dosage et de moment de I'administration de 0,80
40,26 sur 1000 anesthésies.®

Une autre technique d’atténuation est I'utilisation
de seringues préremplies. De nombreux groupes qui
se consacrent a la sécurité des patients, notamment
I'APSF et Wake Up Safe, recommandent les seringues
préremplies. Celles-ci peuvent étre dotées d’un éti-
quetage normalisé et amélioré et peuvent se présen-
ter sous une forme de doses prétes a I'emploi.'®"?
Cette pratique peut réduire les erreurs de substitution

ERREURS MEDICAMENTEUSES :
PHASE DE MANIPULATION

Préparation

1%

Prescription
24 %
Administration
65 %

Figure 2 : Phase de manipulation et incidence des
erreurs médicamenteuses périopératoires chez les
patients pédiatriques : administration, prescription et
préparation.

Adapté et modifié avec I'autorisation de Lobaugh LMY
et al. Anesth Analg. 2017; 125:936-942.7

Médicament
peropératoire
i Aide aux prises e
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par code-barres
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Vérification par
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pour élevé

Médicament
préétablie

au patient

Figure 3 : Analyse par la méthode Noeud Papillon des erreurs médicamenteuses peropératoires

POC = Point-Of-Care ou lieu d’intervention

d’ampoule/flacon et peut également diminuer le
risque d’échange de seringue." Une étude qualitative
de 2016, Vulnérabilités systémiques (VS), a comparé
les systemes avec des seringues remplies par les soi-
gnants et ceux ou les seringues étaient préremplies.
Une VS est définie comme « une activité ou événe-
ment qui présente le potentiel de réduire la sécurité,
I'efficacité du flux de travail des soignants ou d’aug-
menter le co(it des médicaments et les déchets ».?
Plus de VS ont été identifiées dans le systeme des
seringues remplies par les soignants par rapport au
systéme de seringues préremplies, y compris des
erreurs dues a une écriture illisible et des erreurs liées
a des emballages de médicaments similaires."?
Malgré leur profil de sécurité, des rapports d’erreurs
médicamenteuses liées a des seringues préremplies
al'apparence similaire ont été publiés, impliquant cer-
tains fabricants. Ces rapports soulignent 'importance
du choix de produits pharmaceutiques préremplis qui
sont conformes aux normes fixées par ’American
Society for Testing et qui se distinguent aussi visuelle-
ment une fois préts a 'emploi.”*™

Une troisieme modalité est I'utilisation de sys-
temes de lecture de codes-barres sur le lieu d'inter-
vention."™” Une étude observationnelle portant sur
I'efficacité de la mise en ceuvre d’une technologie de
vérification des médicaments par code-barre chez
une population de patients adultes hospitalisés a sug-
géré une réduction de 41 % des erreurs de dose, de
voie, de documentation et d’administration et une
réduction de 51 % des événements indésirables
potentiels liés aux médicaments.” Dans une étude
réalisée en 2022 dans un hopital universitaire de
soins quaternaires pour enfants, la mise en ceuvre
d’un systeme d’étiquetage électronique a révélé une
réduction de 3,6 % par jour du taux moyen de diver-
gence médicamenteuse. Avant la mise en ceuvre, le
taux moyen par jour de divergence médicamenteuse
était de 9,7 %, qui a baissé a un taux statistiquement
significatif de 6,1 % (X% =43,9 ; P <0,0001) apreés la
mise en ceuvre.”® Les limites de ces technologies sont
notamment la faisabilité par I'utilisateur, la conformité,

le colit et la disponibilité.”>" Bien que la technologie
puisse étre incroyablement utile, elle doit étre utilisée
de la maniere prévue pour réduire les erreurs médi-
camenteuses. Lorsqu’elle fonctionne en dehors des
paramétres des utilisations prévues, la technologie
peut représenter un risque. Par exemple, la lecture
des codes-barres fonctionne bien seulement sous
réserve que les systemes soient reliés au DME et que
le code-barres fourni s’enregistre correctement.
D’autre part, I'utilisation de la technologie des codes-
barres sur le lieu d’intervention exige un partenariat
avec la pharmacie pour les mises a jour des sys-
temes, les changements d’étiquette et la gestion des
pénuries de médicaments.

CONCLUSION

Lobservation directe via des études publiées de
patients en anesthésie adulte et pédiatrique au bloc
opératoire estime un taux d’erreurs médicamen-
teuses atteignant 5 %.2 Il est signalé que le nombre
de dommages causés par les erreurs médicamen-
teuses serait jusqu’a trois fois plus grand chez les
patients pédiatriques que chez les adultes. Le taux
d’événements indésirables liés aux médicaments est
le plus élevé parmi les nouveau-nés. Les stratégies
potentielles de réduction des erreurs médicamen-
teuses comprennent l'utilisation de seringues pré-
remplies, la prise en compte du DME dans le
processus décisionnel, les aides de I'organisation des
médicaments et les systemes de lecture des
codes-barres.

Ying Eva Lu-Boettcher, MD, est professeure adjointe
du département d’anesthésie a University of Wis-
consin School of Medicine and Public Health, Madi-
son, Wisconsin.

Rahul Koka, MD, est professeur adjoint d’anesthé-
sie-réanimation a Johns Hopkins University School of
Medicine, Baltimore, Maryland.

Voir l'article « Erreurs médicamenteuses »
a la page suivante
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L'utilisation de seringues préremplies pourrait atténuer
le nombre d'erreurs médicamenteuses
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a P Sf Podcast du Bulletin d'information de ’APSF
— Maintenant disponible en ligne a APSF.org/podcast

LAPSF vous permet maintenant de vous informer sur la sécurité des patients en anesthésie-
réanimation en direct grace au Podcast sur la sécurité des patients en anesthésie-réanimation.

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

Allison Bechtel, MD
Directrice du podcast de IAPSF
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Gonzalez SN, Pinyavat T. Malignant hyperthermia
moves out of the OR: the role of the anesthesia
professional. Bulletin d’information de I'’APSF.
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L'hyperthermie maligne sort du bloc opératoire :

le role de l'anesthésiste

de Henry Rosenberg, MD, Anjan Saha, MD, Carla D. Zingariello, DO, Sandra Natalia Gonzalez, MD, FAAP et Teeda Pinyavat, MD

INTRODUCTION

En tant qu’anesthésiste, vous savez tres probable-
ment que I'hyperthermie maligne (HM) survient sans
prévenir et peut rapidement entrainer une rigidité
musculaire, une hyperthermie, une élévation du CO,
expiré, une acidose respiratoire et métabolique et si
elle n’est pas traitée rapidement et spécifiquement,
elle peut causer la mort. Vous savez aussi peut-étre
que, bien que I'HM se transmette sur un mode auto-
somique dominant, elle est plus courante chez les
hommes que les femmes et le syndrome a un taux
plus élevé chez les enfants que les adultes.

Nous présentons ici un cas récent d’HM et nous
reprenons I'historique de la contribution des anes-
thésistes pour améliorer notre compréhension de
I’'HM. Nous proposons également une orientation
future dans laquelle nous pourrions aussi jouer un
réle majeur, dans le cadre de la prise en charge
des patients longtemps apres un épisode aigu, afin
de veiller a établir un bilan correct et comprendre
les séquelles.

UN CAS D’HM

Une jeune fille de 11 ans, en bonne santé, se pré-
sente a I'hépital pour une coelioscopie d’un tératome
ovarien découvert fortuitement. Elle n’avait jamais eu
de chirurgie ni d’anesthésie. Peu aprés I'induction de
'anesthésie au sévoflurane, la curarisation au rocuro-
nium et l'intubation, elle a développé une tachycardie
persistante (fréquence cardiaque de 120 bpm avec
une fréquence initiale dans les 80 bpm), sa tempéra-
ture est montée a 39,4 °C et son CO, expiré (ETCO,)
a atteint 110 mmHg. Une rigidité musculaire a égale-
ment été constatée au niveau des bras de la patiente,
malgré I'administration d’un bloc neuromusculaire
non dépolarisant. Des que ces signes d’HM sont
apparus, de I'aide a été demandée pour gérer la
crise. Le sévoflurane a été interrompu et du Ryano-
dex® (dantrolene sodique, Eagle Pharmaceuticals,
Inc., Woodcliff Lake, New Jersey, Etats-Unis) a été
rapidement administré. Au bout de quelques minutes,
sa fréquence cardiaque, sa température, son CO,
expiré et son tonus musculaire se sont tous amélio-
rés. D’autres mesures de stabilisation ont été prises,
dont la mise en place d’une anesthésie totale intravei-
neuse (ATIV), la mise en place d’un acces intravei-

Tableau 1: Médicaments et matériels de chariot pour HM.

Phase périopératoire

Médicaments Détails

Recommandations et considérations

Dantrolene Possibilité d’administrer une dose compléte (jusqu’a 10 mg/kg) en
10 minutes Dantrium/Revonto (36 flacons) ou Ryanodex (3 flacons)
Eau stérile Flacons de 100 mL (pas de poches pour éviter I'administration

accidentelle d’un gros volume d’une solution hypotonique)

Solution saline réfrigérée

3 litres minimum

Bicarbonate de sodium (8,4 %) | 50 mL x 4
Dextrose (50 %) et insuline 50 mL x 2
rapide

Insuline rapide (100 u/mL) 1flacon
Chlorure de calcium (10 %) 10mLx2
Lidocaine (2 %) 100 mg x 3

Filtres a charbon 2 paires

Packs froids jetables 4 packs

Sonde de Foley Diverses tailles

Sachets en plastique
transparent pour la glace

4 petits, 4 grands

Intraveineuse, ligne artérielle, | Diverses tailles

ligne centrale

Sonde de température
centrale)

CEsophagienne (ou autre moniteur de température corporelle

IV : Intraveineuse

neux supplémentaire et d’'un cathéter artériel, un
refroidissement actif avec I'administration d’'une per-
fusion froide et une hydratation agressive. Une fois
stabilisée, la chirurgie a été rapidement terminée et la
patiente a été transférée en réanimation. Le traite-
ment au dantroléne a été poursuivi. Il faut noter que
sa premiére créatine kinase (CK) était anormalement
élevée a 34 000 UL La patiente a été extubée le len-
demain. Au cours des jours suivants, son état a conti-
nué de s’améliorer et les symptomes associés a sa
rhabdomyolyse ont disparu.

Au cours de nombreuses visites pendant les jour-
nées qui ont suivi cet événement, les anesthésistes
ont appris que la patiente avait déja eu des épi-
sodes d'intolérance a la chaleur. On avait également
découvert de maniere fortuite un taux de CK chroni-
quement élevé chez sa grand-mere, qui n’avait tou-
tefois pas eu de biopsie musculaire. Des tests
génétiques complets sur 129 genes associés a la
rhabdomyolyse et la myopathie métabolique ont été
prescrits, ainsi qu’une consultation avec un généti-
cien et un neurologue. Les tests génétiques ont
révélé une altération du récepteur de la ryanodine
(RYR1), confirmant le diagnostic d’HM. Il est intéres-
sant de souligner qu’elle avait un variant du gene
RYR1. Celui-ci est officiellement classé comme
variant de signification inconnue (VSI) par le National
Human Genome Institute et ’American College of
Medical Genetics, toutefois il est considéré comme
variant pathogéne par le European MH Group. Il a
déja été associé a des niveaux de CK élevés, une
rhabdomyolyse et une faiblesse.? Elle a finalement
quitté ’hdpital au cinquieme jour avec un suivi rigou-
reux par les services de génétique médicale, de
neurologie et des maladies neuromusculaires.

HM : UNE REUSSITE

Cette histoire d’une patiente qui développe une
HM et bénéficie d’un diagnostic et d’un traitement
appropriés reflete le cumul de connaissances issues
des recherches scientifiques depuis plusieurs
années, réalisées dans le monde entier. Depuis la
premiere description d’HM a Melbourne, en Australie,
en 1960 par Denborough et Lovell, d'immenses pro-
gres ont été réalisés en termes de définition de la
physiopathologie, de la découverte d’une prise en
charge thérapeutique efficace et la diffusion d’infor-
mations sur ’'HM aux anesthésistes. La mortalité liée
a I'HM est passée de 70 % a environ 10 % dans les
pays préparés a ce syndrome et disposant d’un
accés au dantroléne et autres matériels (Tableau 1),*
d’une approche coordonnée du diagnostic et de la
gestion, y compris 'observation en réanimation, et la
coordination post-épisode avec les membres de la
famille de la personne atteinte d’HM.

Voir I'article « Hyperthermie maligne »
a la page suivante
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Les anesthésistes devraient tenir compte des 4 C de la gestion de 'THM

Suite de I'article « Hyperthermie maligne »
ala page précédente

ORIENTATIONS FUTURES

Comme souvent dans le domaine des sciences, la
résolution d’un probleme conduit souvent a d’autres
questions. Dans le cadre de la recherche de solutions
a ces questions, il est devenu évident qu'il ne faut pas
considérer que I'HM est un trouble épisodique singu-
lier, mais un trouble pharmacogénétique et une myo-
pathie congénitale, dont les conséquences sont trés
éloignées de la sphere de I'anesthésie.

Premiérement, que savons-nous des implications
des mutations du gene RYR1 en dehors de THM ? I
faudra mener d’autres études pour comprendre le
lien entre les maladies associées au gene RYR1
(telles que la myopathie induite par les statines, la
rhabdomyolyse d’effort, les AVC et une élévation
chronique de la CK) et la susceptibilité a ’'HM
(SHM).® Il est également nécessaire de comprendre
le réle et I'efficacité du dantrolene dans le traitement
de ces autres syndromes.

Deuxiémement, aprés un épisode d’HM, comment
confirmer un diagnostic de SHM ? Grace aux progres
dans le domaine des tests génétiques pour évaluer la
SHM, l'analyse génétique a essentiellement remplacé
les tests de contracture musculaire sur biopsie muscu-
laire a I'halothane et a la caféine, presque partout dans
le monde. En 2015, la société Européenne HM a offi-
ciellement modifié sa recommandation d’utilisation de
I'analyse génétique comme test de premiére intention
dans le diagnostic de la SHM et la plupart de experts
en HM a travers le monde ont suivi cet exemple.® Aux
Etats-Unis, il existe seulement deux centres (dans les
Etats du Minnesota et de Caroline du Nord) et les tests,
qui en regle générale ne sont pas remboursés par les
compagnies d’assurance, peuvent colter jusqu’a
20 000 dollars US. Par ailleurs, le co(it des tests géné-
tiques a baissé de plus de 99 % depuis le premier
séquencage du génome humain et il est générale-
ment remboursé par les compagnies d’assurance. Les
colits spécifiques varient selon le type de test. Un test
complet de trois génes associés a la SMH (RYR1,
CACNAIS et STAC3) colite moins de 500 USD,” alors
que le co(t d’'un test plus complet d’une myopathie
métabolique est de l'ordre de 1500 USD.2

Troisiemement, quel est le réle de 'anesthésiste
dans la prise en charge des patients atteints de
SHM apres leur épisode et quelles doivent étre leurs
interactions avec d’autres professionnels tels que
des généticiens et des neurologues ? Qui est res-
ponsable de conseiller les membres de la famille a
propos de la signification d’un variant pathogéne de
’ADN prédisposant a la HM ? Les spécialistes qui
traitent des patients qui ont subi un épisode de HM
peuvent les aider a comprendre s’ils peuvent s’at-
tendre a un rétablissement complet, mais il est pos-
sible gu’ils soient moins en mesure de répondre a
des questions sur le plus long terme, comme de
savoir si ces patients sont prédisposés a la rhabdo-
myolyse ou a des faiblesses musculaires, et pendant
combien de temps. Il convient de garantir une
méthode permettant de signaler dans le dossier
médical électronique un diagnostic de SHM, y com-
pris un variant génétique spécifique. Lintelligence
artificielle ou les services tiers qui peuvent traiter les
données de plusieurs plateformes de tests géné-
tiques et améliorer la communication aux soignants
de ce diagnostic critique peut rendre la prise en

charge des patients atteints de SHM plus sdre. Bien
que I'incidence de I'HM aigué chez les patients
atteints de SHM exposés a des facteurs déclen-
cheurs soit inconnu et difficile a estimer, tous les
patients atteints de SHM devraient étre pris en
charge a 'aide d’une technique d’anesthésie
« propre », sans facteur déclencheur.®" Il s’agit
notamment d’éviter la succinylcholine et les agents
anesthésiques volatiles, de préparer I'appareil
d’anesthésie en vidangeant le circuit et le ventilateur
a I'aide de grandes quantités de fluide pendant la
durée de temps recommandée par le fabricant ou
d’insérer des filtres au charbon actif dans le circuit
respiratoire, d’utiliser un absorbeur propre de CO,
et de fermer les vaporisateurs a I'aide d’un ruban
adhésif pour éviter une utilisation accidentelle. Les
moniteurs peropératoires doivent inclure un électro-
cardiogramme, 'oxymétrie, la mesure de la pression
artérielle, de la température corporelle centrale et
une capnographie pour une anesthésie générale.”

Enfin, 'THM a été signalée dans de nombreux pays
a travers le monde et il n’existe aucune propension
ethnique connue au SHM. Une préoccupation plus
large en termes de santé publique est de savoir
quelle méthode les pays aux ressources limitées
doivent utiliser pour trouver I'équilibre entre le dantro-
lene qui sauve des vies pour un trouble peu fréquent
et la nécessité de dépenser de I'argent pour des
troubles plus fréquents. Un rapport chinois dans le
numéro de février 2024 du journal Anesthesiology
signalait une mortalité de plus de 50 % en lien avec
I'HM dans les régions sans dantroléne.”® Aux Etats-
Unis, la question s’est posée de savoir si les centres
de soins ambulatoires qui n’utilisent pas systémati-
quement des agents volatils et réservent la succinyl-
choline pour la prise en charge en urgence des voies
aériennes devaient stocker du dantroléne. Cepen-
dant, des données montrent que stocker du dantro-
lene est a la fois rentable et optimal pour la prise en
charge des patients lorsque des agents déclen-
cheurs sont susceptibles d’étre utilisés."*"

LES QUATRE « C » DE LA
GESTION DE LHM
Nous pensons qu’il est temps d’élargir nos pers-
pectives a propos du syndrome d’HM pour considé-
rer que le probleme n’est pas unique au domaine de

Les4C dela
gestion de
Uhyperthermie
maligne

CONTROLER le syndrome aigu

CONSULTER les collegues généticiens
et neurologues

CONFIRMER par des tests génétiques
COMMUNIQUER les résultats et les

plans de soins au patient, a sa famille
et aux autres soignants.

Ianesthésie et de la chirurgie. Nous devons étendre
les objectifs de prise en charge des patients au-dela
du cadre de gestion d’un épisode d’HM aigué, pour
inclure un suivi adapté et une évaluation d’autres
troubles musculosquelettiques potentiellement asso-
ciés. Une approche multidisciplinaire du diagnostic,
du traitement et des conseils génétiques pour les
patients et leur famille est d’'une importance primor-
diale. Par conséquent, nous proposons la regle des 4
Cdans la gestionde 'HM:

1. Controler le syndrome aigu

2. Consulter les collegues généticiens et
neurologues

3. Confirmer par des tests génétiques

4. Communiquer les résultats et les plans de soins
au patient, a sa famille et aux autres soignants.

ETAPES SUIVANTES

Il est de notre ressort, en tant que professionnels
de l'anesthésie, de prendre ces mesures afin d'amé-
liorer la prise en charge des patients atteints de
SHM. La gestion éclairée de I'HM correspond aux
objectifs de 'APSF et d’autres organisations en
faveur de la sécurité des patients. Les étapes sui-
vantes seront notamment : 1) la mise a jour des
recommandations concernant les tests de diagnos-
tic de la SHM par la Malignant Hyperthermia Asso-
ciation of the United States (MHAUS) afin d’inclure
les tests génétiques dans tous les cas ou I'HM est
suspectée, 2) la création d’un systéme pour mettre
en relation les anesthésistes qui gérent 'HM et des
généticiens cliniques, des plateformes de tests
génétiques et des neurologues qui connaissent
I’'HM, 3) I'assurance de la communication d’un dia-
gnostic de SHM aux dossiers médicaux électro-
niques et 4) la diffusion d’informations sur 'HM a
I’échelle mondiale, notamment en faveur de stocks
de dantroléne dans les centres pouvant utiliser des
agents déclencheurs.

Henry Rosenberg, MD, est président émérite de la
Malignant Hyperthermia Association of the United
States (MHAUS).

Voir I'article « Hyperthermie maligne »
a la page suivante
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Hyperthermie maligne,

Suite de I'article « Hyperthermie maligne »
ala page précédente

Anjan Saha, MD, est interne en 3e année d’anesthésie
clinique (CA3) (Programme Apgar Scholars) & Colum-
bia University, New York, New York.

Carla D. Zingariello, DO, est professeure adjointe de
pédiatrie a College of Medicine de I'Université de Flo-
ride, Gainesville, Floride.

Sandra Natalia Gonzalez, MD, FAAF, est professeure
adjointe d’anesthésie a College of Medicine de I'Uni-
versité de Floride, Gainesville, Floride.

Teeda Pinyavat, MD, est professeure associée d’anes-
thésie a Columbia University, New York, New York.

Henry Rosenberg, MD siege comme président
émérite de MHAUS et membre du conseil
d’administration de MHAUS.

Anjan Saha, MD détient des actions dans une
start-up du nom de Deoxylytics. Deoxylytics est une
societe en pharmacogénomique.

Carla Zingariello, DO est chercheuse principale pour
un essai clinique avec ML Bio et elle a été consultante
pour ML Bio.

Sandra Natalia Conzalez, MD, ne signale aucun
conflit d’intéréts.

Teeda Pinyavat, MD, est membre du conseil
d’administration de MHAUS.
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Remplacer l'absorbeur de CO,
en cours de chirurgie —

Omniprésence du risque
d’hypoventilation

REPONSE RAPIDE,

En 2013, mes collegues et moi avons signalé un
cas d’hypoventilation au Bulletin d’information de
I'APSF, causé par une importante fuite provenant
d’une cartouche défectueuse d’absorbeur a usage
unique Dragersorb (CLIC®) (Dragerwerk AG & Co.
KGaA, Liibeck, Allemagne), qui a été remplacée en
cours de chirurgie, dans le cadre de I'utilisation d’une
station d’anesthésie Fabius GS premium (Dragerwerk
AG & Co.,, Liibeck, Allemagne).' Depuis la publication
de notre article dans le Bulletin d’information de
IAPSF, d’autres cas semblables ont été signalés avec
d’autres machines d’anesthésie Dréger, telles que la
Perseus A500? et la Primus.® Malgré ces signale-
ments, aucune mesure spécifique n’a été prise pour
prévenir de tels incidents. Par conséquent, le risque
d’hypoventilation apres le remplacement d’un absor-
beur de CO, pendant une chirurgie existe toujours.
Par ailleurs, ce risque n'est pas unique aux machines
d’anesthésie Dréger, bien que les implications d’'une
fuite de cartouche soient différentes en fonction de la
conception de la machine. Dans le présent article,
nous résumons notre expérience antérieure et I'im-
pact d’une cartouche présentant une fuite sur la ven-
tilation est décrit pour des machines de conceptions
différentes. Pour informer les anesthésistes de ce
risque, il faudrait ajouter un « AVERTISSEMENT » au
mode d’emploi de toutes les machines d’anesthésie
qui permettent le changement de la cartouche d’ab-
sorbeur en cours de chirurgie.

Lorsque les machines Fabius GS ont été intro-
duites dans notre service, c’était la premiere fois que
nous pouvions remplacer la cartouche d’absorbeur
en cours d'intervention. Cette pratique a été adoptée
pour utiliser une plus grande quantité d’absorbeur.
Pour le cas que nous avions signalé dans le Bulletin
d'information de 'APSF antérieur, la cartouche a été
changée en cours d’intervention sans probleme
évident. A la fin de la procédure, lorsque nous avons
basculé sur la ventilation manuelle, le ballon de respi-
ration s'était affaissé. Nous n’étions pas parvenus a le
gonfler, en dépit de I'optimisation du débit de gaz
frais (DGF) ou de I'utilisation répétée de la valve d’ex-
pulsion d’oxygéne. La sonde endotrachéale du
patient avait été déconnectée de I'appareil d’anes-
thésie et la ventilation s’était poursuivie avec un cir-
cuit Jackson-Rees et une bouteille d’oxygéne
externe. Le patient avait repris une respiration spon-
tanée et sa trachée avait été extubée sans aucun
probléme. Une investigation avait permis de consta-
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Figure 1: Schéma du circuit respiratoire a piston Dréiger (modéles Primus/Apollo, Fabius) avec une fuite
indiquée par une croix (X). Pendant l'inspiration mécanique, la valve FGD se fermera, empéchant le gaz de fuir
de la cartouche. En phase expiratoire, lorsque le piston tire du gaz du ballon réservoir, I'air ambiant peut étre
entrainé dans le circuit, par la fuite de la cartouche. En cas de tentative de ventilation manuelle, la pression
positive du ballon entraine la sortie du gaz par la fuite de la cartouche, rendant difficile, voire impossible, la
ventilation manuelle, en fonction de la taille de la fuite. (Avec I'aimable autorisation de Dréger Medical.)

APL = limiteur de pression (Adjustable Pressure Limiting) ; FGD = découplage de gaz frais (Fresh Gas Decoupling)

ter la présence d’un grand trou dans la cartouche
d’absorbeur, raison de I'impossibilité de créer une
pression dans le circuit. La conception unique de la
machine Fabius, qui integre une valve de découplage
du gaz frais, avait permis d’assurer une ventilation
mécanique suffisante, la ventilation en mode manuel
étant toutefois totalement impossible.

Les stations d’anesthésie actuelles avec des venti-
lateurs a piston, fabriquées par Dragerwerk AG & Co.
ont une conception unique. Celle-ci utilise une valve
de découplage du gaz frais (FGD) dans le systéme de

ventilation, afin d’éviter que le gaz frais ne pénétre
dans le circuit a I'inspiration. Ladaptateur CLIC
permet de remplacer une cartouche d’absorbeur en
cours de chirurgie. La valve FGD se trouve entre le
ventilateur a piston et 'admission de gaz frais et un
absorbeur de CO; se trouve entre 'admission de gaz
frais et le ballon de respiration (Figure 1). La valve FGD
assure le maintien de la pression inspiratoire pendant

Voir I'article « Remplacer I'absorbeur de CO, »
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
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Remplacer l'absorbeur de CO,, suite

Suite de I'article « Remplacer I'absorbeur de CO, »
ala page précédente

la ventilation mécanique, méme si une cartouche
d’absorbeur présentant une fuite est correctement
raccordée a I'adaptateur CLIC. Pendant la phase
expiratoire de la ventilation mécanique, alors que le
piston se rétracte, I'air ambiant peut étre aspiré par le
défaut de 'absorbeur dans le circuit d’anesthésie. Les
concentrations de gaz dans le circuit sont modifiées
par I'air ambiant aspiré mais, en fonction de la taille de
la fuite, les changements de concentration peuvent
ne pas étre immédiatement évidents. Avec la ventila-
tion manuelle, toutefois, une pression positive est
créée par le ballon réservoir et un défaut dans la car-
touche peut alors rendre la ventilation impossible,
entrainant I'affaissement du ballon de respiration et
des lésions potentielles pour le patient.

Les stations d’anesthésie dotées d’un ventilateur a
turbine (Drager Perseus and Zeus) n'ont pas de valve
FGD, mais le ballon de respiration se remplit de gaz
frais et fonctionne comme un réservoir pour le venti-
lateur (Figure 2).4 Pendant la ventilation mécanique, le
gaz inspiré provient du DGF et du ballon réservoir. En
cas de fuite de la cartouche d’absorbeur? pendant la
ventilation mécanique, le volume courant n’est pas
modifié mais les concentrations de gaz dans le circuit
le sont, car 'air ambiant peut pénétrer dans le circuit
par la cartouche. Limpact sur les concentrations de
gaz dépend de la taille de la fuite et du DGF total,
avec un impact plus grand si la fuite est plus impor-
tante et le DGF plus faible. Etant donné que le circuit
respiratoire a un flux unidirectionnel, le gaz frais
devrait continuer a remplir le ballon réservoir pendant
I'expiration mécanique. La ventilation manuelle peut
s'avérer difficile, voire impossible, en fonction de la
taille de la fuite.

Drager n’est pas le seul fabricant a proposer le
remplacement de I'absorbeur en cours de chirurgie.
GE Healthcare (Madison, Wisconsin), Mindray North
America (Mahwah, New Jersey) et Getinge USA
(Mahwah, New Jersey) proposent tous la méme
fonctionnalité. La conception de la machine détermi-
nera I'impact d’une cartouche présentant une fuite
non détectée sur le circuit respiratoire. Une fuite a
été signalée sur une machine d’anesthésie GE apres
le remplacement d’une cartouche endommagée a
usage unique.® Les machines d’anesthésie GE et
Mindray sont dotées d’un ventilateur a soufflet
ascendant et n’ont pas de valve FGD. Pendant la
ventilation mécanique, le ballon réservoir est exclu
du circuit. En cas de fuite de la cartouche, le soufflet
s'affaisse pendant I'inspiration, rendant la ventilation
mécanique impossible (Figure 3).° Pendant la ventila-

Voir I'article « Remplacer I'absorbeur de CO, »
a la page suivante
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Figure 2 : Schéma d’un circuit respiratoire & turbine Dréiger (Perseus) avec une fuite indiquée par une croix
(X). Linspiration mécanique se poursuit avec une fuite de cartouche bien que I'air ambiant risque d’étre
aspiré, modifiant la concentration des gaz dans le circuit. Pendant I'expiration, les gaz expirés et frais
continuent & remplir le ballon. La ventilation manuelle peut s’avérer difficile, voire impossible, en fonction de
la taille de la fuite. (Avec I'aimable autorisation de Dréiger Medical.)

ABS = cartouche d’absorbeur (Absorbent canister) ; DGF = débit de gaz frais ; APL = limiteur de pression.
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Figure 3 : Schéma d’un circuit respiratoire & soufflet (GE et certains modéles Mindray) avec une fuite
indiquée par une croix (X). Limpact sur la ventilation mécanique et la ventilation manuelle est semblable en
cas de fuite de cartouche, étant donné qu’elles occupent la méme place dans le circuit et qu’elles sont
sélectionnées a I'aide du commutateur ballon/ventilateur. Dans tous les cas, la ventilation en pression
positive peut s’avérer difficile, voire impossible, en fonction de la taille de la fuite. La fuite sera indiquée par
l'affaissement du soufflet ou par I'affaissement du sac réservoir. (Figure créée par le Dr. Kuruma.)

ABS = cartouche d’absorbeur ; DGF = débit de gaz frais ; APL = limiteur de pression.
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Suite de I'article « Remplacer I'absorbeur de CO, »
ala page précédente

tion manuelle, le soufflet est exclu mais le ballon
réservoir s'affaisse, rendant la ventilation impossible.
La taille de la fuite déterminera la rapidité a laquelle
le soufflet ou le ballon réservoir s’affaisse, mais dans
les deux cas et jusqu’a preuve du contraire, une fuite
est survenue et la cartouche peut en étre la source si
elle a été changée récemment.

Un autre type de conception de circuit de
machine d’anesthésie est I'échangeur de volume,
inclus dans les machines d’anesthésie Getinge et la
Mindray A9. Bien qu’il n’existe aucune publication de
signalement d’une fuite de cartouche avec une
machine dotée d’un échangeur de volume, une ins-
pection de la conception du circuit (Figure 4) permet
d’en comprendre les conséquences.” Dans ce cir-
cuit, un ventilateur et un ballon de respiration sont
placés en amont de I'absorbeur. Comme avec la
conception a soufflet, pendant la ventilation méca-
nique, le ballon réservoir est exclu du circuit et pen-
dant la ventilation manuelle, le ventilateur est exclu.
Le ventilateur a échangeur de volume fournit une
alimentation continue d’oxygene a 100 % comme
gaz moteur. Dans des conditions normales, le gaz
moteur propulse le gaz vers le patient mais ne
pénetre pas dans le circuit du patient. En cas de fuite
de la cartouche, le gaz moteur peut procurer une
certaine ventilation au patient, en fonction de la taille
de la fuite, mais dilue 'anesthésiant dans le circuit et
modifie la concentration en oxygeéne. La ventilation
manuelle peut s’avérer impossible si la fuite est
importante et le ballon s'affaisse.

Les pratiques actuelles visant a réduire lempreinte
environnementale dans le cadre de I'utilisation du
systeme d’anesthésie circulaire comprennent la
réduction du DGF et I'utilisation de I'absorbeur de
CO, jusqu’au remplissage. Pour parvenir a I'objectif
fixé pour I'absorbeur, il faut attendre la présence du
CO, inspiré pour changer I'absorbeur? raisonnement
permettant un échange en cours de procédure. Bien
que cette fonctionnalité présente un avantage, notre
expérience et d’autres signalements soulignent les
risques d’une fuite de cartouche qui n’est pas détec-
tée. Une fuite de cartouche sera détectée lors du test
préopératoire, toutefois lors d’'un remplacement en
cours de procédure, une fuite ne sera évidente qu’en
cas de défaillance de ventilation et/ou de fluctuation
des concentrations de gaz.

Par conséquent, mes collegues et moi-méme
sommes réticents a suivre la pratique de remplace-
ment de I'absorbeur en cours de chirurgie, car le per-
sonnel risque de ne pas reconnaitre le probleme et
de ne pas réagir suffisamment vite, pouvant ainsi
nuire au patient. Nous optons donc de continuer a

Modules de gaz

DGF

Pt

Capteur
de débit

|_| Injecteur d’agent

N20 | I anesthésique
AR -Il II '| -2 |
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Gaz moteur de I’échangeur
Ventilateur

Evacuation

du gaz

Systeme
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Figure 4 : Schéma du circuit respiratoire a échangeur de volume (Getinge, Mindray A9) avec une fuite
indiquée par une croix (X). Pendant la ventilation mécanique, I'échangeur de volume fournit une source
continue d’oxygéne @ 100 %. Si la fuite n’est pas trop importante, I'administration d’un volume courant
inspiratoire est possible mais 'oxygéne peut diluer 'anesthésiant dans le circuit et modifier la concentration
en oxygéne. Pendant la ventilation mécanique, le ballon est exclu. La ventilation manuelle peut s’avérer
difficile, voire impossible, en fonction de la taille de la fuite. (Avec I'aimable autorisation de Getinge.)

ABS = cartouche d’absorbeur ; DGF = débit de gaz frais ; APL = limiteur de pression.

nous fier au changement de couleur de I'absorbeur
pour déterminer le moment opportun pour changer
la cartouche. Généralement, la cartouche est rempla-
cée avant le début de 'anesthésie et un test de fuite
est réalisé apres I'échange. Ainsi, une fuite de car-
touche sera détectée avant la prise en charge du
patient. En cas de procédure de longue durée, nous
remplagons la cartouche au préalable, afin de réduire
la possibilité de remplacement en cours de chirurgie.
Malheureusement, nous n’avons pas été en mesure
de profiter pleinement de I'adaptateur CLIC sur I'ap-
pareil d’anesthésie Drager.

Le probleme d’'impossibilité de détection d’une
fuite de cartouche jusqu’a ce qu’elle entraine une dif-
ficulté de ventilation est inhérent a la conception des
machines d’anesthésie modernes. Les ventilateurs a
piston de Drager avec une valve FGD et les ventila-
teurs a turbine sans valve FGD continueront a assurer
la ventilation mécanique et le probleme peut ne pas
devenir évident jusqu’au passage en ventilation
manuelle. D’autres conceptions de ventilateur (a
soufflet et a échangeur de volume) devraient présen-
ter une défaillance de ventilation peu apres le rempla-
cement de la cartouche. Les fabricants qui fournissent
la possibilité de changer I'absorbeur en cours de pro-
cédure doivent informer les utilisateurs du risque de
fuite non détectée de la cartouche et des problemes
susceptibles d’en résulter, en fonction de la concep-

tion du circuit. Nous recommandons que tous les
fabricants ajoutent un « AVERTISSEMENT » approprié
au mode d’emploi de leurs stations d’anesthésie.
Dans le cas des ventilateurs a piston Drager, nous
proposons I'exemple suivant :

AVERTISSEMENT

Le remplacement d’une cartouche d’absorbeur
de CO, a usage unique CLIC est associé au risque
de ventilation manuelle impossible sila nouvelle car-
touche présente une fuite qui n’a pas été détectée.
En raison de la valve FGD, la ventilation mécanique
ne sera pas modifiée de maniére significative en cas
de fuite de cartouche. Linspection visuelle de la car-
touche est essentielle pour détecter d’éventuels
défauts de la cartouche a usage unique avant le rem-
placement. Aprés le remplacement d’une cartouche
en cours d'intervention, tout changement du volume
courant et de la pression inspiratoire, ainsi que des
concentrations de gaz dans le circuit, doit étre soi-
gneusement surveillé. Un appareil de réanimation
manuelle, une alimentation auxiliaire en oxygéne et
une intraveineuse d’anesthésiant doivent toujours
étre a disposition afin d’éviter de nuire au patient en
cas de panne de I'appareil d’anesthésie.

Voir I'article « Remplacer I'absorbeur de CO, »
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.



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

Réponse RAP

aux questions des lecteurs

BULLETIN D'INFORMATION DE L'APSF Octobre 2024

PAGE 66

Remplacer l'absorbeur de CO,, suite

Suite de I'article « Remplacer I'absorbeur de CO, »
ala page précédente

REMERCIEMENTS
Je suis reconnaissante au professeur Tomoko
Yorozu, MD, PhD (Département d’anesthésie, Ecole
de médecine de I'Université de Kyorin) de ses sug-
gestions constructives.

Je souhaite remercier Jeffrey Feldman, MD, MSE,
pour ses précieux conseils.

J’adresse également mes remerciements a
Steven Greenberg, MD, FCCP, FCCM, qui m’a encou-
ragée a faire publier mon article.

Yuki Kuruma, MD, est anesthésiste a I'Hépital général
Saiseikai Matsusaka, Mie, Japon.

L'auteure ne signale aucun conflit d’intéréts en lien
avec cet article.

DOCUMENTS DE REFERENCE

1. Kuruma'Y, Kita Y, Fujii S. Exchanging a CLIC absorber in the
middle of the surgery. APSF Newsletter. 2013;27:64—-65.
https://www.apsf.org/article/exchanging-a-clic-absorber-in-
the-middle-of-the-surgery/ Accessed August 13, 2024.

2. Watanabe H, Moriyama K, Tokumine J, et al. Massive leak in
carbon dioxide absorber of Perseus A500 did not inhibit
mechanical ventilation but manual bag ventilation: a case
report with experimental reproduction. A A Pract.
2021;15:e01425. PMID: 33740784

3. Rey A, Malezieux O, Potie A. The fresh gas flow decoupling
valve and the potential for leaks in the anaesthetic circle
breathing system. Anaesth Rep. 2021;9,e12141. PMID:
34881364

4. Instructions for use. Perseus A500 SW 11n ( https://www.
draeger.com/Content/Documents/Content/IfU_Perseus_
A500_SW_11n_EN_9054101.pdf. Accessed August 9,
2024)

5. Sano H, Suzuki T, Kaneda Y. Gas leak due to a damaged
GE disposable multi absorber canister used with an
EZchange module following its reinstallation during anes-
thesia. Can J Anesth. 2015;62:96-97. PMID: 25326266

6. KaminohY. LiSA. 2015;22:984-990. (in Japanese)

7. Lucangelo U, Ajcevic M, Accardo A, et al. FLOW-I ventilator
performance in the presence of a circle system leak. J Clin
Monit Comput. 2017;31:273-280. PMID: 27062381

8. Feldman JM, Hendrickx J, Kennedy RR. Carbon dioxide
absorption during inhalation anesthesia: a modern prac-
tice. Anesth Analg. 2021;132:993-1002. PMID: 32947290

Note du rédacteur : remplacement peropératoire
des cartouches d'absorbeur de CO,

par Jeffrey Feldman, MD, MSE

Le systeme d’anesthésie circulaire est congu spé-
cialement pour réduire les déchets des agents inha-
|és et les émissions de gaz a effet de serre, en
permettant a 'anesthésiste de réduire le débit de
gaz frais entrainant la réinhalation des gaz expirés.
Labsorption du dioxyde de carbone est nécessaire
pour réduire efficacement le débit de gaz frais en
toute sécurité. Les absorbeurs de dioxyde de car-
bone contribuent également au flux de déchets et
contrebalancent les avantages associés a la réduc-
tion du débit de gaz frais. Cependant, le bénéfice
net est en faveur de la réduction du débit de gaz
frais.'Le changement d’absorbeur fondé unique-
ment sur son aspect augmente les déchets d’absor-
beur, en raison de la mise au rebut de la quantité
inutilisée. Afin de réduire les déchets d’absorbeur, il
est utile d'utiliser I'absorbeur jusqu’a ce qu'il ne soit
plus efficace, ce qui est indiqué par le début de 'ap-
parition de CO, inspiré dans le capnogramme.?
Cette pratique est possible uniquement dans le
cadre de I'utilisation d’une machine d’anesthésie
congue pour permettre le remplacement de la car-
touche d’absorbeur sans interrompre la ventilation
en pression positive ou 'administration d’'un anes-
thésiant. Les grands fabricants de machines d’anes-
thésie proposent également des options qui
permettent le remplacement des cartouches d’ab-
sorbeurs en cours de procédure.

Dans ce numéro du Bulletin d’information, Yuki
Kuruma, MD, revient sur son précédent article. Il
signalait une panne de la ventilation manuelle
causée par le remplacement de la cartouche
d’absorbeur en cours de procédure par une car-
touche présentant une fuite, causée par une

félure ou un trou dans I'enveloppe.® Dans le pré-
sent article, Kuruma précise que le risque de
défaut de ventilation résultant du remplacement
de cartouche par un article défaillant en cours de
procédure n’a pas changé depuis I'article initial,
publié en 2013. Il est vrai que toutes les concep-
tions actuelles de machines comportent ce risque
et Kuruma expose comment I'impact d’une car-
touche défectueuse peut se manifester en fonc-
tion de la conception de la machine. En outre, les
fabricants qui proposent une option pour le rem-
placement de I'absorbeur en cours de procédure
n’ont donné aucun avertissement spécifique a
propos des risques associés a une cartouche pré-
sentant une fuite, ni en ce qui concerne les
bonnes pratiques pour atténuer ce risque.

Les cartouches d’absorbeur de CO, sont généra-
lement des enveloppes en plastique contenant un
matériau absorbant avec des adaptateurs uniques a
chaque fabricant de machine d’anesthésie. Pendant
le transport et le stockage, il est possible que ces
cartouches soient endommagées de maniere a
causer une fuite, qui se manifestera une fois qu’elles
seront placées dans le circuit respiratoire. La vérifi-
cation préalable a 'emploi, gu’elle soit automatisée
ou manuelle, devrait permettre de détecter d’éven-
tuelles fuites de la cartouche d’absorbeur. En cas de
remplacement de la cartouche en cours d’interven-
tion, toutefois, il n’est pas possible d’'un point de vue
pratique de réaliser un test de fuite, car cela nécessi-
terait une méthode alternative d’administration de
I'anesthésie et de ventilation. Par conséquent, le
médecin doit se fier a I'inspection de la cartouche
pour identifier des fuites potentielles, et, apres le

CITATION: Feldman J. Editor’s note:
intraprocedure replacement of CO, absorbent
canisters. APSF Newsletter. 2024:97-98.

remplacement, il doit étre vigilant en cas d’impact
indésirable. Le probleme est qu'’il peut s’avérer diffi-
cile d’identifier toutes les sources de fuites par une
simple inspection.

En fonction de la conception de la machine, I'in-
troduction dans le circuit d’une cartouche présentant
une fuite en cours de procédure causera des chan-
gements des concentrations des gaz ou de I'anes-
thésiant et/ou une défaillance de la ventilation
manuelle, mécanique ou des deux. D’autre part,
méme si la nouvelle cartouche ne présente aucun
défaut, lors de sa mise en place initiale, elle contient
uniqguement de I'air ambiant et les concentrations
dans le circuit seront donc modifiées, en attendant
que le volume de gaz dans la cartouche s’équilibre
par rapport au reste du circuit. Ce changement de
concentration se remarque particulierement si le
débit de gaz frais est faible.

La suggestion de Kuruma d’inclure un avertisse-
ment dans le mode d’emploi, bien que souhaitable,
n’est pas susceptible d’éviter les problemes, étant
donné que celui-ci ne fait pas I'objet d’'une lecture
fiable. Il existe d’autres options en termes de pra-
tiques qui pourraient permettre d’identifier une car-
touche présentant une fuite et d’atténuer le risque
pour le patient si une telle cartouche est introduite
en cours de procédure.

e Avant de remplacer la cartouche, inspectez la nou-
velle cartouche pour relever tout signe de dom-
mages ou de félures. Si vous relevez des signes,
sélectionnez une autre cartouche dans les stocks.

Voir I'article « Remplacer I'absorbeur de CO, »
a la page suivante
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e Apres avoir remplacé la cartouche, réduisez le
débit de gaz frais et produisez plusieurs respira-
tions manuelles en exercant des pressions sur
le ballon réservoir. Observez les valeurs de la
pression inspiratoire et du volume courant
administré. S’il s’avere difficile de créer la pres-
sion souhaitée ou d’administrer le volume cou-
rant prévu, il faut soupconner une fuite de la
cartouche. Cette procédure devrait étre utile
pour toutes les conceptions de machine d’anes-
thésie, car I'impact sur la ventilation manuelle
est le méme avec toutes les machines.

e Augmentez le débit de gaz frais pendant
quelques minutes apres avoir confirmé l'intégrité
de la cartouche. Surveillez les concentrations de
gaz dans le circuit pour favoriser un mélange des
concentrations de gaz souhaitées a l'intérieur de
la nouvelle cartouche.

Ces pratiques devraient permettre d'identifier une
cartouche qui présente une fuite et éviter de nuire au
patient, cependant il existe d’autres mesures pour
s’'assurer que la cartouche est intacte avant le rem-
placement peropératoire.

e Réalisez un test de fuite sur un stock de car-
touches d’absorbeur en utilisant une machine
d’anesthésie et stockez ces cartouches dans une
boite protégée, pour gu’elles soient disponibles
en cas de remplacement.

e Développez un dispositif qui peut étre utilisé pour
réaliser un test de pression sur une cartouche
avant de la mettre en service. Etant donné que les
adaptateurs de changement peropératoire sont
normalisés pour chaque fabricant, les sociétés
sont bien placées pour concevoir un appareil de
test de pression qui pourrait étre conservé dans
une réserve pour tester un remplacement avant
son utilisation.

La pratique consistant a changer les cartouches
d’absorbeur en cours d’intervention en fonction
d’un seuil de CO, inspiré est une méthode conseil-
|ée pour réduire la quantité d’absorbeur inutilisé qui
est mis au rebut, réduisant ainsi les déchets d’ab-
sorbeur. Les informations fournies ici ne visent pas
a décourager la pratique du remplacement de I'ab-
sorbeur en cours d’intervention. Elles ont pour but
de s’assurer que les médecins sont sensibilisés a
limpact d’une fuite de cartouche. Des recomman-
dations sont publiées pour aider a atténuer les
risques pour les patients. Il est conseillé aux fabri-
cants de cartouches congues pour permettre un

remplacement peropératoire de fournir un avertis-
sement adapté. Il est également suggéré d’envisa-
ger de recommander de bonnes pratiques de
détection des fuites ou de développer des
méthodes pour tester la présence de fuites avant
de mettre les cartouches en service.

Jeffrey Feldman, MD, MSE est professeur-adjoint
d’anesthésie clinique de la Perelman School of
Medicine de I'Université de Philadelphie, Pennsylva-
nie. Il est également président du Comité sur la tech-
nologie de 'APSF.

Il est consultant pour GE Healthcare, Becton-Dickin-
son et Micropore, Inc.
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Stations d'anesthésie Drager et échange
peropératoire de cartouche de CO,

de David Karchner, MBA, Hans Ulrich Schuler, MSEE, MBA et Bjoern Goldbeck, MSEE

Cher rédacteur,

Nous souhaitons remercier Yuki Kuruma, MD,
pour son article dans ce numéro du Bulletin d’infor-
mation de I’APSF, ou elle étudie le risque lié a 'intro-
duction d’une fuite dans le circuit respiratoire aprés
le remplacement peropératoire d’une cartouche
d’absorbeur de CO,. Nous remercions également
'APSF de nous avoir permis de répondre a l'article
du Dr. Kuruma.

Les pratiques durables qui réduisent les déchets
sont importantes. Dans la pratique de I'anesthésie, la
mise au rebut des cartouches d’absorbeur de CO,
présente une opportunité de réduction des déchets.
A cette fin, de nombreux fournisseurs tels que
Drager ont mis en ceuvre des options en faveur du
remplacement de la cartouche de CO, en cours de
procédure. Cela permet aux utilisateurs d’utiliser une
plus grande quantité du potentiel d’absorption de
CO, de chaque cartouche, plutét que de remplacer

la cartouche au début de la procédure, lorsque I'ab-
sorbeur de CO, n’est pas entierement utilisé.

Chacune des machines d’anesthésie de Drager
donne la possibilité de choisir entre I'absorbeur de
CO, traditionnel « en vrac », dont le remplissage est
toujours réalisé lorsque I'appareil d’anesthésie n’est
pas utilisé, et la cartouche « CLIC », qui permet de
remplacer la cartouche en cours de procédure, en
s’appuyant sur des données indiquant que I'absor-
beur est quasiment épuisé, comme I’élévation du
CO; inspiratoire. Lapproche de I'absorbeur en vrac
entraine inévitablement la mise au rebut d’une
quantité d’absorbeur utile, alors que la cartouche
CLIC réduit au minimum les déchets d’absorbeur
utile. Quelle que soit la stratégie, il estimportant que
les médecins comprennent que la cartouche d’ab-
sorbeur de CO, fait partie du systéeme respiratoire et
que lintroduction d’'une cartouche présentant une
fuite peut avoir un impact négatif sur la capacité de
ventiler le patient.

CITATION : Karchner D, Schuler HU, Goldbeck B.
Drager Anesthesia Workstations & Intraoperative
CO, Canister Exchange. Bulletin d’information de
I’APSF. 2024:98-99.

Comme l'indique I'article de Kuruma, I'option du
remplacement de cartouche en cours de procédure
n’est pas unique a Drager. La réponse de chaque
conception de poste d’anesthésie sera différente si
une fuite est introduite avec une cartouche d’absor-
beur de CO, endommagée. Alors que les concen-
trations de gaz peuvent changer en fonction d’une
fuite, 'impossibilité d’administrer une ventilation
mécanique, manuelle ou les deux pourrait aussi sur-
venir. Kuruma a observé qu'il était possible de pour-
suivre la ventilation mécanique, mais pas manuelle,
lors de l'installation d’une cartouche de CO, présen-
tant une fuite qui ne peut pas étre éliminée par
’Taugmentation du débit de gaz frais, dans une
machine avec un ventilateur a piston ou un Turbo
Vent. Cette auteure demande que les fabricants de
machines d’anesthésie fournissent un avertisse-
ment dans leur mode d’emploi pour préciser ce
risque. En réponse au signalement envoyé a IAPSF

Voir I'article « Remplacer I'absorbeur de CO, »
a la page suivante
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en 2013 par Kuruma et al., divers avertissements
explicites et des informations complémentaires ont
été inclus dans les différents modes d’emploi des
postes d’anesthésie Drager et dans le mode d’em-
ploi de I'absorbeur CLIC (Figures 1-3).

Des avertissements semblables ont été présentés
dans le mode d’emploi de la Perseus A500 et de
I'Atlan A350.

Outre ces avertissements, les postes d’anesthésie
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Remarque :

Absorbeur CLIC a usage unique (en option)

L'absorbeur a usage unique peut étre remplacé en cours
d’intervention. La valve dans le support garantit I'herméticité
du systeme respiratoire lors du retrait de I'absorbeur.

étant donné qu’il est impossible de
réaliser un test de fuite en cours
d’intervention, on ne dispose d’aucune
information en termes de fuite et de
conformité pour I'absorbeur installé en
remplacement. Il faudra apporter une

attention toute particuliere a son

Drager sont équipés de dispositifs de surveillance, ; ° )
fonctionnement en cours d’intervention.

associés a des alarmes, pour aider a identifier les
problemes liés a l'introduction peropératoire d’'une
cartouche d’absorbeur présentant une fuite. La sur-
veillance de la concentration des gaz est essentielle
pour assurer la sécurité des pratiques d’anesthésie
et les modifications indésirables de 'oxygéne. Les
concentrations d’agents anesthésiants sont faciles a
détecter en utilisant les limites des alarmes correcte-
ment configurées. La pression du circuit respiratoire
et les alarmes de volume sont également impor-
tantes pour identifier les fuites dans le circuit.

Remplacer I'absorbeur a usage unique pour garantir une
absorption de CO:2 continue dans le systeme respiratoire.

Figure 1: Mode d’emploi dApollo (page 117) soulignant la nécessité d’une « plus grande attention » portée au
changement d’absorbeur en cours d’opération.

AVERTISSEMENT !
Risque de données trompeuses.

Le changement des circuits respiratoires, des vaporisateurs
ou de la chaux sodée peut modifier les valeurs calculées de
I'appareil d’anesthésie en termes de fuite et de conformité et
avoir une influence sur les paramétres du traitement.

Réalisez un test de fuite aprés le remplacement des circuits
respiratoires, des vaporisateurs ou de la chaux sodée.

Nous renouvelons nos remerciements a Yuki
Kuruma, MD, pour avoir porté le risque lié a un
échange peropératoire de cartouche a 'attention
des anesthésistes et a notre attention en tant que
fabricant. Grace a ces informations, nous pouvons,
en notre qualité de fabricant, continuer a améliorer
et a mettre a jour le mode d’emploi de nos diffé-
rents appareils médicaux et soutenir les utilisateurs,
afin qu’ils soient mieux préparés pour éviter de
nuire aux patients.

Figure 2 : Avertissement dans le mode d’emploi de I'appareil d’anesthésie Apollo (page 118), indiquant que le
changement de pieces du systeme respiratoire, y compris I'absorbeur CLIC, peut modifier les valeurs du
systeme respiratoire en termes de fuite et de conformité.

David Karchner, MBA, est directeur en chef du mar-
keting Amérique du Nord, chez Dréger Inc., Telford,

Pennsylvanie.

AVERTISSEMENT !
Risque de lésions pour le patient.

Hans Ulrich Schiiler, MSEE, MBA, est responsable
mondial du développement des activités, Soins
périopératoires, Drégerwerk AG & Co KGaA, Lue-

beck, Allemagne. L’appareil médical doit étre obligatoirement vérifié avant

) ) chaque utilisation.
Bjoern Goldbeck, MSEE, est responsable risques,

Soins périopératoires, Dréigerwerk AG & Co KGaA,
Luebeck, Allemagne.

Lorsque les piéces sont endommagées ou incomplétes,
I’appareil médical doit impérativement étre remplacé.

Les trois auteurs sont employés par Dréiger.

Figure 3 : Plusieurs avertissements sont inclus dans le mode d’emploi de I'absorbeur CLIC et de I'adaptateur
CLIC visant a atténuer le risque de nuire aux patients. Linspection de I'absorbeur CLIC avant son utilisation
pour s’assurer qu'il est intact est une premiere étape importante. (Mode d’emploi. Absorbeur CLIC 800+/
Absorbeur Infinity ID CLIC 800+/Adaptateur CLIC. Dréiger Medical. Anglais page 14.)

Voir I'article « Remplacer I'absorbeur de CO, »
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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Echange peropératoire de cartouche de CO,

avec les systémes d'anesthésie GE HealthCare

de John Beard, MD et Robert Meyers, BS

Les systemes d’anesthésie GE HealthCare sont
compatibles avec un échange de cartouches de
dioxyde de carbone (CO,). Les systemes d’anesthé-
sie GE HealthCare utilisent une conception a soufflet
(schéma conceptuel, Kuruma, Figure 3) avec soit le
systeme respiratoire compact (CBS), soit le systeme
respiratoire avancé (ABS), en fonction de la gamme
d’'appareils d’anesthésie. Le CBS (Figure 1) est com-
patible avec le changement peropératoire de la car-
touche de CO, dans sa configuration standard, alors
que pour I'ABS (Figure 2), il faut ajouter le Module de
changement de cartouche EZ en option.

Le CBS est concu avec un mécanisme de levage
a came qui souléve le plateau inférieur (nid) et aligne
la cartouche d’absorbeur sur les ports du systeme
respiratoire. La conception du mécanisme de levage
permet de fixer hermétiquement la cartouche sur le
systéme respiratoire et résiste a 'enclenchement en
cas de défaut d’alignement. Lorsque I’ABS est
équipé du Module de changement de cartouche EZ
en option, il utilise un mécanisme rotatif pour guider
les connecteurs de la cartouche d’absorbeur dans
les ports correspondants. Il est également concu
pour résister a 'enclenchement si les ports de la car-
touche d’absorbeur ne sont pas alignés. Si la car-
touche d’absorbeur n’est pas enclenchée, les deux
systéemes affichent le message d’information sui-
vant : « Absorbeur de CO, hors circuit » dans le
champ des formes d’ondes.

D’autre part, les cartouches a usage unique
(AMSORB Plus, Coleraine, Irlande), vendues et distri-
buées par GE HealthCare, sont testées sous pres-
sion par le fabricant avant leur expédition afin de
s'assurer que la déperdition n’est pas supérieure a
10 mL/min a 30 cmH,0.

Dans le cas rare ol un échange peropératoire de
la cartouche de CO, serait associé a une fuite du sys-
teme respiratoire, la conception a soufflet de I'ABS et
du CBS permet d’atténuer I'impact de la fuite pen-
dant la ventilation mécanique et la ventilation
manuelle, pour les raisons suivantes :

e Dans les cas ou le débit de gaz frais est supé-
rieur a celui de la fuite du systeme respiratoire, il
n’y aura aucun impact sur la ventilation ou la
concentration des gaz du patient. Les systemes

respiratoires d’'une conception a soufflet
sont en pression positive quand ils sont
en service. Ainsi, I'air ambiant n’est pas
entrainé par une fuite de la cartouche et
donc les gaz du patient ne sont pas
dilués par I'air ambiant.

e Dans les cas ou le débit de la fuite est
supérieur a celui du gaz frais, il est encore
possible de fournir une ventilation en
pression positive soit par le ballon, soit par
le ventilateur. En fonction de la taille de la
fuite, une partie ou la totalité du volume
courant prévu risque de ne pas atteindre
le patient et le ballon ou le soufflet finira
par s'affaisser. Des alarmes seront déclen-
chées comme indiqué ci-dessous.

¢ Le soufflet constitue une barriere phy-
sique entre les gaz du patient et le gaz
moteur du ventilateur. En cas de fuite
d’une cartouche, le gaz moteur ne
pénetre pas dans le systéme respira-
toire et modifie la concentration des gaz
du patient.

Les systemes d’anesthésie de GE Health-
Care peuvent également aider le médecin a
détecter la fuite pour les raisons suivantes :

e Le soufflet et le ballon fournissent des
indicateurs visuels d’une fuite.

— Le médecin voit toujours le soufflet.
Si le débit de la fuite est supérieur a
celui de gaz frais, le soufflet s’af-
faisse, fournissant une indication
visuelle aux utilisateurs.

— Lorsque le ballon est sélectionné, il
s'affaisse en cas de tentative de venti-
lation en pression positive.

e Comme indiqué au chapitre « Alarmes et
dépannage » du mode d’emploi de I'appa-
reil d’anesthésie,>* les systémes ABS et
CBS sont également dotés de plusieurs
messages d’alarmes pour aider les méde-
cins a détecter une fuite.

— Alarme « Fuite du systéme ? » : cette
alarme se déclenche si le débit de

CITATION : Beard J, Meyers R. Intraoperative
CO, canister exchange when using GE
HealthCare anesthesia systems. Bulletin
d’information de I’APSF. 2024:100-101.

Soufflet
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Port ventilateur
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Figure 2 : Systéme respiratoire avancé.’

Voir I'article « Remplacer I'absorbeur de CO, »
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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Suite de I'article « Remplacer 'absorbeur de CO, »
ala page précédente

se déclenche une fois que le soufflet s’affaisse En conclusion, les systemes d’anesthésie GE

gaz moteur provenant du ventilateur est
supérieur au débit mesuré par le capteur de
débit inspiratoire (d’environ 30 %) et elle aide
a détecter une baisse du volume courant
administré. La cartouche de CO, se trouve
entre le gaz moteur et le capteur de débit ins-
piratoire, constituant la premiere alarme de
détection de cette défaillance, avant I'affais-
sement du soufflet.

Alarme « VC non atteint » : cette alarme se
déclenche si le volume mesuré par le capteur
de débit inspiratoire est inférieur au volume
courant paramétré d’environ “10 % pendant six
respirations mécaniques consécutives. Cette
alarme se déclenche dans un mode ventilatoire
volumétrique, une fois que le soufflet s'affaisse
suffisamment pour impacter la ventilation.

Alarme « Impossible d’entrainer le soufflet » :
cette alarme se déclenche si le systeme
détecte que la pression d’entrainement du sys-
téme ne produit pas une augmentation équiva-
lente de la pression des voies aériennes.
Comme l'alarme « VC not atteint », cette alarme

suffisamment pour impacter la ventilation.

— Alarme « VCexp faible » : cette alarme se
déclenche si le volume courant mesuré est
inférieur au niveau d’alarme paramétré par
I'utilisateur. Cette alarme se déclenche une fois
que le soufflet s’affaisse suffisamment pour
impacter la ventilation.

Si un médecin identifie une fuite d’'une cartouche

de CO,, il existe plusieurs solutions.

¢ Sjla fuite n’est pas trop importante, le remede le

plus rapide consiste a tenter d’élever le débit de
gaz frais pour passer au-dessus du niveau de la
fuite. Si cette solution est concluante, le soufflet
(ou le ballon) se regonfle et permet la poursuite de
la ventilation jusqu’a la résolution du probleme.

Si la fuite est trop importante pour étre compen-
sée par une augmentation du débit de gaz frais,
une autre méthode de ventilation (p.ex. circuit
Mapleson) doit étre employée et il faut envisager
une anesthésie par intraveineuse.

Une fois que la ventilation est sécurisée, il est pos-
sible de remédier a la fuite du systeme respira-
toire en remplagant la cartouche défectueuse.

HealthCare sont compatibles avec un échange de
cartouches de CO,. Dans le cas rare ou un échange
peropératoire d’une cartouche de CO, serait asso-
cié a une fuite du systéme respiratoire, les sys-
témes sont congus pour atténuer I'impact de la fuite
et pour fournir des indications visuelles et des
alarmes, qui aident les médecins a détecter et a
résoudre la fuite.

John Beard, MD, est médecin-chef de GE Health-
care, Patient Care Solutions.

Robert Meyers est ingénieur principal de GE Health-
Care - Patient Care Solutions.

Les deux auteurs sont employés par GE Healthcare.

DOCUMENTS DE REFERENCE

1. GE HealthCare Compact Breathing System Cleaning,
Disinfection and Sterilization User’s Reference Manual.
Datex-Ohmeda, Inc.; 2014.

2. GE HealthCare Advanced Breathing System Cleaning,
Disinfection and Sterilization User’s Reference Manual.
Datex-Ohmeda, Inc.; 2012.

3. GE HealthCare Aisys CS2 User’s Reference Manual.
Datex-Ohmeda, Inc.; 2013.

4. GE HealthCare Carestation 750/750c User’s Reference
Manual. Datex-Ohmeda, Inc.; 2017.

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

internet en devenant « ambassadeur », envoyez un courriel a Emily Methangkool, MD,

directrice du programme d’ambassadeurs de ’'APSF, a I'adresse methangkool@apsf.org ou

Amy Pearson, MD, directrice de la stratégie
numeérique et des réseaux sociaux de I’APSF.

a Amy Pearson, directrice de la stratégie numérique et des réseaux sociaux, a I'adresse

pearson@apsf.org. Nous avons héte de communiquer avec vous en ligne !

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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COUP DE PROJECTEUR sur les Membres de la Legacy Society

Dr Eric et Marjorie Ho Drs Susan et Don Watson

La vigilance et la sécurité font partie intégrante des Tout au long de nos carrieres dans les domaines de I'anesthésie pédiatrique et
pratiques anesthésiques. J'ai également pu bénéficier de la chirurgie cardiaque pédiatrique, nous avons accordé une priorité fondamen-
du Bulletin d'information de IAPSF a partir de I'été 1990, tale & la sécurité des patients. Nous nous sommes formés a I'ére qui a précédé

tant dans ma pratique que dans I'enseignement que jai
dispensé aux étudiants en médecine. Je suis désormais
a la retraite et je souhaite montrer ma gratitude en rejoi-
gnant TAPSF Legacy Society.

I'adoption de I'oxymétrie. Nous avons donc été témoins d’améliorations considé-
rables en termes de surveillance et de sécurité au fil des années. LAnesthesia
Patient Safety Foundation a été la premiere organisation a encourager, développer
et perfectionner des mesures de sécurité pour nos patients et nos spécialités.

Nous espérons que ce soutien apporté a 'APSF aidera la fondation a poursuivre
son importante mission.

Lynn et Fred Reede

Dés la premiere heure du premier jour a I'école de soins infirmiers et dans mon
programme d’infirmiere anesthésiste, j'ai appris que les soins que j'administrerais
seraient ancrés dans la responsabilité de défendre la sécurité de mes patients et d’ob-
tenir les meilleurs résultats. Chaque jour, mes camarades de classe et moi nous
sommes associés aux patients et a leur famille pour comprendre et améliorer leurs
plans de soins.

J'ai commencé la pratique anesthésique a une époque antérieure a I'utilisation
systématique de moniteurs, tels que les oxymetres. Nous disposions d’un seul neuros-
timulateur périphérique pour 16 blocs opératoires. De nombreuses décennies plus
tard, je célebre aujourd’hui et je soutiens les travaux de nombreux médecins excep-
tionnels, partenaires de I'industrie et chercheurs en les aidant a transformer les pro-
bleémes de sécurité des patients et des soignants pour obtenir des techniques,
médicaments, technologies et processus d’amélioration de la qualité perfectionnés.

Notre investissement familial pour la sécurité de chaque patient et de chaque soi-
gnant est I'un des plus beaux cadeaux que nous puissions faire pour le bien-étre de
tous. Nous espérons pouvoir travailler tous ensemble pour améliorer notre systeme
de soins de santé complexe et fragmenté.

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 I'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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Merci de scanner pour
faire un don

— VOTRE CONTRIBUTION
ad PSf PERMET DE FINANCER DES S
~= PROGRAMMES IMPORTANTS: ik

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

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

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

a.pSfOrg anesthésistes, IADE, CAA,
70 O O 0 o infirmiers, chirurgiens,

dentistes, professionnels

visiteurs de santé, gestionnaires de i
uni q Lles risques, leaders du secteur .
par an

et autres

Plus de
Conférences 15 MILLIONS DE $

multidisciplinaires

Nombre de

de PAPSF organisées ACCORDES EN BOURSES
a ce jour DE RECHERCHE

(aucun frais d’inscription) .
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