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Des innovations rendues
possibles grace a une synergie
entre medecins et ingenieurs

P Pierre Albaladejo,
Président de la SFAR

Lexercice de l'anesthesie et celui de la reani-
mation partagent les mémes objectifs : offrir la
meilleure qualité de soins possible tout en
maitrisant les risques, y compris - surtout ! - en
situations d'urgence. Avec, en ligne de mire,
une securité accrue pour le patient.

Et parce que ce sont des secteurs medicaux
de pointe et hautement encadrés, les anesthe-
sistes-reanimateurs et les medecins intensi-

P' Laurent Papazian,
Président de la SRLF

vistes-réanimateurs sont des professionnels
hautement qualifies et toujours plus spéciali-
sés. A la croisée de toutes les spécialités medi-
cales, ils collaborent etroitement avec de
nombreuses autres specialites.

Les innovations apportées au fil des dernieres
décennies aux dispositifs medicaux de ces
spéecialitées ont permis de diminuer la douleur,
les effets secondaires, les complications et

ANESTHESIE-REANIMATION

PREFACE

l'invasivite. Lobjectif ? Personnaliser toujours
plus les prises en charge de toutes les patho-
logies, sans limite d'age, de gravite ou de
pronostic.

Les moniteurs et les ventilateurs, notamment,
ont ete dotes de parametres de plus en plus
nombreux et précis afin de faciliter et d'optimi-
ser la surveillance des patients aux blocs
opératoires comme dans les services de rea-
nimation et de soins intensifs. Désormais
connectes et plurifonctionnels, les dispositifs
medicaux ont permis a ces specialites de
s'engager sur le chemin de l'integration des
donnéees de sante, l'interopérabilite et la tele-
medecine. Parmi les premieres a developper
la simulation comme innovation pedagogique
dans leur formation initiale et continue, ces
disciplines ont contribué a ameéliorer l'interface
entre les dispositifs medicaux et les profession-
nels de terrain.

Ces dernieres années, la mise au point de
technologies plus fiables, informatives et com-
municantes ont permis aux blocs opératoires
et aux services de reanimation et de soins

Snitem - INNOVATION EN ANESTHESIE-REANIMATION 1



PREFACE

intensifs de poursuivre leur transformation numeée-
rique avec le developpement de lintelligence
artificielle qui ouvre de nouvelles et prometteuses
perspectives : digitalisation des donnees de sur-
veillance, interprétation d'examens, aide au dia-
gnostic, gestion des alarmes des dispositifs de
surveillance, optimisation de la gestion des blocs
et des services, depistage precoce et anticipation
de l'évolution de certaines pathologies..
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En parallele, les professionnels des blocs opéra-
toires et des services de reanimation et de soins
intensifs se sont emparés des questions de deve-
loppement durable (qualité environnementale,
economique et sociale). Ils ont collabore au déeve-
loppement de dispositifs dotés de systeme anti-
pollution pour les environnements de travail (blocs
operatoires et soins critiques) et pour la planete.

Ces avancees, passees et a venir, ne sauraient étre

possibles sans la collaboration qui existe depuis
longtemps entre les industries du dispositif medi-
cal et nos spécialitées. Ce sont ces interactions,
nombreuses et etroites, entre ingenieurs et mede-
cins intensivistes-reanimateurs ou anesthesistes-
réanimateurs qui ont permis de déevelopper bon
nombre des innovations techniques et technolo-
giques presentees dans ce livret. Une synergie que
nous esperons voir durer encore longtemps..
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LA DIGITALISATION
DES BLOCS
OPERATOIRES :
QUELS BENEFICES ?

Véritables centres des activités
meédicales et chirurgicales

des hopitaux, les blocs
opératoires sont aussi au coeur
de la révolution numérique des
etablissements de santé. En
effet, les technologies, toujours
plus fiables, faciles d'utilisation,
informatives et communicantes,
offrent de nombreux bénéfices.

QUALITE
DES SOINS

e Améliore la planification des interven-
tions et la gestion des risques et réduit
les complications ;

e Optimise le paramétrage des dispositifs
(moniteurs, analyseurs de gaz de sang..),
a la fois moins invasifs et dotés d'inter-
faces numeériques plus intuitives ;

e Augmente la sécurité.

DEMATERIA-
LISATION

e Permet la transmission, en temps réel,
des donneées recueillies durant les
interventions et leur modélisation pour
faciliter le suivi des parameétres vitaux ;

VS ﬂ

e Permet la centralisation et l'archivage
des information d'un patient dans son
dossier informatisé ;

e Garantit la tracabilité des actes et du
suivi ;

¢ Fluidifie la communication entre profes-
sionnels (dans un établissement et entre
la ville et 'hopital).

4 v

PRECISION

e Permet la personnalisation des choix
thérapeutiques et de 'évaluation préopé-
ratoire et l'optimisation de la surveillance
péri- et postopératoire ;

e Participe a une meilleure maitrise de la
douleur et a la prédiction des événe-
ments indésirables ;

e Favorise le développement de l'ambula-
toire, la récupération postopératoire et,
donc, le bien-étre du patient.

RESSOURCES
HUMAINES

¢ Offre des gains de temps dans la gestion
de taches a faible valeur ajoutée ;

e Optimise la gestion des flux (humains,
matéeriels, planning) ;

e Permet le développement de la forma-
tion - initiale et continue - par simula-
tion (logiciel, serious games, applis..) et
e-learning ;

e Favorise la multidisciplinarité et, donc,
l'optimisation des blocs et laugmentation
du nombre d'interventions ;

e Participe a lattractivité d'un établissement.

Snitem - INNOVATION EN ANESTHESIE-REANIMATION 3
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LES CHIFFRES CLES DE
L'ANESTHESIE-REANIMATION

EN FRANCE

11,5
millions

Plus de 11,5 millions d'anesthésies
en France chaque année contre

® 4 millions dans les années 1980

® 8 millions en 1996.%

5%
exercice mixte

30%
libéral

10 294

anesthésistes-
réanimateurs

65%
salariés

Lanesthésie-réanimation est un secteur-clé du systéme

hospitalier et de la prise en charge des patients, notamment

dans les situations aigues et d'urgence.

Et les chiffres le montrent bien.

i\

©10 294 anesthésistes-réanimateurs
étaient recensés en France en 2021.

e Ils représentent 9 % des meédecins
spécialistes (hors médecine
geneérale).

o Plus de 65% sont salariés,
30% exercent en libéral
et 4% en exercice mixte.?

On dénombre 11511 infirmiers

anesthésistes en France en
2021.

©10 516 sont salaries hospitaliers
® 405 sont libéraux ou mixtes.

e | es femmes sont au nombre de
7911 contre 3600 hommes.®

Fin 2019, avant la période
exceptionnelle de crise sanitaire liee
au Covid-19 (2020-2021), on comptait

* 5 433 lits de réanimation
(*1,2 % par rapport a 2013).

* 84 % des lits de réa adultes se
trouvent dans le secteur public.?

4 Snitem - INNOVATION EN ANESTHESIE-REANIMATION

6,6
jours

6,6 jours est la durée moyenne de
séjour en réanimation d'un patient en
France.®

1 - «One year of anaesthesia in
France: A comprehensive survey
based on the national medical
information (PMSI) database. Part 1:
In-hospital patients. Anaesth Crit Care
Pain Med 2015» (Dadure C, Marie A,
Seguret F, Capdevila X), cité lors de la
Confeérence d'actualisation, Congres
de la SFAR 2017

2 - «Atlas de la démographie médicale
2021», Cnom «Quelle demographie
récente et a venir pour les professions
meédicales et pharmaceutique ?», Les
dossiers de la DREES n” 76, mars 2021

3 - Société Francaise des Infirmier(e)s
Anesthésistes, actualisé le 31 octobre
2021

4 - «Etudes et résultats», n‘1164,
DREES, septembre 2020 «Rapport
public annuel 2021 - Tome I», Cour
des comptes

5 - Sante publique France, cité dans
le «Rapport public annuel 2021 -
Tome I», Cour des comptes
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REANIMATION

ALLIER

LA QUALITE

DE SOINS

ET LA MAITRISE
DES RISQUES

Lanesthesie, la reanimation

et la médecine intensive sont
etroitement liees et partagent
des origines communes. Et

si ces disciplines ont connu

des évolutions importantes

ces dernieres décennies et se
distinguent tant par leurs champs
d'intervention respectifs que par la
formation de leurs professionnels
de santé, elles ont en commun
les dispositifs de reanimation et
danesthesie.

L'anesthésie est un passage oblige lors de toute
intervention chirurgicale. Lenjeu ? Supprimer les
sensations et, notamment, la douleur. Son essor
va de pair avec celui de la chimie.. Dés 1772, le
chimiste anglais Joseph Priestley decouvre les
proprietés anestheésiques du protoxyde d'azote.
Les années passent et, en 1864, ce gaz hilarant
est officiellement utilisé comme technique d'anes-
thésie par inhalation. Entre-temps, en 1846, le
dentiste américain Thomas Morton realise la pre-
miere anesthésie a l'éther.

Pour enrégler la concentration délivrée au patient,
Louis Ombrédanne, chirurgien pédiatre francais,
met au point en 1908, un systeme associant un
masque, un réservoir et un sac confectionné a
l'aide d'une vessie de porc ou caecum de boeuf

dans lequel se realise le melange d'air et d'éther.
Ce mode d'anesthéesie sera utilise en France
jusqu'au debut des annees 1970 !

Gaz ou pas gaz ?

Les vertus du chloroforme sont, elles aussi, explo-
réees au XIX¢ siecle, de méme que celles du curare.
Le physiologiste francais Claude Bernard
découvre en effet que cette substance entraine
une paralysie et une baisse du tonus musculaire.
Il faut toutefois attendre 1942 pour qu'un dérive
purifieé extrait de plantes a curare rapportées
d’Amazonie soit introduit en anesthésie ! Dans le
méme temps, l'anesthésie par perfusion, testée
des 1872 par le chirurgien bordelais Cyprien

Snitem + INNOVATION EN ANESTHESIE-REANIMATION 5




INTRODUCTION

Le médecin
intensiviste, a la croisée
des spécialités

Veéritable expert medical de la réanimation,
le médecin intensiviste et reanimateur
intervient dans les services de reanima-
tion, de medecine intensive et de soins
continus ou il prend en charge des patients
medicaux, polypathologiques et en situa-
tion critique. En d'autres termes, et au-dela
des soins peri-opératoires, la MIR est «
impliquée dans la prise en charge de
toutes les pathologies et detresses vitales
les plus séveres a l'origine de dysfonctions
d'organes », comme l'explique le College
des enseignants de médecine intensive-
réanimation. A l'heure de l'explosion des
maladies chroniques et du nombre de
patients ages, cette specialité « transver-
sale » demande « une collaboration étroite
avec les medecins des autres disciplines
medicales (cardiologie, pneumologie,
nephrologie, médecine interne et maladies
infectieuses, onco-hématologie, neurolo-
gie, hepato-gastro-entérologie etc.) ».

6 Snitem - INNOVATION EN ANESTHESIE-REANIMATION

»» Oré, prend son essor a partir de 1935 avec larri-
veée des barbituriques intraveineux, et plus encore
a partir des années 1950.

Aujourd’hui, les deux méthodes - par intraveineuse
ou par inhalation via un masque ou une sonde
d'intubation - sont utilisees pour induire des anes-
thesies génerales. La premiere est plus souvent
utilisee pour debuter l'anesthesie chez l'adulte, la
seconde chez l'enfant. Pendant l'intervention,
l'anesthesie est géneralement entretenue par inha-
lation de gaz anesthésique, quel que soit l'age du
patient. Le recours aux gaz halogenés®, moins
toxiques et suscitant moins d'effets secondaires
(nausees, complications cardiovasculaires), asso-
ciés ou non a du protoxyde d'azote, ont par ailleurs
ouvert le champ a des actes opératoires plus longs
depuis les années 1960.

En parallele, les anesthesies locales (dites aussi
locorégionales en France), complétent l'arsenal a
disposition des chirurgiens comme des anesthe-
sistes. Realisees par injection, elles permettent de
réduire les quantites d'anesthesiant utilisees.. mais
aussi de combiner les differents modes d'anesthe-
sie pour s'adapter aux besoins de chaque patient.

Vers plus de controle
et de sécurité

Depuis la fin de la Seconde Guerre mondiale, des
etudes d'impact de lutilisation des drogues dimi-
nuent de fait les accidents et erreurs de dosage.
De plus, des années 1950 a 1970, des moniteurs se
developpent pour obtenir les parametres vitaux

|
i

s L q
e

des patients de maniere continue et facilitent la
surveillance de l'anesthesie.

D'abord basiques, ces moniteurs s'enrichissent
bientdt de trés nombreux modules complemen-
taires fournissant autant d'informations (tension
arterielle, saturation en oxygene dans le sang et le
pouls, concentrations de gaz inhalées et rejetees,
profondeur d'anesthésie.) qui aident a ajuster les
doses d'anesthésiques. Numeériques et equipés
dalarmes, ils s'inserent progressivement dans de
véritables « stations » ou « unités » mobiles d'anes-
thesie, lesquelles incluent un systeme d'alimenta-
tion en oxygene et gaz anesthesique, un ventilateur,
un ou plusieurs circuits anesthésiques, un aspira-
teur de gaz et un systéme antipollution. A l'aide de




8 6 Années
Premiere anesthésie Invention

geénérale homologuée du ventilateur

réalisée a l'éther

1980

Introduction
de lanesthésie
intraveineuse

Années

2000

Avenement des stations
d'anesthésie et du controle
multiparameétrique

en France

logiciels intelligents, ils transmettent egalement
sur des écrans de monitoring, en temps reel,
toutes les données collectées, permettant aux
anesthésistes d'avoir une photographie complete
etimmediate de l'état de leurs patients et de reagir
au plus vite en cas d'anomalie.

Ainsi, selon une enquéte conjointe de la Sociéete
francaise d'anesthésie-réanimation (Sfar) et de
l'lnserm publiée en 2006, le taux de deces direc-
tement lies a une anesthésie a ete divisé par dix
en vingt ans, passant a 0,69 morts pour 100 000
actes realises. Aujourd’hui encore, l'anesthesie,
systematiquement associeée a une consultation
pre-anesthesique, est une pratique tres sure pour
laquelle tous les risques, sans étre ecartes, sont
etroitement controlés.

Ethique et technique

Les origines de la réanimation remontent quant a
elles au début des années 1950 : d'importantes
epidemies de poliomyelite ravagent l'Europe du
Nord et les médecins sont contraints d'utiliser
massivement la ventilation mecanique prolongée

pour eviter que les malades ne meurent par
asphyxie a cause de la paralysie de leurs muscles
respiratoires. Seule une chaine de solidarite per-
met alors d'assurer une ventilation manuelle per-
manente des patients... jusqu'a l'apparition de la
ventilation mécanique autonome avec l'invention
du ventilateur concu par Carl Gunnar Engstrom.
Au cours de cette méme décennie, les premiers
services indépendants de reanimation apparaissent.
Initialement réserves a quelques pathologies,
notamment respiratoires et infectieuses, ils finissent
par souvrir, dans les annees 1970 et 1980, a de plus
en plus de maladies graves (pneumopathies aigués
graves, insuffisances renales ou hépatiques aigués)
sans limite de gravité, de pronostic ou d'age.

Les innovations saccélerent : diversité des modes
de ventilation, suppléance du coeur et des pou-
mons, surveillance continue et ce, de maniere de
moins en moins invasive.. La réanimation est
désormais, comme l'anesthésie, une discipline a
part entiére et, en France comme a l'étranger, les
premieres normes et recommandations sont mises
en place pour homogenéiser les pratiques et ame-
liorer la sécurite. »>>

INTRODUCTION

10 ans, 30 kilos

« A ['heure actuelle, en anesthésie comme
en reanimation, les enfants de plus de dix
ans et trente kilos sont assimiles a des
adultes, explique le P" Souhayl Dahmani,
chef de service du département d'anes-
thesiologie et reanimation au sein de l'HO-
pital Robert Debre a Paris. En effet, a partir
de cet age, leur physiologie est assimilée a
celle d'un adulte. » Ils se voient donc appli-
quer les recommandations fixées pour les
adultes. En dessous de cet age, les enfants
font l'objet d'un suivi accru. En effet, « plus
ils sont jeunes, plus les risques de compli-
cation péri-opératoire, tant cardiovasculaire
que respiratoire, sont éleves », precise-t-il,
tout en gjoutant que les « risques les plus
aigus » concernent les enfants de moins
d'un an. « C'est la raison pour laquelle de
plus en plus de recherches se focalisent sur
cette tranche d'age ». C'est egalement pour
les bébés, prematurés ou non, que « les
innovations sont les plus attendues ».

Snitem - INNOVATION EN ANESTHESIE-REANIMATION 7



INTRODUCTION

Le chantier de l'éthique

En parallele, la discipline fait l'objet de nombreuses
évolutions éthiques. En France, en 1988, la loi
Huriet-Sérusclat sur les recherches biocliniques
impose d'obtenir le consentement éeclaire d'un
sujet avant de l'inclure dans un protocole : elle
ouvre la voie a une meilleure prise en compte de
la qualite de l'information et de la dignité des
malades et de leurs proches. En 2002, la loi
Kouchner sur les droits des malades ouvre le
debat de la « moralisation » de la fin de vie et de
la limitation ou de larrét des thérapeutiques
actives en réanimation. La loi Léonetti de 2005 sur
la fin de vie autorise ensuite l'adoption de nou-
velles recommandations dans le but d'homogé-
néiser les pratiques au sein des services

(concertation organisée entre medecins et soi-
gnants, information claire des familles avant toute
prise de décision, etc.).

Enfin, les services de réanimation, qui ont long-
temps fonctionné en vase clos, sont peu a peu
ouverts a l'entourage jusqu'a atteindre, dans cer-
tains cas, des heures de visite allant jusqu'a 24h/24.
Cette évolution paie : les professionnels de santé
constatent que cela facilite les soins et réduit le
stress du personnel soignant.

Toujours plus
de spécialisation
Les domaines de l'anesthésie et de la réanimation

sont des secteurs de pointe, necessitant, a ce titre,
une formation de professionnels de santé haute-

ment spécialisés. Tel est l'enjeu, depuis 2017 de la
reforme du 3¢ cycle des études de medecine de
la creation du DES de Meédecine Intensive
Réanimation aux cotés du DES d'’Anesthésie-Réa-
nimation. La ou le second est destiné a former des
anestheésistes-reanimateurs, le premier - issu du
diplome d'études specialisees complémentaires
(DESC) de réanimation - a pour but de former des
medecins intensivistes reanimateurs (voir encadres
p.7et8)

Lanesthésiste-réanimateur, spécialiste de la médecine péri-opératoire

L'anesthesiste-reanimateur est « le garant de la securite et du confort du patient
au cours de son intervention », pointe le P Eric Noll, chef adjoint du service
danesthesie, réeanimation et meédecine peri-opératoire au sein du CHRU de
Strasbourg. D'ou l'enjeu, crucial, de la stratégie anesthéesique, elaboree
et expliquée au patient a l'occasion de la consultation pré-anesthesique,
puis de sa realisation au cours de l'intervention chirurgicale. « Lanesthesiste-
reanimateur poursuit le suivi du patient en salle de reveil et apres sa sortie »,
complete-t-il. Aux hopitaux universitaires de Strasbourg, le ressenti des
patients (moral, capacité a assurer seuls leurs soins d'hygiene, douleurs..), en
plus de leur évaluation clinique habituelle, est d'ailleurs pleinement integre

8 Snitem - INNOVATION EN ANESTHESIE-REANIMATION

dans ce suivi, dans le cadre d'un programme inedit en France, baptisé
« OPTIMISTE ». « La loi Kouchner du 4 mars 2002 precise que toute personne a
le droit de recevoir des soins visant a soulager sa douleur et que celle-ci doit étre
en toute circonstance prevenue, evaluee, prise en compte et traitee », rappelle
le P Xavier Capdevila, chef du departement d'anesthésie-réanimation et soins
critiques de I'Hopital Lapeyronie, au sein du CHU de Montpellier. Lintensite
de cette douleur est généralement evaluee par les patients sur une echelle
allant de un a dix. Le seuil de traitement est fixe a trois. En ce cas, en soins
post-opératoires, « l‘anesthésiste doit leur proposer un traitement analgesique
approprie ».




IA ET NUMERIQUE

LES ESPOIRS
DU NUMERIQUE

En cinquante ans, le visage de
lanesthesie et de la réanimation
a totalement change. Pour autant,
l'innovation ne faiblit pas avec, en
lignhe de mire, la mise au point de
technologies toujours plus fiables,
faciles d'utilisation, informatives
et communicantes tout en etant
de moins en moins invasives. Le
developpement de lintelligence
artificielle ouvre egalement de
belles perspectives, dans un
environnement de plus en plus
numerique.

Digitalisation des données de surveillance et
transfert automatique dans le dossier informatise
des patients, paramétrage des appareils (ventila-
teurs, analyseurs des gaz du sang..) via des inter-
faces numeériques de plus en plus intuitives,
meilleure interopérabilité entre eux et les sys-
téemes d'information des établissements de soins
voire des groupements hospitaliers de territoire
(GHT).. Les blocs opératoires et les services de
réanimation poursuivent leur transformation

numerique. Larrivee des solutions cloud pour
heberger l'ensemble des données collectees de
maniere securisee, mais aussi pour faciliter 'évo-
lutivite des modules des stations d'anesthesie et
de reanimation confirme cette tendance. Plus
besoin d'installer ou de mettre ajour des logiciels
pour obtenir des modalites de surveillance sup-
plémentaires.. Celles-ci sont activables en
quelques clics et bénéficient de mises a jour
automatiques'!

Snitem - INNOVATION EN ANESTHESIE-REANIMATION 9




IA ET NUMERIQUE

Lattrait de la
téeléconsultation

La téleconsultation pre-anesthesique,
« tres anecdotique avant la pandéemie de
Covid-19 », s'est desormais démocratisee,
releve le P' Eric Noll, chef adjoint du ser-
vice d'anesthesie, reanimation et mede-
cine peri-opeératoire au sein du CHRU de
Strasbourg. Elle « est interessante pour des
patients residant loin de ['hopital ou pre-
sentant des troubles de la compréehension
ou du comportement et qui, en conse-
quence, se sentent plus a l'aise dans leur
cadre de vie, en presence d'un proche ou
d'un assistant medical, par exemple ». Cela
va de pair avec de nouveaux usages
numeriques. Notamment « es rappels
automatiques de rendez-vous, pour eviter
les oublis ou, encore, les communications
par messageries securisees, télephone ou
visio en amont d'une chirurgie pour limiter
les deplacements a ['hopital ».

10 snitem - INNOVATION EN ANESTHESIE-REANIMATION

Une médecine
personnalisée et prédictive

Les modalités en question, sont, aujourd'hui,
variees. « De nouveaux outils de monitorage cardio-
vasculaire, ventilatoire ou encore cérebral ont vu le
Jjour ces dernieres années, se félicite le P Etienne
Gayat. Plus fiables et faciles d utilisation, moins inva-
sifs, ils permettent de personnaliser les prises en
charge et de reduire le risque de complications. Nous
realisons, aujourd’hui, une surveillance continue de
nos patients a travers dix voire quinze parametres
vitaux et sommes immediatement alertes en cas de
valeurs anormales ou hors cible. Désormais, nous
avons besoin d'outils pour mieux analyser les inte-
ractions entre ces multiples parametres, anticiper
l'evolution de ['état de sante de nos patients et faci-
liter nos prises de decision. C'est ce que les ingenieurs
et les professionnels de santé sont en train de deve-
lopper. Un premier systéeme, en cours d'étude et de
validation, permet d'ores et deja de predire ['hypo-
tension. A l'avenir, d'autres systemes, en ['occurrence,
des algorithmes integrant de l'intelligence artificielle
(IA), seront mis au point pour nous aider a croiser, en
quelques secondes, les donnees recueillies ».

L'lA au service du confort
des patients

Lintelligence artificielle concentre en effet de
nombreux espoirs. Afin d'étre le moins invasif et
le moins pathogene possible, des recherches sont
ainsi menees autour d'algorithmes qui, couples a

des cameéras, analysent les mouvements du
visage du patient (y compris du nouveau-ne !)
pour évaluer par exemple sa respiration et sa
circulation sanguine. D'autres visent une meilleure
gestion des alarmes des appareils de surveil-
lance, pour un environnement moins stressant et
moins bruyant, notamment dans les services de
réanimation. Des logiciels intelligents entendent
quant a eux optimiser la gestion des blocs opera-
toires, pour faciliter l'organisation des équipes
chirurgicales et anesthésiques mais aussi reduire
le temps d'attente des patients.




Simuler les erreurs
pour mieux les prévenir

Avec l'aide du numeérique, l'anesthésie et la réa-
nimation ont egalement été pionnieres dans la
mise en place de la simulation au sein de leur
formation initiale et continue, a l'image de disci-
plines a haute technologie (aviation civile, indus-
trie nucleéaire). « En plein essor aujourd'hui, elle peut
prendre plusieurs formes : un logiciel informatique
ou une application deroulant, sur un ecran, un sce-
nario amenant a prendre des decisions (serious
games), un simulateur haute-fidélite.. », évoque le
P Hadrien Rozeé, responsable de l'unité thora-
cique du service danesthésie-réanimation Sud
au sein du CHU de Bordeaux, qui a lui-méme
concu un simulateur de ventilation mécanique.
En parallele, des modules de e-learning centra-
lises et internes aux moniteurs d'anesthésie ou de
réanimation se developpent pour aider les pro-
fessionnels de santée a mieux appréehender leur
utilisation et homogeneiser les pratiques sur le
territoire.

Dans les services, « les aides cognitives se genera-
lisent », observe par ailleurs le P"Souhayl Dahmani,
chef de service du département d'anesthésiolo-
gie et réanimation de 'hopital Robert Debre, a
Paris. Ces « check-lists » assurent aux profession-
nels de santé, « méme s'ils connaissent par coeur
les protocoles de prise en charge », de « n'oublier
aucune etape lorsqu'ils sont en situation » et de
limiter limpact des « facteurs stress et organisa-
tionnels ». Car si les incidents sont rares, leur

gravité potentielle les rend redoutables. Fiches
papier, posters.. « Certains protocoles sont aussi
affichés sur des écrans televises voire des smart-
phones ou tablettes, et les etapes n'ont plus qu'a étre
cochees les unes apres les autres ».

L'ére des « boites noires » ?

Enfin, l'idée « d'enregistrer, comme dans un cockpit
d'avion, l'ensemble des images et sons au sein des
blocs opératoires », en plus de « l'ensemble des

IA ET NUMERIQUE

parametres vitaux et des reglages effectues sur les
appareils utilisés », pour « pouvoir analyser ces
‘boites noires" en cas d'incident », fait son chemin
au sein de certains établissements de soins,
explique le Pr Dahmani. « C'est en tous cas une
piste que nous explorons au sein de la chaire ‘Bloc
OPeratoire Augmente" (BOPA) issue d'un partenariat
entre LAP-HP et l'Institut Mines-Telecom (IMT) et dont
l'objectif est de transformer l'analyse et 'apprentis-
sage de l'acte chirurgical. Nous disposons dores et
deja d'un systeme expérimental », évoque-t-il.
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HUMIDIFICATION,
FILTRATION
ET PRECAUTIONS

HUMIDIFICATION
ET FILTRATION
DE L'O,

RECREER

LA PHYSIOLOGIE

RESPIRATOIRE

L'humidification et le

rechauffement des gaz inspirés
par les patients places sous
ventilation artificielle sont d'une
importance capitale.
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DE LA THEORIE..
A LA PRATIQUE

« Les voies aériennes supérieures assurent naturelle-
ment ['humidification et le rechauffement a 37°C de
lair inspire, explique le P" Jean-Michel Constantin,
chef du service de réanimation chirurgicale et poly-
valente a ['Hopital Universitaire Pitie-Salpétriere.
Elles sont toutefois court-circuitées lors de la pose
d'une sonde tracheale pour assurer la ventilation
mecanique des patients. »

Or les gaz insuffles, froids et secs, risquent d'abimer
les muqueuses pulmonaires, d'accroitre la viscosité
des secrétions bronchiques.. Et donc de favoriser
l'obstruction des voies respiratoires comme les
infections. Et si la ventilation noninvasive, de plus en
plus utilisée, assure l'administration d'air par masque,
elle entraine malgre tout un stress non negligeable
pour l'organisme.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

Pour y remedier, il existe deux systemes, apparus
dans les annees 1950 et ameliorés au fil du temps :
les systemes de rechauffement et d’humidification
active des gaz respiratoires et les systemes qui
captent 'humidite et la chaleur des gaz expirés pour
humidifier et rechauffer les gaz insuffles. « Les sys-
temes ‘actifs" fournissent desormais un certain
nombre de données et d'aides aux cliniciens pour
qjuster au mieux le niveau d'humidification de l'air
insuffle, il n'existe plus, par ailleurs, de risque accru de
pneumopathie nosocomiale associee a leur utilisa-
tion. Quant aux systemes "passifs’, moins chers, plus

simples d'utilisation et privilegies pour les patients
presentant peu de complications, leurs capacités
d'humidification se sont grandement accrues, meme
si tous ne permettent pas encore d'atteindre le seuil
minimum recherche de 30 mg d'eau par litre de gaz
insuffle, les rendant ainsi insuffisamment efficaces
dans certaines situations cliniques », releve le P
Constantin. Ces deux types d'outils restent néan-
moins « tres performants » et disposent d'un sys-
téme de filtration des micro-organismes pour
réduire le risque de contaminations croisees.

Lenjeu de la filtration

A noter qu’« il existe des dispositifs de filtration
mecanique ou éelectrostatique purs, utilises au bloc
opératoire et changes entre chaque patient », pour-
suit le professeur. En réanimation, « nous y avons
egalement eu recours durant la pandéemie de Covid-
19, pour eviter de liberer des particules virales dans
l'atmosphere des chambres ». Les filtres étaient
disposes sur la branche expiratoire des ventila-
teurs, voire sur la branche inspiratoire, le risque
etant infime « mais pas nul ».



VENTILATEUR
DE TRANSPORT
ET D'URGENCE

SECOURIR
LES PATIENTS
EN DETRESSE
RESPIRATOIRE

Longtemps basiques, les
ventilateurs de transport sont
devenus particulierement
sophistiques depuis les annees
2000, au point d'étre utilises de
maniere beaucoup plus large.

DE LA THEORIE...

Les ventilateurs de transport sont principalement
utilises dans deux types de situations : lorsque que
les patients sont emmenés en urgence a 'hopital
(détresse respiratoire, arrét cardiaque, coma, poly-
traumatismes), d'un service a lautre (malades cri-
tiques ou en soins intensifs, ventiles et devant étre
déplaces pour subir un examen ou une intervention
complementaire de type imagerie, biologie, chirur-
gie, etc) voire d'un établissement de soins a un
autre. Au-dela du transport, ils servent également
aujourd’hui dans différentes situations cliniques. Le
principe est de suppléer partiellement ou intégra-
lement l'activité respiratoire défaillante du patient.
Cette assistance respiratoire est délivree via une
sonde d'intubation positionnée dans la trachee
(ventilation invasive) ou, depuis les années 1980, via

un masque facial ou nasal (ventilation non invasive
ou VNI), ce qui ameliore le confort du patient et
reduit le risque de complications infectieuses lié a
la sonde d'intubation.

A LA PRATIQUE

Le ventilateur d'urgence est, par essence, ambula-
toire:ilest donc plus leger et plus ergonomique que
les autres ventilateurs pour étre aisement transpor-
table. Il se caractérise par la simplicite de son inter-
face et de ses alarmes.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

Des annees 1970 au milieu des années 1990, les
ventilateurs de transport fonctionnent, classique-
ment, comme un simple robinet branche sur »»
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VENTILATEUR DE TRANSPORT ET D’'URGENCE

»» Une réserve d'oxygene pressurise qui s'ouvre
selon la frequence des cycles que l'on souhaite
délivrer au malade. Cette ventilation contrélée en
volume est toutefois souvent mal tolérée par les
patients des que ceux-ci entament une activité
respiratoire spontanéee.

La révolution des turbines

Apres la mise sur le marché d'appareils de deu-
xieme genération vers 1995, apparaissent, au
début des annees 2000, des ventilateurs d'ur-
gence de troisieme géneration, dont une partie
est equipée de turbines.. Ces derniers présentent
differents modes ventilatoires (en volume mais
aussi en pression, pour mieux s'adapter a la phy-
siologie des patients) et reglages : pourcentage
d'oxygéene present dans le melange gazeux res-

L'ancétre de 'ambulance

En 1794, le chirurgien militaire Dominique
Larrey cree les premieres « ambulances
volantes » : des voitures a chevaux eva-
cuent les blessés sur les champs de bataille
pour qu'ils soient soignés. Quelques années
plus tard, un autre chirurgien militaire,
Pierre-Francois Percy, invente le concept
d'ambulances chirurgicales mobiles !
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piré par le patient (fraction inspirée en oxygene,
ou FiO,), frequence respiratoire... Ils peuvent étre
utilisés en ambulance, en hélicoptere, en avion
ou en TGV, y compris de maniére non invasive,
via un masque facial ou nasal. De plus, des sys-
temes de monitorage de plus en plus precis
permettent de suivre en temps reel la qualité de
la ventilation et diverses alarmes se declenchent
en cas d'anomalie. Les ventilateurs les plus
recents incluent d'ailleurs la mesure de la pres-
sion de CO; en fin d'expiration (€TCO.), un para-
metre précieux pour évaluer l'état du
metabolisme, de la circulation et de la ventilation.
Elle permet egalement de vérifier que l'intuba-
tion n'est pas cesophagienne au lieu d'étre
tracheale.

Une autonomie
grandissante

Grace a cette technologie a turbines, les ventila-
teurs sont capables de fonctionner sans utiliser la
pression de l'oxygene et peuvent ventiler un
patient avec 21 % d'oxygene de l'air ambiant,
meéme si cette situation est rare. Les batteries,
désormais extractibles, peuvent étre remplacees
par des batteries de secours d'une autonomie de
4 a 6 heures. Ces progres ont éte décisifs dans la
prise en charge des patients atteints de formes
graves de Covid, dont une partie d'entre eux, au
pic de la pandéemie, ont du étre transférés d'une
region a l'autre, voire des Outre-Mer jusqu'en
metropole.

Prise en charge de la BPCO

Une amélioration récente apportée aux dispositifs
permet par ailleurs la prise en charge de la broncho-
pneumopathie chronique obstructive (BPCO) des
l'ambulance, en particulier avec l'essor de la VNI.
Pour cette maladie respiratoire chronique, qui est
l'une des principales causes d'invalidite et de deces
en France, c'est un progres absolument fondamental.
En effet, pour étre efficace dans le cas d'un patient
atteint de BPCO, le ventilateur « doit impérativement
reunir les caracteristiques suivantes : performance des
triggers inspiratoires® et expiratoires [..1, rapidité de
pressurisation avec pente restant modifiable, FiO,
reglable, spirométrie expiratoire, compensation des
fuites » (source : « Technique de ventilation non invasive
du BPCO », C. Gregoire, F. Thys). Des performances
dont les ventilateurs de transport ont longtemps eté
dépourvues, ce quinest plus le cas aujourd’hui, aug-
mentant ainsi les chances des patients de ne pas étre
intubés ainsi que celles de survie.

Possibilitée de délivrer
de l'oxygéne a haut débit

Diautres fonctionnalités ont été adjointes aux appa-
reils, dont celle de l'oxygénotherapie haut deébit,
qui permet de délivrer des débits élevés (jusqu'a
60 litres/min) d'un melange air-oxygene rechauffe
et humidifie et dont on peut regler la concentration
en oxygene. Tres utile en transport pediatrique,
cette modalité a ete tres utilisee au cours de la crise
du Covid-19.
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Chiffre clé

En France, chaque année, 40 a 50 000 personnes
meurent prematurément d'un arrét cardiaque. Lenjeu
d'une prise en charge rapide et efficace est crucial.

Source : Fédération francaise de cardiologie

Réanimation
cardio-pulmonaire

« Depuis 2015 environ, certains modeéles facilitent
egalement la prise en charge des patients en arrét
cardiaque, qui representent, en moyenne, 50 % des
patients intubés et ventilés pris en charge par le
SAMU-SMUR, détaille le P Dominique Savary, chef
du département de medecine d'urgences (SAMU
49 et Urgences adultes) au sein du CHU d'Angers.
En effet, certains ventilateurs permettent d'optimiser
la ventilation des patients pendant la realisation des
compressions thoraciques , Ils fournissent, en temps
reel, des indicateurs precis sur la qualite de la reani-
mation cardio-pulmonaire en cours, telle que la
fraction des compressions thoraciques ou le suivi de
['évolution de la quantite de CO, expirée. Cest une
veritable révolution, cruciale pour evaluer la reprise
respiratoire et circulatoire, ajuster la prise en charge
et maximiser la chance de survie des patients. »

Suppléer les médecins

En situation critique, chaque seconde compte. »»»
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VENTILATEUR DE TRANSPORT ET D’'URGENCE

»» Le monitoring permet donc aux urgentistes
d'avoir l'esprit le plus libre possible pour se
concentrer sur leurs gestes. Le déclenchement
d'alarmes visuelles ou sonores leur permet
d'adapter, au plut tot, la compression thoracique
ou la ventilation. « Des travaux sont par ailleurs en
cours pour accroitre l'analyse des donnees recueil-
lies durant la reanimation afin de suggérer des
reponses adaptees, precise le P Savary. Nous nous
sommes en effet apercus, par exemple, que l'evolu-
tion de la courbe de CO, d'un patient pouvait reveler
l'occlusion de petites voies aeriennes, necessitant
ainsi d'augmenter la pression expiratoire. L'analyse
automatique de cette courbe serait d'une aide pre-
cieuse pour les medecins qui, en paralléle, doivent
parfois gerer l'administration de medicaments ade-
quats, stopper une eventuelle hemorragie... »

L'« effet Covid »

Jusque recemment, « de nombreux ventilateurs de
transport et d'urgence utilises en France etaient
encore des ventilateurs pneumatiques de deuxieme
et troisieme genérations », évalue le P Savary. La
crise du Covid a néanmoins accelere la transition
vers des equipements adaptés a la gravité des cas
rencontres, en particulier vers les appareils a tur-
bines, qui multiplient les fonctionnalités de pointe.
« Des etudes ont d'ailleurs montré que ['utilisation
de ventilateurs a turbines, dans les transports intra-
ou inter-hopitaux, mais egalement aux urgences et
en salle de reanimation, était parfaitement secure, y
compris pour les patients atteints de Covid ou, plus
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largement, d'un syndrome de detresse respiratoire
aigué (SDRA) », poursuit le Pr Savary.

Certes, ces appareils, de taille plus compacte, ne
peuvent remplacer les ventilateurs de réanimation
sur tous les plans. Néanmoins, a ce jour, « leur
niveau de performance est remarquable pour la
ventilation classique, la ventilation non invasive ou
la ventilation en volume et pression controles »,
constate-t-il.

Lapport du bluetooth

Sans compter que pour faciliter leur utilisation, des
parametres de ventilation sont proposeés par
défaut, alignés sur les recommandations des
sociétés savantes et ajustables par les profession-
nels de santé en fonction de leurs besoins et de
leurs protocoles. La selection des modes de ven-
tilation via 'écran LCD de controle des appareils
se veut la plus simple possible et, de plus, les
interfaces sont personnalisables. Laffichage des
divers monitorages est, lui aussi, configurable. Les
modalités de ventilation peuvent méeme, sur cer-
tains appareils, étre videoprojetées.

« Nous, medecins, sommes tres friands de ce type
de fonctionnalites, en formation initiale ou continue
de méme qu'en réunion d'equipe, pour reprendre et
analyser a posteriori des donnees recueillies lors de
la prise en charge de cas complexes », évoque le
PrSavary.

Enfin, la connectivité sans fil des appareils se déve-
loppe progressivement pour la transmission auto-
matique des donnees medicales recueillies vers

Secourisme : un travail
de longue haleine

En France, c'est la hausse des accidents de
la route qui mobilise le corps medical pour
amorcer une reflexion sur la mise en place
d'une permanence medicale et d'une orga-
nisation permettant de se rendre chez le
malade et d'assurer son transport vers
'hopital. Les services mobiles d'urgence et
de reanimation (SMUR), attaches aux hopi-
taux, sont officialisés en 1965. Les services
d'aide médicale urgente (SAMU) naissent
en 1968 afin de coordonner l'activitée des
SMUR et comportent, chacun, un centre de
regulation medicale des appels.
Progressivement, les medecins genera-
listes libéraux rejoignent cette activite de
regulation en complément des praticiens
hospitaliers et, en 1986, un numero d'appel
gratuit, departementalisé et accessible a
tous - le 15 - est cree pour les urgences
medicales.

le dossier numeérique du patient grace au blue-
tooth : un vrai plus en cas d'urgence, pour faciliter
la transmission d'informations entre les unités
mobiles et les équipes hospitalieres, mais aussi
pour le suivi des patients en reanimation.



ANESTHESIE-INTRODUCTION

LANESTHESIE MODERNE, UNE HISTOIRE A DORMIR

Comme le rappelle la Societe frangaise d'anesthésie et de réanimation (Sfar),
l'anesthesie « permet la realisation d'un acte chirurgical, obsteétrical ou medical
(endoscopie, radiologie..) » en « supprimant la douleur provoquée pendant et
en l'attenuant apres l'intervention dans des conditions optimales de securite ».
Comme tout acte meédical, elle n'est pas sans risques : nausees ou
vomissements au réveil, engourdissements, allergies voire arrét cardiaque
ou asphyxie, plus graves mais heureusement beaucoup plus rares grace a
une securisation accrue des procedures et des appareillages.

Une pratique trés encadrée

« En France, la pratique de l'anesthésie est encadree par un decret en date du
5 decembre 1994, rappelle le PT Etienne Gayat, anesthesiste-réanimateur au
sein de l'hopital Lariboisiere a Paris (AP-HP). Il rend la consultation
preanesthesique obligatoire et insiste sur la necessité d'une organisation
adaptee et d'une surveillance clinique constante durant l'anesthésie. Il impose
egalement une surveillance du patient apres l'intervention, pour controler les
effets résiduels des medicaments anesthesiques et leur élimination et prendre
en charge les complications eventuelles. Ce texte marque le debut de
l'anesthésie moderne dans notre pays. »

Depuis, poursuit-il, « de nombreux progres ont permis la mise a disposition
d'outils de pointe, de plus en plus fiables et simples d'utilisation, mais aussi de
moins en moins invasifs, pour le monitorage de l'état hemodynamique du
patient ou de la profondeur d'anesthesie, par exemple ». Des outils clés pour

« personnaliser les prises en charge au bloc opératoire et délivrer la dose
adequate d'anesthesiant aux patients », ainsi que pour reduire le risque de
complications et de mortalite.

Lenjeu de la consultation
préanesthésique

La consultation préanesthesique s'effectue en amont d'une interven-
tion programmeée, avec le médecin anesthesiste-réanimateur. Ses
objectifs sont multiples : verifier l'état de santé du patient, ses ante-
cedents et eventuelles allergies et/ou pathologies ; constituer le
dossier d'anesthésie qui sera compléte a l'issue de l'intervention puis
inclus dans le dossier du patient ; identifier la technique d'anesthésie
adéquate et informer le patient sur son déroulement ; évaluer la
necessite d'éventuels examens complementaires ; apprecier lanxiete
et les craintes du patient. Elle ne se substitue pas a la visite préeanes-
thesique qui doit étre effectuée par un medecin anesthésiste-reani-
mateur dans les heures precedant le moment préevu pour
lintervention.
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VENTILATEUR

D'ANESTHESIE

UNE DOUBLE
FONCTION
INDISPENSABLE
LORS DES
INTERVENTIONS

CHIRURGICALES

Lors d'une intervention

chirurgicale sous anesthesie
générale, le patient ne peut

plus respirer par lui-méme. Le
ventilateur d'anesthésie lui permet
donc de libérer ses voies aeriennes

et de respirer de maniere

automatique tout en délivrant
lanesthesiant.
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DE LA THEORIE...

Une anesthésie générale entraine perte de
conscience, insensibilite a la douleur et relache-
ment musculaire. Les patients se retrouvent alors
frequemment en apnée ou en dépression respira-
toire. Les anesthesistes doivent donc les intuber ou
leur poser un masque laryngé, veiller a ce que de
l'oxygene leur soit délivre et les aider a respirer
durant le temps de l'intervention. Le ventilateur
d'anesthesie assure cette fonction, tout en deli-
vrant un agent anesthesique inhalable.

A LA PRATIQUE

Le respirateur controle electroniquement la venti-
lation du patient, cyclant son inspiration et son
expiration. Le melange gazeux envoye est com-
posé de dioxygene (O,), dair ou de protoxyde
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d'azote (N,O). Lanesthésiste peut en ajuster la
concentration et le débit a l'aide d'un méelangeur.
Un agent anesthésique, contenu dans une cuve
thermostatée, est vaporisé dans ce mélange, insuf-
flé au patient via la branche inspiratoire. La branche
expiratoire, quant a elle, ramene le gaz expire et
charge de CO, au respirateur. Lappareil travaille en
circuit ferme : les gaz expires passent par une car-
touche de chaux sodee permettant d'absorber et
de neutraliser le gaz carbonique (CO,). Le gaz recy-
cle, complete par de l'oxygene, peut alors étre
réinsuffle vers le patient.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

Dans lAntiquité, déja, puis au Moyen-Age, diverses
substances d'origine naturelle sont successive-
ment utilisées pour atténuer les souffrances lors
d'interventions chirurgicales : racine de mandra-



gore, huile composée notamment d'opium
et de cigué, solution a base de plantes telles que
la belladone..

Si le protoxyde d'azote, gaz essentiel dans l'anes-
thesie, est decouvert des 1772, il faut attendre 1846
pour que les Ameéricains William T. Morton et John
Warren ['utilisent a cette fin, une étape qui marque
la naissance de l'anesthésie moderne. Deux ans

Gaz anesthésiques :
ni trop, ni trop peu

Les anesthesies sont realisees a laide
d'hypnotiques inhalatoires (isoflurane, se-
voflurane, desflurane..) ou intraveineux, de
morphiniques ou de curares. Deux tech-
niques recentes facilitent 'administration
de la concentration adequate d'anesthe-
siques aux patients afin que ceux-ci se re-
veillent et recuperent le plus rapidement
possible, en évitant au maximum les effets
secondaires : l'anesthésie a objectif de
concentration (administration préereglée
d'un anesthéesique intraveineux, dite AIVOC,
ou inhalatoire, dite AINOC, tenant compte
des caractéristiques du patient et des pro-
prietés pharmacocinétiques du produit),
ainsi que la surveillance de la fonction cere-
brale pour évaluer en temps réeel la profon-
deur de l'anesthesie.

plus tard, James Simpson endort la reine Victoria
au chloroforme lors de son accouchement : l'anes-
thesie chirurgicale au moyen de cette substance
se répand des lors tres rapidement a travers le
monde.

D'un gaz a l'autre

Ce n'est cependant pas avant 1880 que les inge-
nieurs reussissent a comprimer et a stocker des
gaz, dont l'O,, dans des bouteilles sous haute pres-
sion. C'est ce procéde qui permet l'invention du
respirateur. Les premiers appareils avec réinhala-
tion de l'azote voient le jour des 1885. Puis, en 1902,
le brevet d'un appareil délivrant plusieurs gaz a la
fois (oxygene, protoxyde d'azote et ether) est
déposé aux Etats-Unis. Les bases sur lesquelles
reposent encore aujourd'hui les machines d'anes-
thésie sont posées.

En Europe, le chloroforme est préféeré a l'éther
comme agent anesthesiant. Si, des cette époque,
les machines peuvent fonctionner en circuit ferme,
la technique n'est pas utilisée avec le chloroforme
en raison de sa reaction a la chaux utilisee pour
pieger le CO.. Le systeme sans reinhalation reste
donc la regle.

En France, c'est Louis Ombrédanne qui, le premier,
met au point un inhalateur fonctionnant a l'éther..
Un procéede utilisé dans l'Hexagone jusqu'au debut
des années 1960 ! Mais le recours a l'éther n'est
pas sans comporter certains risques tant pour le
patient (difficulté a trouver la bonne quantité
d'anesthésiant) que pour le personnel soignant qui
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en inhale aussi. Comme le chloroforme, l'éther est
également peu maniable, inflammable et suscep-
tible de genérer des depressions cardiaques.. Les
gaz halogenes leur seront donc privilegies.

Sur le chemin
de la mécanisation

Entre le début du XX¢ siecle et la Seconde Guerre
mondiale, diverses innovations sont apportees,
tant sur les substances que sur les machines (debit
des gaz, rotametres®, etc)). Ainsi, des 1936, on voit
apparaitre un dispositif présentant nombre des
caracteristiques des machines actuelles : circuit
fermé, anesthésie multigaz, absorbeur de CO,,
débitmetre, systemes de controle et de sécu- »»
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»» rite. En raison des combats, la Seconde
Guerre mondiale génere quant a elle son lot
d'innovations, notamment en matiere de portati-
vité des appareils.

Au cours des années 1950 sont mis au point les
premiers ventilateurs mecaniques de longue
duréee. Le premier, en 1952, est électrique et se
caracterise par une ventilation a debit preregle,
cyclée sur le temps avec une fréquence prédeéter-
minée. C'est lui qui ouvre les portes de la reanima-
tion moderne. Les dispositifs connaissent ensuite
des ameliorations successives (systeme de ven-
turi, pression expiatoire positive, alarmes, etc) et
permettent d'abandonner les massifs poumons
d'acier, cylindres ne laissant que la téte et le cou a
Lair libre, egalement utiliseés en réanimation.
Cette méme décennie est marquée par la mise au

point de systémes centraux qui alimentent en gaz
medicaux les salles de soins et les blocs opéra-
toires, ce qui révolutionne l'organisation des hopi-
taux : les meédecins et le personnel infirmier n'ont
plus a transporter de lourdes bouteilles de gaz
sous pression. Il faut neanmoins attendre les
annees 1970 pour que ces systemes soient gene-
ralises dans toutes les salles de tous les etablisse-
ments. Il devient egalement possible, grace aux
progres realises sur les capacites des machines,
d'agir sur la qualite de l'échange gazeux.

La révolution
de l'électronique

A partir des années 1980, le génie électronique
compléete et optimise la mécanique et la pneuma-

Le numérique au service de la sécurité du patient

Les stations d'anesthésie sont desormais dites « integrees », c'est-a-dire
equipees d'un respirateur et d'un systeme de monitorage complet,
parametrable et controlable a l'aide d'un ordinateur ou d'une tablette, mais
egalement communiquant avec le systeme d'information de 'hépital, détaille
le Pr Olivier Huet, chef de 'unité de reanimation chirurgicale au sein du
departement danesthésie-réanimation et medecine péri-opératoire du CHRU
de Brest. Donnéees vitales recueillies par les appareils biomédicaux, alertes
deéclenchees et actes realisés sont ainsi automatiquement verses dans le
dossier d'anesthésie informatisé du patient, en complément de la feuille de
consultation pre-anesthesique (antecedents, traitements, examen clinique,
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décision et prescription) et, notamment, de la feuille de surveillance post-
anesthésie.

Ce systeme « intégré » garantit la constitution d'un dossier a la fois precis,
complet et transférable dans le dossier médical informatisé du patient, pour
une tracabilité compléte de la prise en charge anesthésique, de la premiere
prise de rendez-vous preopeératoire a la sortie du patient. Des statistiques et
rapports peuvent egalement étre produits. Avec des avantages non
negligeables : gain de temps pour les equipes de soins qui n'ont plus a remplir
et classer manuellement ces documents, fluidité des processus de prise en
charge et securite des patients.



Années

1950

Premiers ventilateurs
meécaniques

1995

legalement

tique des machines. Des capteurs de debit et de
pression relies a des electrovannes® garantissent
le volume prescrit au patient quel que soit son état
pulmonaire. De nouvelles modalites ventilatoires
apparaissent, y compris laide inspiratoire pour
accompagner la ventilation spontanée du patient.
De plus, les parametres sélectionnés et la concen-
tration des gaz (O, CO; et agents anesthesiques)
saffichent entemps réel sur un écran, déeclenchant
une alarme sonore ou visuelle en cas d'anomalie.
Enfin, depuis les années 2000, des systemes d'ad-
ministration automatisee des agents anesthe-
siques se generalisent : l'anesthesiste definit
directement sur l'appareil la concentration qu'il
souhaite délivrer, ce qui garantit et maintient la
cible envisagée tout au long de lintervention.
Associés au fin monitorage de l'ensemble des
parametres d'anesthésie et de ventilation neces-
saires a la prise en charge du patient sous anes-
thésie générale (fraction expirée cible, capacités
de ventilation.), ils permettent ainsi aux equipes
du bloc opératoire de disposer de veritables sta-
tions d'anesthésie, pour une sécurite optimale.

Contréle des respirateurs avant
utilisation rendu obligatoire

Années

2000

Ere des stations
d'anesthésie modernes
et intégrees

La sécurité et le confort
avant tout

La securité est le maitre-mot. La fiabilité des ven-
tilateurs ne cesse donc de s'ameéliorer. Depuis
1995, le contréle avant utilisation est legalement
obligatoire et s'apparente, avec sa check-list
détaillee, a celui utilisé dans l'aviation. Les appa-
reils sont par ailleurs techniquement controlés a
intervalles reguliers et ce, pour chacun des com-
posants (debitmétres-mélangeurs, evaporateurs..).
De plus, la telemaintenance devient monnaie cou-
rante et facilite le diagnostic a distance des appa-
reils, de méme que leur réparation en cas de
panne logicielle. En 2007, une enquéte realisee par
la Sociéte francaise d'anesthésie et reanimation
(Sfar) et U'Institut national de la santé et de la
recherche medicale (Inserm) a ainsi montre qu'en
vingt ans, « le taux de déces lies a l'anesthéesie
apparait avoir ete reduit par un facteur de dix »,
alors méme que le nombre d'anesthésies a
augmente.

Pour aller plus loin, les étudiants en anesthesie,
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reanimation et médecine d'urgence béenéficient
désormais de cours de simulation danesthésie. La
specialité, trés encadrée, voit ses indications
comme ses pratiques evoluer en permanence. Le
confort du patient, de méme que sa recupeération
rapide, trouvent aujourd'hui toute leur place dans
la prise en charge anesthésique (prevention de
l'hypothermie, des nausees et des vomissements
de la periode de reveil, controle de la douleur
post-opératoire..), une tendance qui se confirme
grace a un arsenal therapeutique toujours mieux
adapte. Enfin, la mise au point d'agents anesthe-
siques de tres courte duree d'action favorise le
développement de 'ambulatoire, une priorité en
France, et conduit a repenser l'organisation des
etablissements de soins (sortie du bloc, salle de
reveil, salle de decharge, salle d'hospitalisation,
unité de réanimation chirurgicale pour les opéres
arisque).

Snitem - INNOVATION EN ANESTHESIE-REANIMATION 21



ANESTHESIE
LOCOREGIONALE

LENJEU
DU « BLOC
NERVEUX »>

Lanesthesie locoregionale, ou
plus communement, l'anesthesie
regionale, a pris un essor
considerable ces dernieres
annees. Desormais pleinement
integree dans la formation initiale
des anestheésistes-reanimateurs,
sa pratique sest, depuis le debut
des années 2000, diversifiee
avec de nouvelles techniques et
de nouvelles indications telles
que le traitement de la douleur
postopératoire et des douleurs
chroniques.
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DE LA THEORIE...

L'anesthesie locoregionale (ALR) permet de n'en-
dormir qu'une partie du corps grace a l'injection
d'un anesthésique local au voisinage de la moelle
épiniere ou d'un nerf. Elle bloque ainsi la conduc-
tion nerveuse dans la zone correspondante et L'on
parle, des lors, de « bloc nerveux ». Le patient est
eveille et conscient. Lanesthésie puis la surveil-
lance jusqu'au retour des sensations normales sont
effectuées par l'anesthésiste-réanimateur. A noter
que l'ALR peut étre realisee seule ou en comple-
ment d'une anesthésie geneérale afin d'augmenter
le confort post-opératoire.

A LA PRATIQUE

Les ALR sont, aujourd’hui, essentiellement reali-
sees sous echographie. Cette technique permet

de repérer précisement les structures a endormir
et celles a éeviter lors de linjection, pour une plus
grande sécurité des patients. Ces anesthésies
peuvent durer de 1 a 24 heures selon le produit
utilise. Pour en prolonger les effets, de 48 a 72
heures le plus souvent, un cathéter peut étre mis
en place. Un anxiolytique peut étre propose, une
heure avant l'anesthesie, pour aider le patient a se
relaxer et reduire son angoisse preoperatoire. La
prise de medicaments antalgiques avant le réveil
du patient peut permettre d'anticiper la douleur
post-opératoire.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

L'anesthesie locoregionale a vu le jour au XIX®
siecle. En 1884, Karl Kéller, ophtalmologue au sein
de 'hopital generalde Vienne, aprés avoir constate
linefficacité de 'hydrate de chlore et de la mor-




phine, remarque que la cocaine, placée au contact
de lamembrane fibreuse qui entoure l'ceil, permet
de traiter les cataractes sans douleur pour les
patients! En sinspirant de ses travaux, le chirurgien
ameéricain William Stewart Halsted démontre quant
a lui que, en injection, cette substance produit un
effet anesthésique efficace. Son utilisation se
répand donc en ophtalmologie et en otorhinola-
ryngologie mais aussi en odontologie.

De nombreuses substances, moins toxiques, sont
decouvertes par la suite, parmi lesquelles la sto-
vaine (1907), la novocaine (1909), la tétracaine
(1935), la lidocaine (1948).. Puis toute une série de
molécules de longue durée d'action des 1956. En
parallele, le matériel et les techniques évoluent.

« Endormir les nerfs »

L'enjeu, concretement, est d'« endormir » tempo-
rairement les nerfs innervant les os, les muscles et
la peau d'une méme zone. Des 1962, la localisation
de ces nerfs ne seffectue plus « a l'aveugle » mais
a laide d'un courant électrique de faible voltage.
« En fonction de la réeponse motrice a cette neuro-
stimulation, l'anesthésiste est en mesure d'identifier
precisement le ou les nerfs electro-stimulés et, en
consequence, la zone precise ou proceder a l'injec-
tion », detaille le P" Xavier Capdevila, chef du
département d'anesthesie-réanimation et soins
critiques de 'nopital Lapeyronie, au sein du CHU
de Montpellier.

Le geste de l'anesthesiste, plus secure, reste tou-
tefois délicat : l'injection doit étre effectuée dans la

region des nerfs, pour une utilisation minimale
d'anesthésique local et une efficacite maximale,
sans toutefois toucher ces derniers pour éviter
toute lésion. Dans les années 2000, et apres une
série de publications dans les annees 1990, se
développe donc l'anesthesie locoréegionale écho-
guidee, c'est-a-dire guidee par echographie. Une
« revolution », reconnait le P Capdevila.

La révolution
de l'échographie

Utilisée en France pour la premiere fois en 2005 et
validée par la Haute Autorité de sante (HAS) en
2014, cette technique permet d'observer, en temps
réel et au millimetre pres, les structures anato-
miques (nerfs, vaisseaux, muscles et autres tissus),
la progression de laiguille et la diffusion de l'anes-
thesique local sur l'écran de controle. Les aiguilles,
d'ailleurs, se perfectionnent pour étre les plus
echogenes possibles et des gammes en acier
dotees d'un revetement adapte ou spécifiquement
ciselees sont mises sur le marche.

« Elles sont desormais dotees de micro-réflecteurs
tels qu'elles sont parfaitement visibles a ['echogra-
phie, explique le PrCapdevila. Et ce, tout en etant de
plus en plus travaillées pour étre moins traumatiques.
» Leur taille varie de 25 millimetres (pour la pedia-
trie) a 15 centimetres (pour les péridurales sur per-
sonnes en surpoids) pour sadapter a toutes les
tailles et morphologies de patients. Les echo-
graphes, dedies a 'ALR ou polyvalents, « sont
devenus incontournables pour les anesthesistes »,

ANESTHESIE LOCOREGIONALE

Une nouvelle norme ISO
au service de la sécurite

Pour reduire le risque d'erreurs de voie
d'administration de meédicaments et
d'anesthésiques locaux, l'organisation
internationale de normalisation (ISO) a
publié en 2016 une nouvelle norme pour
differencier les connectiques des dispositifs
medicaux : la norme ISO 80369. Lobjectif
est, a terme, de passer d'une connectique
universelle (Luer® a une connectique
specifique pour chaque voie d'abord
(intraveineuse..). Pour les voies neuraxiale
ou peérineurale, utilisées en anesthésie
locoregionale, la connectique choisie a ete
baptisée NRFit® De couleur jaune, elle est
désormais obligatoire en Angleterre et en
Californie, par exemple, et est amenée a
l'étre en France.

pointe-t-il. Les sondes, plus petites et plus
maniables, sont dotées de capteurs toujours plus
sensibles.

Avec un tel degré de précision sur le site de l'injec-
tion, « nous sommes a meme de reduire les doses
d'anesthesiques locaux utilisees et de limiter le risque
lie a leur neurotoxicite », précise le P Capdevila. La
neurostimulation est toujours utilisée, « mais a »»
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»» Visée securitaire, en particulier pour les injections
profondes, entre 3 et 5 centimetres sous la peau ».

Essor des blocs d'analgésie

Par ailleurs, 'échoguidage a facilite, ces vingt der-
nieres annees, l'essor de nouvelles approches. En
l'occurrence, les injections ne se font plus au
niveau du systeme neuraxial, comme c'etait le cas
jusqu'ici, mais dans le systéme nerveux péeriphe-
rique (voir encadre ci-contre) et les « blocs de com-
partiments ». Ces derniers consistent a effectuer
l'injection entre deux compartiments musculaires
ou fascias intermusculaires pour attenuer la dou-
leur apres une intervention chirurgicale realisée

Un pilier du virage
ambulatoire

Les progres réalises en matiere d'anesthe-
sie locoregionale ces 20 derniéres annees
ont facilite la prise en charge en ambula-
toire et la mise en ceuvre de protocoles
« RAC » (rehabilitation améliorée apres
chirurgie). Usage limite d'opiacés, retablis-
sement rapide des capacites physiques et
psychiques permettant un retour plus
precoce a domicile.. Les avantages sont
multiples.
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sous anestheésie generale ou locorégionale. « Cela
permet, la encore, de réduire lusage des antalgiques
morphiniques, expose le chef du département
d'anesthésie-réanimation et soins critiques de
l'hépital Lapeyronie. C'est une tendance forte,
depuis le debut de la crise des opioides apparue aux
Etats-Unis et au Canada au milieu des années
2010. » Ces blocs d'analgésie peuvent, a laide
d'une seule injection, faire effet jusqu'a 20 heures
apres l'intervention.

« Si'la chirurgie est lourde et douloureuse, comme
la pose d'une prothese de genou ou de hanche, par
exemple, il est possible de proposer au patient la
pose d'un cathéter relie a une pompe programmable
permettant de diffuser en continu, en bolus ou les
deux, un anesthesique local pendant 48 a 72
heures », explique le professeur. Les bolus peuvent
alors étre delivrés en actionnant un bouton-pous-
soir, permettant ainsi aux patients de controler leur
analgeésie en fonction de la douleur qu'ils res-
sentent, dans la limite de la dose maximale définie
par l'anesthésiste.

Vers une anesthésie
« multimodale »

Aujourd'hui, il est ainsi possible de controler la
zone précise a anestheésier, aussi petite soit-elle,
pour une durée bien définie, en fonction de la
duree d'action des produits (de quelques minutes
a plusieurs heures), de leur concentration et de
leur effet analgesique.

A noter toutefois que « [‘anesthésie locorégionale
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n'est pas seulement une alternative a l'anesthesie
genérale, poursuit le P* Capdevila. Les différents
modes d'anesthesie sont d'ailleurs souvent asso-
cies : lors d'une chirurgie du thorax, par exemple, le
patient peut étre endormi, afin qu'il puisse étre intubée
et ventile, en plus de béenéficier d'une anesthéesie
neuraxiale ou d'une anestheésie par bloc nerveux
périphérique, par exemple. L'anesthésie dite ‘multi-
modale” améliore le confort du patient tout en mini-
misant les doses de chacun des produits utilises
(morphiniques, hypnotiques, myorelaxants), ce qui
reduit le risque d'effets adverses de ces derniers. »
Un enjeu clé, pour une rehabilitation optimale
apres chirurgie.
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1884 1962 2000

Un intérét majeur

Premiére anesthésie Utilisation de la neurostimulation Essor de l'échoguidage P H A
locale a laide pour cibler la zone d'injection en pedlatrle
de cocaine

Xavier Capdevila,

PU-PH, chef du departement

d'anesthésie-réanimation et soins

critiques de ['hopital Lapeyronie au sein
. du CHU de Montpellier

—— —

« L'anesthesie locorégionale est tres
utilisee en pediatrie et en néonatalogie. Elle
permet de reduire considéerablement les
doses d'hypnotiques et d'opiaces,
auxquels les enfants sont tres sensibles.
Dans notre departement d'anesthesie-
reanimation péediatrique, les trois quarts
environ de nos jeunes patients en recoivent
une, y compris les grands prematures
souffrant d'un laparoschisis - absence de
fermeture de la paroi abdominale a droite
du nombril - ou d'un spondylolisthésis -
glissement vers ['avant d'une vertebre.
Nous procedons alors a une anesthésie
geénerale associee a une rachianesthesie.
Le materiel disponible est particulierement
bien adapte, qu'il s'agisse des cathéters
ou encore des aiguilles, tres fines, de
25 millimetres soit 27 gauges. »

Chiffre cleé

2 millions d'actes d'anesthésie locorégionales chaque
année en France, soit 20 % des anesthésies totales.

1 1
Les blocs nerveux périphériques représentent 15 % de
| | I | | O | | S ces actes et sont essentiellement pratiques pour la

chirurgie des membres.

Source : HAS, Rapport d'évaluation technologique, 2014. Snitem - INNOVATION EN ANESTHESIE-REANIMATION 25
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Rachianestesie

LALR hors bloc opératoire

Les cathéters n'échappent
pas a linnovation !

Au-dela de la douleur aigué, l'anesthésie locore-
gionale peut par ailleurs étre utilisee dans le trai-
tement de la douleur chronique, hors bloc
opératoire donc. « Cette technique peut étre propo-
see en cas de douleur persistante par les equipes
des services de consultation douleur des etablisse-
ments de soins, précise le P" Capdevila, en deu-
xieme intention en cas de plaie sur les membres
inférieurs de patients diabétiques ou de syndrome
douloureux regional complexe (“‘algodystrophie”),
par exemple. Un cathéter est alors pose au patient,
lequel est pris en charge a domicile par un infirmier
pendant plusieurs semaines ou mMois. »

Les catheters ont eux aussi evolue, avec
l'apparition, au fildes annees, de cathéters
preformes, tels que les catheters en queue
de cochon, pour sadapter a differentes
zones anatomiques et faciliter leur maintien
en place, ou encore, de cathéters stimu-
lants : la présence d'un fil métallique
permet une neurostimulation continue ou
itérative, afin de sassurer que le cathéter
na pas bouge.

Anesthésie péridurale

Systéme nerveux central, systéme nerveux périphérique

Les anesthésies neuraxiales sont effectuees au niveau de la colonne
vertebrale et de la moelle épiniere :

- La rachianesthésie consiste a injecter, a l'aide d'une fine aiguille, un
anesthésique dans le liquide cerebrospinal, entre deux vertebres lombaires,
pour une anesthésie compléte des deux membres inférieurs. A noter qu'en
placant le patient sur le cote et en utilisant un anesthésique hyperbare®, la
partie du corps couchée sur la table d'opération peut alors étre endormie :
on parle de rachianesthesie unilatérale.

- La péridurale, realisée a l'aide d'un cathéter insere dans l'espace péridural,
entre deux vertebres lombaires ou thoraciques, est soit anesthésique (pour
entrainer un bloc sensitif et moteur) soit analgesique (utilisee en obstetrique
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pour permettre aux femmes d'accoucher avec des douleurs minimales, ou
coupléee a une anesthésie generale, notamment en chirurgie vasculaire,
thoracique, abdominale, urinaire et gynéecologique, pour attéenuer
efficacement la douleur tout en réeduisant l'utilisation de produits
morphiniques en per et post-opératoire).

Des anesthesies peuvent egalement étre effectuees au niveau du systeme
nerveux periphérique pour une intervention au niveau d'un membre (mains,
bras, pieds, jambes), du visage ou d'une region precise du corps : anesthesie
périneurale (tronc nerveux ou nerf), anesthesie du plexus brachial, anesthésie
locale intraveineuse, etc.



HEMODYNAMIQUE

MESURER

LES PRESSIONS
ARTERIELLE

ET VEINEUSE
POUR GUIDER
AU MIEUXLES
MEDECINS

Les patients en anesthésie
comme en reanimation sont
souvent sujets a de fortes
fluctuations cardiovasculaires,
dites aussi hemodynamiques,

en particulier lorsquils sont a

haut risque opeéeratoire. Pour
optimiser leur prise en charge, les
medecins ont aujourd’hui a leur
disposition plusieurs techniques de
monitorage de pointe, de moins en
MmMoins invasives.

DE LA THEORIE...

« Le monitoring hemodynamique correspond a
l'ensemble des mesures mises en ceuvre pour explo-
rer l'etat hemodynamique des patients, c'est-a-dire
le fonctionnement du cceur et du systeme vasculaire
pour apprecier la qualite de la circulation sanguine >,
explique le P" Xavier Monnet, du service de mede-
cine intensive-reanimation de l'hépital Bicétre
(Hopitaux Universitaires Paris-Saclay). Et ce, afin
d'eviter tout desequilibre irréversible entre les
apports et les besoins en oxygene de 'organisme
et toute défaillance multiviscérale mortelle.

En anesthésie, il sert a alerter l'anesthésiste d'une
dégradation des conditions hemodynamiques liees
a lanesthésie et a la chirurgie et a guider le traite-
ment. En réanimation, il permet de comprendre les
meécanismes physiopathologiques de la défaillance

circulatoire et de juger de l'efficacité du traitement
mis en place. Il est utilisé chez les patients dans un
etat grave - comme ceux qui presentent un etat de
choc (septique, cardiogenique, hemorragique), un
syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA),
une brulure severe, un polytraumatisme.. - ou pour
les patients a hauts risques et/ou avec une combi-
naison de comorbidites et de chirurgie necessaire a
son etat (chirurgie cardiaque, chirurgie digestive,
chirurgie orthopedique lourde, chirurgie
carcinologique..).

A LA PRATIQUE

Il existe trois cateégories de monitorages hemody-
namiques selon leur complexite.

Le monitorage hemodynamique de base corres-
pond a la simple mesure des pressions arterielle »»
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Qu'est-ce qu'un état
de choc ?

'etat de choc est une urgence diagnos-
tique et thérapeutique qui, en l'absence de
traitement, conduit au déces de fagon sys-
tematique. Sur le plan fonctionnel, il s'agit
d'une défaillance du systeme circulatoire
aboutissant a une inadequation entre l'ap-
port et les besoins en oxygene des tissus
de l'organisme. Concretement, l'état de
choc se manifeste d'abord par une hypo-
tension artérielle aigué. Afin de guider au
mieux la prise en charge thérapeutique, il
est tres important d'identifier rapidement
les mécanismes en cause et les conse-
quences de l'état de choc sur les tissus.
C'est notamment a cela que peut servir le
monitoring hemodynamique.

»» et veineuse centrale, a l'aide de catheters
implantés dans les vaisseaux des patients et relies
aunscope. Il est destine a tous les patients qui pré-
sentent une insuffisance circulatoire aigué.

Les outils de monitorage intermediaire mesurent le
debit cardiaque en continu ainsi que les parametres
dynamiques. ILs fournissent un complément d'infor-
mations et sont peu déléteres pour le patient, car
peu voire non invasifs. Ces dispositifs sont surtout
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utilisés au bloc opératoire, pour des patients qui
subissent une chirurgie a risque. Il a été demontrée
que l'utilisation de ces techniques chez ces patients
diminue les complications péri- et post-opératoires.
Ces dispositifs sont de plus en plus predictifs
quant a la survenue d'événements graves grace a
l'utilisation d'algorithmes dotes d'intelligence
artificielle.

Enfin, le monitorage héemodynamique avance
s'effectue a travers deux methodes : l'utilisation
d'un catheter de Swan-Ganz, qui est la technique
historique, et la thermodilution transpulmonaire ®.
Celle-ci permet de mesurer de nombreux para-
metres cardio-respiratoires grace a l'analyse de
la courbe de thermodilution obtenue apres l'injec-
tion par voie veineuse centrale d'un indicateur
thermique (soluté salé isotonique froid). Ces
méthodes, plus invasives, fournissent, en plus de
la mesure du débit cardiaque, un trés grand
nombre de variables hemodynamiques, pour un
veritable tableau de bord du systeme cardiovas-
culaire. Elles sont indiquées pour les patients en
réanimation présentant un état de choc hémorra-
gique qui resiste au remplissage vasculaire, et
dans certaines chirurgies a trés haut risque (chirur-
gie héepatique, par exemple).

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

Au-dela de la mesure de la pression artérielle,
connue depuis le XIX® siecle, l'histoire du monito-
rage hemodynamique est assez recente. « Le pre-
mier outil est developpée au debut des annees 1970

par deux medecins du Centre medical Cedars-Sinai
de Los Angeles (USA), Jeremy Swan et William Ganz.
Il s'agit d'un cathéter introduit dans l'artere pulmo-
naire via une veine centrale, muni de plusieurs
canaux et d'un ballon a son extremité. Ce cathéter
arteriel pulmonaire permet, pour la premiere fois
assez facilement chez ['homme, de mesurer le débit
cardiaque, plusieurs pressions des cavites car-
diaques et des vaisseaux ainsi que les variables de
l'oxygenation tissulaire », explique le P" Xavier
Monnet.

Dans les années qui suivent, le nombre de cathéters
de Swan-Ganz utilisés dans le monde ne cesse de
croitre. Ce succes est notamment dd aux modifica-
tions technologiques apportées au cathéter tradi-
tionnel. Il est dote de fibres optiques permettant la
mesure continue de la saturation en oxygene du
sang veineux méle (SvO,) et d'un filament thermique
servant a mesurer le debit cardiaque de maniere
automatique et quasi-continue. Néanmoins, le
caractere invasif et la mise en ceuvre relativement
complexe de cette technique entrainent, a partir des
annees 2000, une diminution de l'utilisation du
cathéter de Swan-Ganz a travers le monde par les
anesthesistes-reanimateurs.

Une révolution des pratiques

A la fin des années 1980, apparait la technique de
doppler cesophagien, aujourd'hui encore tres usi-
tée. Avec une simple sonde de la taille d'une sonde
gastrique glissée dans l'cesophage, ce dispositif
mesure la velocité sanguine dans l'aorte thora-
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cique descendante et le debit cardiaque. Il est
notamment indique au bloc opératoire chez les
patients chirurgicaux a risque.

Au milieu des années 1990, une autre technique
de monitoring révolutionne les pratiques : la ther-
modilution transpulmonaire. Elle est relativement
invasive car elle nécessite la pose d'un cathéeter
veineux central classique ainsi que d'un cathéter
specifique d'assez gros calibre et muni d'un ther-
mometre dans l'artere féemorale. Elle permet,
cependant, de mesurer de nombreuses variables
hemodynamiques intéressantes. Par exemple,
c'est la seule technique qui permet de quantifier,
au lit du patient, le volume de l'eau extravasculaire
pulmonaire, c'est-a-dire du liquide contenu dans
l'espace interstitiel et les alveoles pulmonaires. Ce
parametre est particulierement utile chez les
patients présentant un cedeme pulmonaire,
comme lors d'un SDRA.

Simultanement, l'analyse du contour de l'onde de
pouls se repand au bloc opératoire. En pratique, il
sagit d'une analyse de la courbe de pression arte-
rielle recueillie au moyen d'un catheter. Elle »»
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»» permet un calcul battement par battement du
volume d'éjection systolique (VES), c'est-a-dire du
volume de sang éjecte dans les artéres a chaque
contraction cardiaque. Cette technique peut étre
couplée a la thermodilution transpulmonaire qui
sert a la calibrer. Elle peut aussi étre non calibree
et, dans ce cas, ne necessite qu'un simple cathéter
artériel radial. Elle est alors moins fiable mais beau-
coup moins invasive. Cette analyse non calibree
du contour de l'onde de pouls est tres utilisee pour
le monitoring peri-opératoire des patients a haut
risque chirurgical.

Des dispositifs de moins
en moins invasifs

Diautres techniques non invasives se développent
pour mesurer le débit cardiaque, tout en reduisant
les risques de complication pour les patients :
l'echocardiographie Doppler, l'analyse de la réinha-
lation partielle du CO, ou encore la bioreactance,
détaille le Pr Monnet. « La mesure de la pression
arterielle, variable essentielle de ['hemodynamique,
a l'aide d'un simple capteur au bout du doigt s'est
egalement repandue au bloc opératoire, permettant

ainsi de se passer de la pose d'un cathéeter », pour-
suit-il. Cette technique, « utilisee depuis des decen-
nies en laboratoire par les physiologistes », a été
transposable au lit du patient « grace a la mise au
point de systemes plus petits et plus simples
d'usage » Ce sont « l'ensemble des variables
recueillies par ces divers dispositifs qui, a l'avenir,
seront analysées par intelligence artificielle et per-
mettront d'anticiper des complications graves ou, a
posteriori, de comprendre la survenue de complica-
tions pour mieux les eviter », predit-il.

La spécificité des tout-petits

Les evolutions techniques et technologiques naissent genéeralement dans les
services pour adultes, avant de se deployer en pediatrie. C'est le cas dans le
suivi hemodynamique, les jeunes patients beneficiant ainsi des pratiques de
moins en moins invasives dans ce domaine. Ceci etant, le monitorage des
tout-petits reste complexe, relate le P* Souhayl Dahmani, chef de service du
département d'anesthesiologie et reanimation au sein de 'hépital Robert
Debré a Paris. « Prenez l'exemple d'un bebé de 3 Rilos, expose-t-il. Une fois le
champ opeératoire pose, l'echocardiographie Doppler devient impossible, le
champ recouvrant l'ensemble du corps de l'enfant.. » |La technique de Doppler
cesophagien, par exemple, est elle aussi délicate et donc rarement utilisee :
« Locesophage d'un bébe ne mesure pas plus d'un centimetre de diametre ; s'il
est techniquement possible d'y inserer une sonde pour monitorer le debit
cardiaque, il reste difficile de bien positionner puis de maintenir la sonde en
question et l'on perd souvent le signal », détaille le professeur. Depuis quelques
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annees, la mesure de la saturation tissulaire en oxygéne a l'aide d'un simple
capteur pose sur le front de l'enfant est donc « de plus en plus utilisee comme
moniteur hemodynamique, en anesthesie comme en réanimation du
nouveau-ne », pointe-t-il. Il sagit la de la technique, « totalement non-invasive »,
de la spectroscopie proche infrarouge (NIRS en anglais). « L'impéedancemeétrie,
pour mesurer ['evolution du debit cardiaque via une série d'électrodes placees
a differents points du corps, notamment le front, le cou, la partie laterale du
thorax et la partie interne de la cuisse, est egalement de plus en plus repandue,
complete le PrDahmani. La capnographie® dynamique, quant a elle, en est a
ses premices. » Utilisee pour monitorer le CO, expire, cette derniere « permet
de suivre l'évolution du taux de CO, dans le sang pour adapter la ventilation
en consequence », mais donne egalement des indications quant a « ['évolution
du debit cardiaque, dont la forte variation peut indiquer un saignement ou un
mauvais fonctionnement du cceur, par exemple >,



CECET ECMO

QUAND LE
CCEUR ET LES
POUMONS
DEFAILLENT

La CEC et 'ECMO, deux
techniques de circulation
extracorporelle, sont utilisees en
anesthesie et/ou en réanimation
pour suppleer le coeur ou le
poumon lorsque ceux-ci sont
défaillants.

DE LA THEORIE...

La CEC (circulation extracorporelle) permet de
detourner la circulation du sang vers une machine
chargee de l'oxygener, puis de le reinjecter dans
le réseau arteriel pour alimenter les différents
organes du corps pendant que le coeur est arréte
le temps d'une opération a coeur ouvert (réparation
ouremplacement de valves cardiaques, pontages
coronariens, chirurgie de l'aorte.). La procedure
peut durer de 40-45 minutes a quelques heures.

L'ECMO (oxygenation par membrane extracorpo-
relle, en francais) est une technique de CEC utilisee
en réanimation pour suppléer aux defaillances du
coeur et/ou du poumon durant plusieurs jours ou
plusieurs semaines. Elle assure le débit circulatoire

ainsi que l'oxygenation nécessaires en cas de
chocs cardiogéniques et d'insuffisances respira-
toires refractaires aux traitements conventionnels.
« Celte assistance, permettant ['oxygenation non
plus a travers le poumon physiologique mais a tra-
vers une membrane extracorporelle, s'est develop-
pée ces dernieres années, notamment depuis
l'epidemie de grippe A », rappelle le CHU de Poitiers
sur son site. Elle est notamment utilisée pour la
prise en charge des formes les plus séveres du
syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA),
dont celles induites par le Covid-19.

A LA PRATIQUE

La CEC consiste a collecter le sang veineux, a laide
d'une ou deux canules placees par le chirur- »»
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Une coordination entre
chirurgien, perfusionniste
et anesthésiste

ILy a, en France, entre 250 et 300 perfusion-
nistes. « Le meétier est né avec la naissance
de la circulation extra-corporelle », explique
Dr Guillaume Lebreton, chirurgien cardiaque
a la Pitie-Salpétriere a Paris, dans un article
paruen mars 2021 dans ActuSoins Magazine.
Dans 'Hexagone, la fonction est generale-
ment assuree par des infirmiers, souvent
anesthésistes (lade) ou de bloc opératoire
(Ibode). Dans d'autres pays, il sagit de méde-
cins ou d'ingénieurs. Ils travaillent en coordi-
nation avec le chirurgien et l'anesthesiste.
« Nous avons une grande responsabilite
lorsque, par exemple, nous manipulons des
doses letales de potassium pour provoquer
l'arret cardiaque », precise, dans le méme
article, Elisabeth Hirschauer, perfusionniste
au sein du service de chirurgie cardiaque de
la Pitie-Salpétriere. Lors d'une intervention au
bloc, ils sont « dans les premiers » a s'installer.
« Nous avons besoin d'une heure pour mettre
en route la machine de circulation extra-cor-
porelle et etablir notre check-list », souligne
Marie-Laure Boucher, perfusionniste au sein
du CHU de Poaitiers, qui téemoigne sur le site
web de 'établissement.
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»» gien, a son arrivee dans l'oreillette droite du
cceur, puis a le rediriger vers un oxygenateur ou il
subit des transferts gazeux : enrichissement en
oxygene (O,) et evacuation du gaz carbonique
(CO.). Le sang est alors pris en charge par une
pompe qui le reinjecte dans l'aorte du patient.
LECMO inclut, en prime, l'utilisation de poumons
artificiels a membranes, chargés de suppléer les
poumons physiologiques. Il existe deux types
d'ECMO : veino-arterielle pour les defaillances
circulatoires et respiratoires, ou veino-veineuse
pour les seules deéfaillances respiratoires. La mise
en place d'une telle assistance est désormais pos-
sible par voie percutanée, lui permettant d'étre
initiee au lit du malade, voire avant larrivee a
U'hopital.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

En 1812 emerge l'idee selon laquelle les organes
peuvent étre sépares du corps et préserves par
une circulation sanguine artificielle. En perfusant
des tétes de lapins decapités, le physiologiste
francais Jean-Jacques Le Gallois prouve en effet
que la circulation du sang maintient la fonction des
organes.. Puis, durant la deuxieme moitie du XIX®
et le déebut du XX© siecles, apparaissent les pre-
miers oxygénateurs a bulles, a disques ou encore
a film pour des essais expérimentaux.

Des 1868, un systéme envoyant sous une pression
constante du sang oxygene provenant d'un reser-
voir est ainsi testé sur l'animal. Puis, en 1931, le
chirurgien americain John Heysham Gibbon a

l'idée d'une machine qui recueille le sang désoxy-
gene, l'oxygene et le reperfuse dans le systeme
artériel.. Le concept est né ! Il faut toutefois attendre
les annees 1950 pour que soient realisees les pre-
mieres CEC sur 'homme, rendues possibles grace
a la creation de l'oxygénateur artificiel a membrane
(1955).

A toutes pompes

Pendant une quinzaine d'années, le dispositif fonc-
tionne a l'aide de pompes péristaltiques pour
prendre le relais de la fonction cardiaque, par la
suite remplacées par les pompes centrifuges, plus
petites, plus silencieuses et plus faciles d'usage.
Ce nouvel ensemble oxygéenateur-pompe, dispose
sur un chariot, saccompagne de nombreux ele-
ments technologiques, dont l'alimentation princi-
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pale et de secours ainsi que les modules de
contréle et de securite pilotés a l'aide d'un écran
tactile.

L'enjeu, au fil du temps, est donc de réduire le
nombre de consommables utilisés, d'alleger le
poids de l'équipement et d'en améliorer l'ergono-
mie et la maniabilité. L'électronique, elle, prend de
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plus en plus le pas sur la mécanique : certaines
fonctions sautomatisent (notamment le demar-
rage et l'arrét, en douceur, de la CEC) de méme
que le controle de la pression sanguine, du debit,
de la température, de l'efficacité de l'action anti-
coagulante de l'héparine®.. Les dernieres géene-
rations de systémes de CEC sont également
equipées de détecteurs de bulles dair pour réduire
le risque d'embolie.

En parallele, les recherches pour un meilleur trans-
fert gazeux 0,-CO, se poursuivent. Le PVC et
le silicone sont abandonnés au profit de matériaux
davantage biocompatibles pour recouvrir
les surfaces des dispositifs (tuyaux, pompe,
oxygenateur...).

Un « coeur-poumon
artificiel »

LECMO prend egalement son essor. En 1953, John
Heysham Gibbon développe une machine coeur-
poumon capable d'assurer les fonctions car-
diaques et respiratoires d'un adulte lors
d'interventions chirurgicales. La premiere ECMO

CECET ECMO

Cacircule ?

La mesure de l'oxygeénation cérebrale (ou
oxymeétrie) est un bon indicateur de la flui-
dité du sang et, a contrario, de l'existence
d'un caillot ou d'un saignement, par
exemple. Essentielle lors de la CEC comme
de 'ECMO, elle seffectue a travers deux
methodes : la mesure de la pression tissu-
laire cérebrale en oxygene (PtiO2) a laide
d'électrodes ; ou la mesure de la saturation
en oxygene de l'hemoglobine au sein du
cerveau (ScO,) grace a la spectroscopie
proche infrarouge (souvent designee par
son sigle anglais NIRS). Celle-ci recourt a
des capteurs posés sur le cuir chevelu,
existant en différentes tailles : pour les
patients de plus de 40 kilos, pour les
enfants de 5 a 40 kilos, ainsi que, depuis
2007-2008, pour les béebés de 600
grammes a 5 kilos, plus petits et dotes
d'adhesifs beaucoup plus doux.

est réalisee en 1958 dans le cadre du choc cardio-
génique ® puis se democratise a compter des
années 1970.

Progressivement, la machine est simplifiee et
miniaturisee. Plus maniable et utilisable dans le
cadre d'un transport par le SAMU, 'ECMO se
déploie, bien qu'elle demeure un acte invasif »»

Shitem - INNOVATION EN ANESTHESIE-REANIMATION 373



CECETECMO

L'ECMO sur la voie
publique

Des modeles d'appareils d'ECMO de taille
et de poids reduits (environ 10 kilos contre
un peu plus de 20 en principe) ont vu le
jour des 2009. Leur format compact favo-
rise leur utilisation portable au sein de
['hoépital.. comme a l'extéerieur. « C'est
presque un petit bloc opératoire qu'on ins-
talle dehors . le patient est desinfecte comme
au bloc, nous revétons nous-memes des
tenues steriles », explique le D' Lionel
Lamhaut, urgentiste anesthésiste reani-
mateur au SAMI de Paris, dans un article
paru en juin 2017 dans Figaro Santé. Le
risque d'infection n'est pas plus grand qu'a
'hopital, note-t-il. « Les bacteries viennent
surtout du patient lui-méme et tres peu du
milieu environnant » En cas d'urgence car-
diaque, l'envoi, en parallele des secou-
ristes, d'une eéquipe dediee pour installer
L'ECMO (un meédecin, un infirmier reanima-
teur et un aide-soignant) permet de sau-
ver 28 % des patients, selon une étude
conduite par le D" Lamhaut lui-méme et
publiee en 2017.
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»» associe a de graves complications et donc
dedié aux centres specialisés. En 2008, 1 150
ECMO sont realisées. Puis survient l'épidemie de
grippe A (H1N1) : 60 % des patients admis en rea-
nimation pour cette maladie présentent alors un
syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA).
La detresse respiratoire « apparait en 4 jours », «
est severe », « Impose le recours a une ventilation
meécanique optimale » et justifie « une oxygénation
extracorporelle (ECMO) chez environ 10 % de ces
malades », explique alors le medecin-reanimateur
Bernard Regnier, ancien chef de service de réani-
mation medicale et infectieuse de I'nopital Bichat-
Claude Bernard, a Paris, dans un article paru en
2009 dans le Bulletin épidemiologique hebdoma-
daire. Elle est par la suite utilisée comme technique
complémentaire pour le traitement des formes
graves de Covid-19.

Nouvelles indications
thérapeutiques

Longtemps reserveée au SDRA, a la défaillance
circulatoire et a l'intoxication medicamenteuse,
L'ECMO est, depuis 2010, aussi utilisee pour
prendre en charge les arréts cardiaques intra- et
extra-hospitaliers et effectuer le préelevement
d'organes a coeur arrété. Plusieurs autres indica-
tions sont en cours d'évaluation, comme la
transplantation pulmonaire mais aussi le choc
septique, 'hemorragie intrapulmonaire, le trau-
matisme thoracique ou encore le choc anaphy-
lactique. Les indications restent néanmoins

ciblées et restreintes, 'lECMO étant une interven-
tion lourde.

Par mesure de securite, les nouvelles genéra-
tions d'appareils bénéficient de fonctionnalitées
comme le monitorage des tempeératures, des
pressions ou encore du sang en continu, avec un
systeme d'alarme en cas d'anomalie. Lensemble
des donnees recueillies sont enregistrées et
intégrées directement dans le dossier informa-
tisé du patient. Enfin, les oxygénateurs, fabriques
avec des fibres a diffusion, peuvent étre utilisés
jusqu'a 30 jours sans avoir a étre changes. Des
canules, dediees a 'ECMO, sont quant a elles
congues pour plus de 6 heures d'utilisation. Des
réflexions sont menées pour faciliter leur pose
et leur maintien en place, pour un debit sanguin
optimiseé et une diminution des risques de per-
foration du coeur ou des veines !



FOCUS ENFANT
Des problématiques décuplées chez l'enfant

CECET ECMO

La CEC et 'ECMO, deux techniques de circulation extracorporelle, sont utilisees en anestheésie et/ou en réanimation

pour suppléeer le coeur ou le poumon lorsque ceux-ci sont défaillants.

En pediatrie ou neonatalogie, « les voies d'abord de la CEC ou de 'ECMO sont
differentes, explique le D" Marc Lilot, responsable de l'unitée fonctionnelle
d'anesthésie et de réanimation cardio-thoracique pediatrique du CHU de Lyon.
LECMO, par exemple, peut étre posee en voie femoro-femorale voire directement
dans les gros vaisseaux ou au niveau du coeur, comme chez l‘adulte ; mais elle
peut aussi étre posée en voie jugulo-carotidienne, au niveau cervical. Elle implique
aussi un neuro-monitorage continu a l'aide d'oxymetres cérebraux, par exemple,
et d'électrocardiogrammes (ECG) réguliers, pour sassurer de la bonne perfusion et
fonction cérebrale du patient endormi pour l'occasion. »

Problématiques décuplées

« Les problematiques sont decuplées du fait de la petite taille des patients et, en
consequence, des canules utilisees, en particularite chez les nouveau-nes », ajoute
le Dr Lilot, tout en precisant que « la taille et le positionnement des canules sont
déterminants pour assurer le debit sanguin administré par lECMO ». La mise en
place de 'lECMO «est, en conséquence, tres controlée » Une attention particuliere
est portée « aux reglages des parametres de 'ECMO » (en particulier, le nombre de
tours par minute de la turbine qui génere le débit sanguin d'assistance) comme a
la pression en amont et en aval de lappareil de la pompe et de l'oxygénateur. «
Lenjeu est d'eviter toute complication : hemorragie, caillot, hémolyse.. », détaille le
MCU-PH. Enfin, « le canal arteriel - qui relie l'artére pulmonaire et [ aorte, permettant
a une grande partie du sang, chez le foetus, de court-circuiter les poumons - doit,
s'il ne l'est pas ou pas encore, étre fermé pour eviter toute inondation pulmonaire
lors de la mise en fonction de lECMO ».

Au-delade 'ECMO, l'enjeu de la CEC, comme chez ladulte, est « de faire en sorte
de limiter au maximum les interfaces air-sang et de reduire le plus possible le
volume des circuits pour eviter toute inflammation ou trouble de la coagulation
induit ». Avec une particularité chez le nouveau-né et l'enfant de petit poids.
« Lamise en place de la CEC seffectue quasi systematiquement avec necessité de
transfusion sanguine ».

Surveillance facilitée

Toutefois, « nous constatons ces dernieres années une ameélioration de la
surveillance de la CEC et de 'ECMO », note le D Lilot, a travers le suivi d'un grand
nombre de paramétres : la pression, l'oxygénation, les indices de perfusion au
niveau des tissus (cerveau, rein, etc), l'etat de la coagulation in vitro.. Il réve,
a terme, d'un meilleur partage d'expériences et de donnees entre centres
hospitaliers. « A lavenir, le perfectionnement des outils de mesure en continu et
l'essor de l'intelligence artificielle pour faciliter lanalyse de toutes ces donnees nous
permettront probablement de depister davantage d'anomalies et de mieux predire
l'evolution a court et moyen termes de ['état d'avancee et de recuperation des
patients sous assistance cardiaque ainsi que des eventuelles menaces latentes ou
patentes liees a lassistance. De plus, ['etat de dependance du patient a l'assistance,
et donc la predictibilite de sevrage sécuritaire de l'assistance, pourra certainement
étre mieux predit a l'avenir » estime-t-il. Le D Lilot aspire egalement a des outils
dassistance plus pointus pour guider la pose des canules qui, a l'heure actuelle,
seffectue sous échographie transcesophagienne, et pour faciliter le sevrage de
la CEC ou de 'ECMO.
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ANALYSEUR

DE GAZ DE SANG

UNE
PHOTOGRAPHIE
DELA
RESPIRATION
DU PATIENT
EN TEMPS REEL

Associée au test de fonction

pulmonaire, lanalyse des gaz du
sang permet d'apprehender la
physiologie respiratoire du patient.
Tres utilisee en pneumologie

et en réeanimation, elle est
essentielle dans le diagnostic et
la surveillance de linsuffisance
respiratoire au stade chronique

ou aigu.
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DE LA THEORIE...

L'analyseur de gaz du sang est un automate permet-
tant d'évaluer un nombre significatif de parametres
critiques - dont les gaz de sang mais aussi les elec-
trolytes®, les metabolites® et la co-oxymetrie®
complete - et de diagnostiquer, par exemple,
une acidose ® respiratoire chez un patient
dyspnéique®. Les quantites d'oxygene et de gaz
carbonique contenues dans le sang artériel ainsi
que son pH sont analysés afin dapprecier l'efficacité
des échanges pulmonaires (épuration en gaz car-
bonique, enrichissement en oxygéne). Cet examen
essentiel permet aux cliniciens de déterminer l'étio-
logie et la gravite de la pathologie aigué, et ainsi
d'orienter le traitement.

A LA PRATIQUE

Cet examen repose sur une prise de sang au niveau
d'une artere (radiale, humeérale ou fémorale) a l'aide
d'une seringue héparinee. Le sang est ensuite intro-
duit dans l'analyseur. Trois grandes categories
de tests sont reéalises : le bilan d'oxygenation, les
parametres méetaboliques apparentes et le bilan
acido-basique.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

En 1935, deux ingenieurs danois, Borge Aagaard
Nielsen et Carl Schroder, fondent une société spé-
cialisee dans la radio-telecommunication. En 1951,
ils developpent le premier pH-meétre, capable »»»



Années

1954

Premiers analyseurs

de gaz de sang des mesures

de doser le niveau d'acidite et de basicite dans les
liquides.

Des l'anneée suivante, lors de l'épidemie de polio-
myelite qui touche 'Europe du Nord, ce dispositif
est determinant pour établir le bon diagnostic en
mesurant la valeur du pH sanguin des enfants pre-
sentant un risque d'insuffisance respiratoire, afin de
mieux guider les traitements. Les ingénieurs
prennent alors conscience de l'importance de
développer les pH-metres sanguins pour le secteur
medical et les premiers analyseurs de gaz de sang
sont lanceés en 1954.

Automatisation
et connectivite

Dans les années 1970, les mesures sont automati-
sées grace a l'utilisation de nouvelles electrodes et
d'un circuit fluidique plus simple. En 1999, la pratique
saméliore encore avec l'apparition des premieres
ampoules de contréle interne de qualite (CIQ) :
celles-ci permettent de détecter automatiquement
les erreurs ou les dérives et de corriger la tempera-
ture interne des analyseurs a 37°C + 0,1°C pour éviter
de fausser les résultats. Puis, au déebut des années
2000, la connectique fait entrer les appareils dans

1970

Automatisation

Début des années

2000

Essor de la connectivite

l'ere de la bio-informatique : désormais, les analy-
seurs sont surveilles a distance via des middlewares
de pilotage. Grace a ces logiciels, le biologiste res-
ponsable des analyses réecupéere facilement les
resultats, lesquels sont automatiquement integres
dans le systeme informatique du laboratoire et le
dossier du patient, puis consultables a distance par
les cliniciens via ordinateur, tablette ou smartphone.
Des 2012, des plates-formes centralisées et auto-
matisees permettent aux biologistes d'avoir, en
temps réel, une vue d'ensemble des resultats de
tous les analyseurs de gaz du sang de leur établis-
sement, mais aussi d'autres dispositifs de biologie
délocalisee comme les lecteurs d'héemoglobine ou
de glycemie. En cas danomalie, un e-mail ou une
alerte estimmediatement adressé au qualiticien ou
au biologiste referent.

Des machines toujours plus
efficaces

Les dispositifs volumineux du XX¢ siecle n'ont plus
grand chose a voir avec les analyseurs intelligents
actuels ! Si les premiers appareils ne pouvaient
mesurer que l'oxygéne, le dioxyde de carbone et le
pH, ils mesurent aujourd'hui jusqu'a dix-neuf para-

Une nécessité pour
la nouvelle organisation
hospitaliéere

Le développement de nouveaux para-
metres et de la connectivité sur les analy-
seurs de sang est justifie par 'évolution de
l'organisation hospitaliere. Le regroupe-
ment des hopitaux nécessite en effet une
reorganisation des moyens des labora-
toires. Les laboratoires satellites doivent
neanmoins pouvoir repondre aux cliniciens
des urgences en leur fournissant un pre-
mier bilan biochimique d'urgence sans
envoyer une navette a l'hopital principal,
souvent distant de plus de 20 kilometres.

metres, dont l'intoxication au monoxyde de carbone
et les marqueurs de linsuffisance rénale (urée et
créatinine), que les machines sont capables d'analy-
ser enmoins d'une minute a partir d'un unique echan-
tillon. L'évaluation des échanges gazeux du patient
est donc bien plus précise et la prise en charge
thérapeutique optimisee. Des modeles compacts,
congus pour une utilisation au chevet des patients,
sont par ailleurs disponibles. Utilisés dans des envi-
ronnements cliniques charges, comme les urgences,
les salles d'accouchement mais aussi les services de
soins intensifs et de réanimation néonatale, ils per-
mettent aux professionnels de santé d'agir rapide-
ment dans des situations cliniques vitales.
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REANIMATION-INTRODUCTION

LA REANIMATION, EN CAS DE PRONOSTIC VITAL

ENGAGE

Les services de réeanimation, a distinguer des services de soins intensifs, ont fait l'objet d'une actualité particuliere

durant la pandémie de Covid-19. Ils accueillent les patients dont la vie est en danger immediat.

« La reanimation est un service spécialise ou sont hospitalises les patients les
plus graves », rappelle la Sociéte francaise d'anesthésie et de réanimation
(Sfar). Les patients concernes presentent généralement « une defaillance
d'une fonction vitale comme par exemple lors d'une infection grave (choc
septique), d'une intoxication méedicamenteuse, d'un polytraumatisme, d'un
coma, d'une insuffisance renale aigué, d'une insuffisance respiratoire aigué
apres un arret cardiaque ou encore en post-opéeratoire d'une chirurgie majeure
comme la chirurgie cardiaque ou digestive », resume-t-elle.

Les patients benéficient « d'une surveillance constante des fonctions vitales
comme la ventilation, l'oxygenation, la pression arterielle, les fonctions
cardiaque et renale. Si besoin, une assistance de ces fonctions vitales peut étre
mise en place afin de permettre si possible la survie du patient », détaille la
Sfar. Ces derniers sont pris en charge par des médecins et infirmiers
spéecialisés en anesthésie-réanimation ou en réanimation travaillant en
collaboration avec tous les spécialistes de l'hépital. Des aides-soignants
participent egalement aux soins.

A noter qu'il existe des services de réanimation dédiés & la néonatalogie, la
pediatrie, la neurochirurgie et la chirurgie cardiaque ou thoracique. En 2012,
la Sociéte de reanimation de langue francaise (SRLF) a élabore 300
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recommandations pour leur structuration : architecture des zones de soins
et des chambres des patients, logistique, organisation des equipes medicales
et paramédicales, principes de bientraitance, droits des patients... Le confort
de ces derniers et le relationnel avec les familles est pleinement integré dans
les pratiques. Celles-ci évoluent dailleurs en permanence au gre de
«l'evolution des connaissances de la mecanique respiratoire, cardio-vasculaire,
etc. », de « l'essor de nouvelles pathologies » telles que le Covid-19, mais aussi
des nouvelles technologies mises a la disposition des equipes de soins,
evoque le P" Hadrien Roze, responsable de l'unité thoracique du service
d'anesthésie-réanimation Sud au sein du CHU de Bordeaux.

La « réa » des tout-petits

La reanimation neonatale nait en Afrique du Sud en 1959 : pour la
premiere fois, des medecins appliquent a des nouveau-nes atteints
de tetanos neonatal une technique de réanimation respiratoire via
une tracheotomie et un appareil de ventilation mécanique. En France,
la premiere réanimation pediatrique est ouverte a 'hopital Saint-
Vincent-de-Paul, a Paris, en 1964.




VENTILATEUR
DE REANIMATION

CLE DE
VOUTE DE LA
VENTILATION

ARTIFICIELLE

Le ventilateur a enormément
evolue depuis les premiers
poumons d'acier. Il fait aujourd'hui
partie intégrante des services de
réanimation.

DE LA THEORIE..

Un ventilateur de réanimation permet de suppleer
la fonction pompe de l'appareil respiratoire afin
d'insuffler activement l'air dans les poumons. Il sert
ainsi a pratiquer ce qu'on appelle la ventilation arti-
ficielle, a travers une sonde endotracheale ou
nasale, une canule de trachéotomie ou un masque.
Il est utilisé en post-opératoire, dans les situations
de coma mais aussi pour pallier les détresses res-
piratoires (insuffisance respiratoire, cedeme pulmo-
naire aigu, intoxication medicamenteuse volontaire,
infarctus, etc.) en cas de pneumopathie (infection)
ou de traumatisme thoracique.

A LA PRATIQUE

Le ventilateur (ou « respirateur ») délivre une cer-
taine quantite d'un melange d'oxygene et d'air pen-
dant une duree et a une frequence determinees
par le médecin réanimateur. Il est constitue de
quatre éléments: un genérateur de flux ou de deébit
(aujourd'hui valve électronique proportionnelle ou
turbine) ; un circuit composé de deux branches,
l'une conduisant le mélange gazeux au patient,
l'autre acheminant le gaz expiré a l'appareil ; une
valve d'expiration ne s'ouvrant que pendant le
temps d'expiration ; et un systeme de commande.
La plupart, hormis quelques appareils destines »»
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VENTILATEUR DE REANIMATION

»»» aux urgences (lire sur le sujet le chapitre ventila-
teur de transport et d'urgence), recourt a des gaz
muraux et tous, désormais, sont equipés d'un sys-
teme de sécurite.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

Le principal enjeu des médecins réanimateurs est
daider les patients qui ne peuvent plus respirer par
eux-mémes, tout en évitant une ventilation trop
invasive. Des 1828, le medecin Jean-Jacques-

Limagerie au service des
meédecins réanimateurs

LLes médecins reanimateurs ont de plus en
plus recours a l'imagerie medicale pour
surveiller la fonction pulmonaire et les
reglages effectues sur les ventilateurs : la
radio pulmonaire, l'échographie des
patients a plat ventre ou a plat dos ou
encore, depuis peu, « la tomographie par
impedance électrique (TIE) », déeveloppe le
P Hadrien Roze, du CHU de Bordeaux. La
methode, qui repose sur l'utilisation d'une
ceinture d'electrodes positionnée au niveau
de la cage thoracique du patient, « sera a
terme integree aux ventilateurs », predit-il.
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Joseph Leroy d'Etiolles met diailleurs « en garde
contre l'usage de trop grands volumes » d'oxygene
« susceptibles de provoquer un pneumothorax » ; il
decrit « le volotraumatisme (ventilation mecanique
trop brutale) » et recommande « [usage d'un soufflet
gradué en fonction de la taille du patient », explique
Claude Chopin, ancien chef de service réanimation
au CHRU de Lille, dans son article intitule « L' histoire
de la ventilation mecanique : des machines et des
hommes ». Les bases sont posees.

Spiroscope et pression
controlée

En 1876, le francais Eugene Woillez, lui aussi
medecin, évoque ainsi l'idée d'une « dépression
exterieure appliquee sur les parois thoraciques pour
obtenir leur dilatation [..] », afin de soigner les per-
sonnes asphyxiees. IlLinvente alors ce quilappelle
un spiroscope, un modeéle de poumon isolé sus-
pendu a lintérieur d'un bocal de verre, qui se
gonfle et se degonfle grace aux mouvements d'un
soufflet. C'est le « premier ventilateur par applica-
tion externe d'une variation de pression », note
Claude Chopin.

En Allemagne, fort de son savoir-faire dans la
fabrication de pompe a biere, l'Allemand Heinrich
Drager, avec l'aide de son frere Alexander-
Bernhard, concoit quant a lui en 1907 un appareil
de ventilation alimenté par une bouteille d'air
comprime. « Laugmentation de la pression a l'inte-
rieur du circuit inspiratoire actionnlel un astucieux
systeme de bielles animées par un soufflet », décrit
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encore Claude Chopin. Outre un mode cyclé sur
la pression, « l'introduction d'un systeme d'horlo-
gerie permelt] un mode cyclé sur le temps, a
frequence fixe, temoignant déja de la volonté de
controler le cycle ventilatoire », ajoute Claude
Chopin, tout en precisant que cet appareil « est
l'ancétre de tous les ventilateurs ».

Essor des poumons d’'acier

Le spiroscope donne naissance au poumon d'acier,
qui se perfectionne a la fin des années 1920 sous
linfluence des Américains Philip Drinker, son frere
Cecil, et Louis Agassiz Shaw. Ce gros appareil en
forme de tube, doté d'un moteur électrique, peut faire
monter ou descendre la pression via un systeme de
pompe et autorise les premieres ventilations méca-
niques de longue durée au profit des malades souf-
frant d'une paralysie du diaphragme. Il est largement
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Premier ventilateur
par application externe
d'une variation de pression

utilisé lors des grandes epidemies de poliomyelite
qui sevissent aux Etats-Unis (1048) et en Europe
(1952). Mais l'appareil ne permet pas de reduire l'im-
portante mortalite (plus de 80 % des malades).
C'est l'anesthesiste danois et fondateur des soins
intensifs, Ibsen Bjorn, qui a alors l'idée d'associer
une trachéotomie a cette ventilation par voie
externe, appliquant ainsi pour la premiere fois les
deux premieres recommandations de la reanima-
tion respiratoire : fournir une aide a la ventilation
naturelle et assurer la liberté des voies aériennes.
Pour autant, « l'evidence de la supériorite de la
ventilation par application interne d'une pression
positive » s'est progressivement imposee, méme
si le poumon d'acier fait encore de nos jours l'ob-
jet d'évaluations cliniques, développe Claude
Chopin.

Vers la ventilation
mécanique moderne

Dans les années 1950, apparait le premier ventila-
teur capable de separer le circuit malade du circuit
machine, mais la vraie révolution survient en 1954

1907

1907 Premier ventilateur
par application interne
d'une variation de

1954

Premier ventilateur moderne
électrique

avec la creation du premier ventilateur moderne
electrique : celui-ci assure une ventilation a debit
preregle cyclee sur le temps avec une frequence
predéterminée, et dispose d'un manometre ainsi
que d'un spirometre pour la mesure des capacités
pulmonaires des patients. Grace a ce dispositif,
Carl-Gunnar Engstrom, son inventeur, releve
aupres de ses patients une mortalité de 27 % -
contre 80 % en temps normal !

Au méme moment, les appareils de ventilation
mecanique se dotent d'un nouveau parametre :
l'application, grace a une colonne d'eau, d'une
pression expiratoire positive (PEP), c'est-a-dire
d'une pression residuelle maintenue au sein des
voies aeriennes pendant l'expiration, pour accroitre
le temps d'échanges gazeux au sein des poumons.
Des les années 1970, les respirateurs sont equipés
de valves de PEP, ce qui permet de mesurer en
continu les pressions aériennes et les débits
gazeux. Puis, vers les années 1980, émerge l'idee
que la ventilation mécanique ne doit plus « se
concevoir comme une prothese ventilatoire » mais
« comme une aide ou un support a la ventilation
normale », relate Claude Chopin.

A partir des années

1080

La ventilation mécanique se calque
le plus possible sur la respiration naturelle
et spontanee des patients

60 ans dans un poumon
d'acier

Atteinte des ses 11 ans de poliomyélite,
Martha Mason a passé 60 ans de sa vie
dans un poumon dacier, avant de s'éteindre
en 2009. Enfermée dans un cylindre rigide
de 2,13 metres de long pesant plus de 300
kilos, la courageuse Americaine a nean-
moins reussi a étre diplomee avec mention
tres bien du lycée et de l'universite. Elle a
méme réalise son réve d'enfant, devenir
écrivaine. Ses memoires, intitulées Respire,
ont ete publiees en 2003.

Améliorer la synchronisation
patient-ventilateur

Des travaux sont donc menés pour ameéliorer la
synchronisation entre l'effort du malade, l'ouver-
ture de la valve inspiratoire et linsufflation du »»
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VENTILATEUR DE REANIMATION

ventilateur. Les respirateurs sont peu a peu équi-
peés de microprocesseurs, permettant le dévelop-
pement des modes de ventilation préereglés. Ils se
dotent de modes « partiels » autorisant la ventila-
tion spontanée du malade entrecoupée de cycles
controles. D'autres combinent les avantages des
reglages en pression et en volume pour un meil-
leur confort du patient, en se rapprochant le plus
possible de la respiration naturelle. Le patient
dirige sa ventilation et la machine et non linverse.
L'oxygenothérapie a haut débit - consistant a
apporter de lair humidifie, chauffe et enrichi en
oxygene - est egalement proposée pour la prise
en charge des patients respirant spontanement
mais atteints d'insuffisance respiratoire hypoxe-
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mique aigué ou de Covid-19, par exemple. Non
invasive et utiliseée correctement, elle peut éviter
une intubation.

Toujours plus ergonomiques et faciles d'utilisation,
les respirateurs integrent un nombre croissant de
parametres (mesure de la capacité résiduelle fonc-
tionnelle, du travail respiratoire ou encore de la
pression transpulmonaire..) monitores en (quasi)
continu et affichés sur de larges écrans de surveil-
lance (lire a ce sujet le chapitre suivant). Avec
l'essor de l'eélectronique (capteurs de spirométrie,
manometres, valves electromagnétiques) et de
l'informatique (correction en temps réel des
variables mesurees et des commandes generees,
alarmes sonores ou visuelles en cas d'alerte), les
respirateurs gagnent en précision et en sécurité
sachant que, dans le méme temps, la compréhen-
sion de la physiopathologie de la ventilation méca-
nique et de ses effets indésirables saffine.

Des appareils
« trés complets »

Aujourd'hui, les appareils sont « mixtes » et
assurent la ventilation de patients intubés ou non.
Tous sont connectés pour assurer l'implementa-
tion automatique de l'ensemble des données
recueillies au lit des patients au sein de leur dossier
informatisé. « Tres complets », « personnalisables »
a l'aide de modules ou d'applications logicielles
permettant d'obtenir a l'envi de nombreux para-
metres ou courbes complémentaires, ils disposent
de « fonctionnalités de pointe », releve le Pr Rozé,

Ventilateurs d'anesthésie,
ventilateurs
de réanimation

« Les ventilateurs de reanimation délivrent un
meélange d'oxygene. Les respirateurs d'anes-
thesie, de plus grande taille, delivrent en
prime un gaz anesthésique, rappelle le
PrRoze. Ils fonctionnent en circuit ferme et les
gaz expires sont filtres, recycles et renvoyes
vers le patient. »

responsable de l'unité thoracique du service
d'anesthesie-reanimation Sud au sein du CHU de
Bordeaux. « Seuls quelques modes ventilatoires, qui
adaptent l'assistance délivree par le ventilateur a
lactivite electromyographique (EMG) du diaphragme
ou qui délivrent une pression proportionnelle &
l'effort du patient, par exemple, ne sont disponibles
que sur certains appareils car sous brevet. Nous
disposons ainsi, au sein de notre CHU, de plusieurs
ventilateurs de marques différentes pour benéficier
de la complementarité de leurs performances et
assurer une prise en charge au plus pres des besoins
de nos patients. »



FOCUS PEDIATRIE/NEONAT

VENTILATEUR DE REANIMATION

Réanimation néonatale : réparer les tout-petits

Al'heure actuelle, les respirateurs de réanimation participent a la ventilation
des adultes comme des enfants, quoique réglés de maniére adaptée
pour tenir compte du poids et de la taille des plus jeunes patients. La
neonatalogie presente toutefois des particularites, au vu de la fragilite des
bebés pris en charge. Aussi, depuis quelques annees, la pression positive
continue (CPAP) et a deux niveaux (BIPAP), la ventilation assistée contrélee
ou encore, la ventilation a haute frequence a l'aide d'un appareil dedie, sont
preconisees pour leur prise en charge. La ventilation s'effectue a l'aide d'un
masque, d'un casque ou de petites canules au niveau de la bouche et du
nez, « des techniques peu invasives qui permettent de traiter la majorite des
insuffisances respiratoires chez les nouveau-nes et les enfants, sans recours
a l'intubation », reléve le P Daniele De LLuca, chef de service de pédiatrie
et de reanimation neonatales a l'hopital Antoine Beclere (Clamart). De plus,
« la reanimation neonatale benéficie desormais de l'essor de l'assistance
ventilatoire a ajustement neuronal, une ventilation proportionnelle, adaptee a
l'activite electrique du diaphragme et, de fait, bien synchronisee avec l'activite
respiratoire spontanee du bebé », poursuit-il.

Naturellement, les dispositifs sont miniaturises (sondes, cathéeters). En
1970, 80 % des prematures (poids inférieur a 1200 grammes) atteints
de détresse vitale mouraient. Dix ans plus tard, 80 % survivent dans de
bonnes conditions. Depuis, des techniques majeures révolutionnent la

prise en charge des détresses respiratoires : la corticothéerapie prénatale
de maturation pulmonaire foetale, l'instillation trachéale de surfactant
exogene.. Aujourd'hui, les réanimateurs sauvent des bébés de 500
grammes !
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SOLUTIONS
DE SURVEILLANCE

UNE VISION
DU PATIENT
A 360 DEGRES

Les moniteurs de surveillance,
quil sagisse de lanesthésie ou
de la réanimation, fournissent, en
temps reéel, une vision complete
des fonctions vitales et de ['état
de sante des patients.
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DE LA THEORIE...

Les moniteurs d'anesthésie et de réanimation
permettent de surveiller en continu (ou a inter-
valles rapprochés) l'état du patient, de guider un
geste medical et d'avertir les professionnels de
santé a l'aide d'alarmes sonores et/ou visuelles
des qu'un parametre physiologique a déviée des
valeurs attendues afin d'apporter les mesures
correctrices adaptees. Les ecrans de controle
affichent, classiquement, plusieurs parametres,
« l'électrocardiogramme (ECG), la pression
arterielle, la saturation pulsée en oxygene (SpO.),

le CO, expire et la temperature », énumere
le Pr Jean-Michel Constantin, chef du service de
réanimation chirurgicale et polyvalente a
l'Hopital Universitaire Pitié-Salpétriere (AP-HP).
Un peu plus complexes, du fait de la sedation
du patient, « les moniteurs d'anesthesie sont
integres dans des ‘stations d'anesthesie” sur
lesquelles on mesure eégalement les concentra-
tions d'agents halogenés, la profondeur d'anes-
thesie et la curarisation. Parfois, ces moniteurs
reprennent les donnéees provenant du ventilateur.
L'idee est d'avoir une vision globale de l'anesthe-
sie en cours ».




A LA PRATIQUE

Il existe de nombreux moniteurs. Certains ne
mesurent qu'une partie des variables physiolo-
giques, d'autres assurent l'integralite de la surveil-
lance. Ces veritables ordinateurs dedies possedent
des modules d'acquisition, integrées ou non, des
différents parametres de surveillance recueillis sur
le patient par l'intermediaire d'un capteur speci-
fique a chaque signe vital. Ces modules commu-
niquent avec une unité centrale qui envoie les

Le monitorage de la
douleur, une utopie ?

Depuis quelques années, des recherches
sont menees pour tenter de monitorer la
douleur ressentie par les patients anes-
thesies ou en réanimation. Lune des pistes
est de surveiller la nociception, c'est a-dire
l'ensemble des signaux envoyes par le
corps au cerveau indiquant qu'il ressent
une douleur. La difficulte etant que le
patient sous anestheésie générale est
endormi et que, malgré certains signes
evocateurs d'une douleur (hausse de ten-
sion, accelération du pouls..), de fait, les
signaux n'atteignent pas le cerveau..

informations cliniques sur un ou plusieurs ecrans
de visualisation.

Ainsi, le rythme cardiaque et la respiration en réani-
mation sont évalués grace a des électrodes fixees
sur le thorax du patient. Le brassard du tensiometre
mesure la pression artérielle par intervalle.
Loxymetre de pouls® mesure, grace a un capteur
a infrarouge positionné sur un doigt, la saturation
sanguine en oxygene. Une sonde thermique capte,
elle, latemperature corporelle du patient. Plus spe-
cifiquement, la fonction respiratoire et le taux de gaz
carbonique élimine sont appreécies grace a un cap-
nographe qui préléve ou pas un petit echantillon de
gaz pour l'analyser en continu.

Pour repondre a des besoins particuliers, certains
moniteurs proposent des fonctions suppléemen-
taires: imprimante intégrée, mémoire interne pour
enregistrer des donnees complémentaires, batte-
rie rechargeable assurant une continuite de la
surveillance en cas de transport du patient, fonc-
tion d'appeld'urgence ou encore, plusieurs modes
(adulte, enfant, nourrisson).

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

Durant la Premiere Guerre mondiale, '/Américain
Arthur Guedel, qui enseigne 'anesthésie au sein
des forces expéditionnaires américaines basées en
France, identifie quatre parametres distincts a sur-
veiller lors d'une anesthésie geneérale a l'éther :
parametres ventilatoires, circulatoires, signes neu-
rovegetatifs, mouvements oculaires et diametre
pupillaire. Mais il faut attendre la fin des années

SOLUTIONS DE SURVEILLANCE

1950 pour que naissent, a proprement parler, les
premiers outils de monitorage permettant la sur-
veillance des patients en continu en anesthesie
(cardioscope ou électro-cardioscope). Au debut
des années 1960, 'ECG est monitore en continu
pour la premiere fois avec une alarme audible de
la frequence cardiaque. Quelques annees plus
tard, deux médecins, Herbert Shubin et Max Harry
Weil, introduisent un ordinateur dans une unite de
soins intensifs a Los Angeles. A cette époque éga-
lement, « les premiers cathéeters de prise de pression
invasive sont commercialises, poursuit le P Jean-
Michel Constantin. Ils mesurent en continu la pres-
sion artérielle pour verifier qu'il n'y a pas d'anomalie
lors de la reanimation ». >»>>
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SOLUTIONS DE SURVEILLANCE

Mesurer le CO, expiré
pour diminuer les
accidents d'anesthésie

Depuis 1994 en France, lors d'une
anesthésie, le monitoring continu de la
concentration en gaz carbonique expire
(capnographie) lorsque le patient est intube
est obligatoire, au méme titre que celui du
debit de l'oxygéne administré, de la teneur
en oxygene du melange gazeux inhale, de
la saturation du sang en oxygene ainsi que
des pressions et des debits ventilatoires. En
effet, « la capnographie permet de detecter
tres precocement les problemes (intubation
cesophagienne, malposition d'un masque
laryngeé, ventilation inadaptee, reveil inopine,
etc.) et donc d'apporter les facteurs correctifs
ad hoc rapidement afin de diminuer la
morbidité et la mortalite inherentes a
l'anesthesie », explique le P Jean-Michel
Constantin. Associée a d'autres moniteurs,
elle est aujourd'hui utilisee pour
diagnostiquer les insuffisances circulatoires,
l'hyperthermie maligne mais aussi
l'évaluation de la profondeur d'anesthésie.
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Vers des machines
multiparamétriques

La découverte de ces divers parametres permet
'évolution des machines. En effet, jusqu'a la fin des
années 1980, chaque fonction nécessite un appa-
reil . un pour 'ECG, un tensiometre PNI (pression
non invasive), un saturometre (SPO2), etc. En rea-
nimation ou en chirurgie cardiaque lourde, une
surveillance hemodynamique invasive (pression
arterielle et debit cardiaque) a ensuite pu y étre
associee. C'est également le cas pour lanalyse des
gaz de sang avec des moniteurs d'O, et de CO..
A partir des années 1980, la surveillance des fonc-
tions vitales de base est regroupée sur un seul et
méme moniteur autour des fonctions circulatoires
du patient (ECG, PNI, SpO,, tempeérature), avant
que ne soit, ultérieurement, ajoutée la surveillance
de la fonction respiratoire. Parallelement, le moni-
toring saffine, se diversifie avec de nouveaux para-
metres (oxygenation du cerveau, pression
transpulmonaire, pression transoesophagienne..)
et se specialise selon les pathologies. Par exemple,
l'analyse fine de 'ECG et des troubles du rythme
cardiaque intervient en cardiologie, la surveillance
cardiorespiratoire en péediatrie, 'électroence-
phalogramme (EEG) en neurologie ou encore le
monitorage de l'anesthésie au bloc opératoire. Les
moniteurs se dotent d'une batterie en transport
(urgence, SAMU) ou encore d'un blindage spécial
en environnement IRM.

Les techniques de monitoring sont, en outre, moins
invasives. « Par exemple, la mesure du debit car-

diaque des patients au bloc operatoire ou en reani-
mation ne necessite plus de cathéter, limitant ainsi
le risque de complications, eévoque le P Xavier
Monnet, du service de médecine intensive-réani-
mation de ['Hopital Bicétre (AP-HP). Desormais,
quatre électrodes posees sur le thorax suffisent. » La
mesure de la pression artérielle, variable essen-
tielle de 'hemodynamique, s'effectue quant a elle
a l'aide d'un simple capteur au bout du doigt..

Des dispositifs intelligents

En anesthesie comme en reanimation, les moni-
teurs deviennent de plus en plus modulaires avec
des fonctions et des tailles d'écran adaptées au
niveau de surveillance souhaité. Si l'unité centrale
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Invention du Premiers outils de La Société francaise d'anesthésie Essor du monitoring Solutions multiparametres
tensiometre surveillance en continu et réanimation (Sfar), dans de la profondeur de plus en plus completes
en anesthésie ses recommandations, instaure d'anesthésie et communicantes

la surveillance continue du patient

1

se miniaturise, l'écran de controle intégrant de plus
en plus de fonctions ne cesse de s'agrandir.
Certains moniteurs sont utilises en reseau, permet-
tant le report d'informations d'un moniteur a un
autre ou vers une centrale de surveillance pour
faciliter le suivi infirmier. Ces dispositifs sont de
véritables ordinateurs dediés, connectés au dos-
sier patient informatisé de ['hopital et pouvant
recevoir directement au chevet de celui-ci toutes
les donnees de biologie ou d'imagerie suscep-
tibles d'affiner la surveillance et le diagnostic
medical.

Ecrans plats basse consommation, wifi et
connexion bluetooth, capteurs microelectro-
niques, interfaces utilisateur de plus en plus
simples et intuitives, espace de stockage interne
de données pouvant conserver jusqu'a 240 heures
de surveillance ou espace cloud.. Le monitorage

. . d'aujourd'hui ne ressemble en rien a ce qu'il était

Chiffre clé C e |aeedy
. a ses debuts. « Nous sommes passes d'une epoque
M O| n S d e C'est la durée d'une chirurgie dite ambulatoire - ou l'on se contentait de signes cliniques — main pour
hospitalisation, anesthésie et surveillance postopératoire prendre le pouls, brassard a tension manuel, ste-
comprises. thoscope - @ un monitorage en routine tres sophis-
tique. Cela a permis de detecter de maniere plus »»

Source : « La chirurgie ambulatoire », site du ministére de la Santé

et de la Prévention (mise a jour, 16 mars 2022). ) )
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SOLUTIONS DE SURVEILLANCE

flable et plus précoce des situations mettant en jeu
la securite ou la vie des patients », résume le
Pr Jean-Michel Constantin.

A lavenir, « l'intelligence artificielle facilitera l'exploi-
tation et le croisement de l'ensemble - considérable
- des données produites, pour mieux prevoir l'evo-
lution de ['etat de sante de nos patients », complete
le PrXavier Monnet (lire sur le sujet le chapitre xxxxx

suivant).

Associer limagerie
a la surveillance au lit
du patient ?

Le PrXavier Monnet, du service de mede-
cine intensive-réanimation de 'Hopital
Bicétre (AP-HP), aspire « a l'essor de l'ima-
gerie au lit du malade pour les patients en
reanimation ». Ce « serait une avancee
majeure, estime-t-il, car a ['heure actuelle,
dans la plupart des cas, nous sommes obli-
gés de transporter nos patients en salle
d'imagerie pour proceder a un scanner ou a
une IRM, par exemple, ce qui est chrono-
phage pour les equipes medicales et para-
medicales et non sans risque pour les
patients » Une belle perspective d'évolu-
tion des prises en charge !
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La spécificité de l'anesthésie

Il existe néanmoins des spécificites propres a
l'anesthesie. En l'occurrence, la surveillance des
substances hypnotiques, analgésiques et curares
administrés, afin d'éviter les situations de sur ou
sous-dosage. Lenjeu est egalement de limiter les
episodes danesthesie inadequats (hypo ou hyper-
tension, brady ou tachycardie et mouvements)
autant que les evenements post-opératoires inde-
sirables (nausees, vomissements, souvenirs de
l'opeération chirurgicale, etc). La mesure de la
profondeur danesthésie a donc fait l'objet de nom-
breuses recherches pour aboutir, a la fin des
annees 1990, a l'essor d'une méthode reposant sur
l'analyse de l'électroencéphalogramme (EEG) et
l'electromyogramme (EMQ) des patients.

Lactivite electrique du cerveau (avec une sensibi-
lité de l'ordre du microvolt) et le fonctionnement
des nerfs et muscles du visage sont ainsi captés a
l'aide de trois électrodes disposees sur le front et
les tempes, représentes sous la forme de deux
courbes sur un moniteur et traduits en une valeur,
l'indice bispectral (Bis). « Un patient reveille a un Bis
a 100, un patient endormi pour une chirurgie doit
avoir un Bis entre 40 et 60, tandis qu'un patient dor-
mant "beaucoup trop profondement” a un Bis infe-
rieur a 30, explique le P Jean-Michel Constantin.
Le but premier de cette invention etait d'eviter la
memorisation des patients lors d'anesthesies, source
de stress au reveil, mais des éetudes ont par la suite
demontre que cela n'etait pas aussi probant que

prévu. En revanche, le Bis est sans aucun doute utile
pour eviter les surdoses d'hypnotiques particuliere-
ment deleteres pour les patients, notamment sur les
fonctions cognitives en post-opératoire. »

Une autre methode reposant sur la mesure de
lirregularite des signaux de 'EEG et de 'EMG s'est
egalement développee, des signaux aleatoires et
désynchronises revelant un etat d'eveil, des
signaux reguliers indiquant une anesthésie gene-
rale profonde et des signaux plats signifiant une
anesthésie tres profonde. Dans les deux cas, les
appareils sont capables d'analyser les tracés par-
ticuliers des EEG en phase d'anesthésie profonde
(alternance des voltages élevés et bas, voire nuls)
et proposent un affichage des courbes de plus en
plus clair, en 3D et en couleur !



FOCUS ENFANT
Surveiller des bébés, méme de 500 grammes

SOLUTIONS DE SURVEILLANCE

Les moniteurs de néonatalité sont les mémes que ceux utilisés en réanimation pour les adultes.

Avec toutefois des particularités.

« Il existe trois differences principales, explique le P" Daniele De Luca, chef de
service de pediatrie et de réanimation néonatales a l'hdpital Antoine Becléere
(Clamart). Premierement, nous ne traitons pas les mémes maladies. Ainsi,
nous n'‘avons presque jamais de cancer, de broncho-pneumopathie chronique
obstructive (BPCO), de pneumonie a organisation cryptogene (COP)®. En revanche,
nous prenons régulierement en charge des pathologies typiques du nouveau-
né comme la maladie des membranes hyalines® ou le syndrome d'aspiration
meconiale®, mais aussi le choc septique ou le sepsis grave. »

Ensuite, d'un point de vue physiologique, le poumon et la cage thoracique d'un
nouveau-neé ne sont absolument pas les mémes que chez un adulte, de méme
que la fréequence cardiaque, trés rapide, surtout la premiere semaine de vie.

Des dispositifs miniaturisés

Enfin, pour sadapter a la petite taille des jeunes patients, « de nombreux outils
comme les cathéters, les sondes ou les protheses, ont éte miniaturises il y a une
trentaine d'années environ, poursuit le P' De Luca. Par exemple, nous utilisons
aujourd'hui un électroencephalogramme (EEG) d'amplitude, plus simple,
nous donnant une interprétation immediate, ce qui nous evite de recourir a un
neurologue. Nous utilisons egalement le monitorage par oxymeétrie de pouls
car ce dispositif permet de réaliser une perfusion péeripherique simple, continue
et non invasive. Auparavant, les anesthésistes faisaient appel a la technique
de temps de recoloration cutanee, que l'on utilisait a l'ceil nu et qui etait donc

moins precise et securisée. De nos jours, il est egalement possible d'effectuer
des monitorages hemodynamiques de la fonction cardiaque et circulatoire
tres avances, d'une facon non invasive et continue, grace a deux dispositifs . la
cardiométrie éelectrique (adaptee méme pour les bébées de 500 grammes) et le
doppler transcesophagien (utilisable pour les enfants jusqu'a 2,5 Rilos). » Et pour
les bébes de plus petite taille, de simples capteurs posés sur le front peuvent
méme étre utilisés (lire a ce sujet le chapitre sur 'hémodynamique).

Des recherches a poursuivre

« Les systemes de monitorage sont a ce jour performants », releve Alain
Amblard, infirmier référent en réanimation pediatrique et néonatale au sein de
'Hopital Trousseau (AP-HP). Les données recueillies, plus précises, facilitent
la prise en soins. « Nous ne pouvons plus nous en passer », estime-t-il. La
recherche et l'innovation en pediatrie et en néonatalogie ne doivent, toutefois,
pas faiblir, pour des dispositifs de taille adaptée toujours plus atraumatiques,
«lapeau des bebes, et plus encore celle des prematures, etant particulierement
fine », insiste-t-il. Le monitorage continu de nouveaux parametres, tels que la
glycemie, selon des analyses toujours plus fines et adaptées a la physiologie
des enfants, serait également intéressant.
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INTEROPERABILITE,
MODELISATION

ET DATA

A 'HEURE
DE LA DATA

En anesthésie-réanimation, les
données de surveillance continue,
couplées aux données d'imagerie
et de biologie medicales, facilitent
la personnalisation et la securite
des soins. Leur modélisation et
leur exploitation sont, aujourd'hui,
cruciales.
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Les appareils utilisés en anesthésie comme
en reanimation sont, aujourd'hui, tous connectes.
Ils transferent en temps réel, par cable, wifi ou
bluetooth, les données qu'ils recueillent sur des
ecrans de contréle que des logiciels sophistiquées,
ayant le statut de dispositif medical, modélisent
sous forme de courbes, graphiques, indices, etc,
en couleur et en 3D, pour faciliter le suivi des para-
metres vitaux des patients.

Essor de U'hopital numérique

Cette digitalisation des blocs opératoires et des
services de réanimation s'inscrit dans une tendance
plus large :a l'heure de 'hopital numérique, toutes
les informations necessaires (données administra-
tives, bilans de consultations et d'examens, moni-
toring per- et post opératoire, traitements heure
par heure..) sont centralisées et archivées directe-
ment dans le dossier informatisé de chaque patient
grace a des systemes de gestion extrémement
performants, eux-mémes intégrés dans le systeme
d'information central de l'hopital (SIH). Avec, a la
clé, une tracabilité des actes garantie et un suividu
patient ameliore. Et ce, d'autant plus que les acces
distants au SIH, aux dossiers patients ou encore
aux logiciels d'imagerie medicale et de biologie,
fluidifient la communication entre professionnels
de sante.

L'informatisation et le partage sécurisé des don-
nées de sante renforcent egalement l'espoir d'un
meilleur lien hopital-ville, pour faciliter les sorties
d’hospitalisation. Sur ce point, les solutions logi-
cielles auront un réle primordial a jouer dans les

annees a venir. Leur interopéerabilite, a travers un
modele standard de communication, sera
fondamentale.

Les espoirs de U'lA

Ces données massives (« big data »), stockées
aujourd’hui dans des entrepots de données,
« constituent une source remarquable d'informations
pour mener des etudes rétrospectives et analyser des
anomalies ou complications survenues lors de cer-
taines prises en charge », ajoute le P"Hadrien Roze,
responsable de l'unité thoracique du service
d'anesthesie-réanimation Sud au sein du CHU de
Bordeaux. Avec un enjeu certain a l'avenir :
« Anonymisées et croisées a l'aide de logiciels repo-
sant sur l'intelligence artificielle et, notamment, le
machine learning ®, elles aideront les cliniciens a
mieux depister certaines pathologies et mieux anti-
ciper l'evolution de l'état de leurs patients. »

ILne sagit pas de fiction. « Nous voyons apparaitre,
depuis quelques temps, des methodes predictives
reposant sur l'analyse de variables simples telles que
la frequence cardiaque, la frequence respiratoire ou
encore la saturation en oxygene, note le P" Xavier
Monnet, du service de médecine intensive-réani-
mation de 'Hopital Bicétre (AP-HP). Nous sommes
certains que ces méthodes se perfectionneront au fil
du temps. »



Une totale confiance
dans les techniques et
les professionnels de sante

«Ma premiére expérience d'anes-
thesie date de 2015 en raison d'un
carcinome basocellulaire. C'est le
cancer de la peau le plus frequent,
le plus souvent sans gravite.
C'etait heureusement mon cas ! Il necessite nean-
moins une petite chirurgie. La tumeur etant situee
sur le visage, ma dermatologue a prefere me ren-
voyer vers un chirurgien plasticien en clinique.
L'intervention, sous anesthésie locale et en ambu-
latoire, sest tout de méme deroulee au bloc. Je ne
cache pas que toute la procedure associee (passer
une blouse, attendre dans une chambre, partir au
bloc sur brancard..) ma semble tres lourde pour
une operation aussi benigne ! Laquelle s'est au
demeurant tres bien deroulee.
En 2020, j'ai du recommencer la procedure en rai-
son d'un second carcinome dans le cou. Jai éte
opéree par le méme chirurgien mais, cette fois-ci,
dans son cabinet a la clinique. L'intervention s'est
bien passee méme si je n'eétais pas forcement a

l'aise dans cette piece exigué. Je n'ai ressenti ni
douleur ni effet secondaire a la suite des anesthe-
sies mais, etonnamment, c'est l'environnement qui
m'a le plus marquee..

Ce qui n'a pas ete le cas pour ma troisieme expée-
rience d'anesthesie locale : la peridurale pour la
naissance de mon fils. C'etait un choix de ma part,
Jj'ai donc eu le traditionnel rendez-vous avec
l'anesthesiste . il a éte tres pedagogique, m'a bien
explique le protocole si bien que j'étais aussi
sereine que ['on puisse l'étre pour ce type d'anes-
thesie. C'etait vraiment essentiel car on entend dire
tant de choses sur laccouchement et la peridurale
!I'Le jour J, bien que le travail fat a peine com-
mence, elle m'a ete posee tres rapidement car
Jj'avais des contractions en continu. Mais je n'en
controlais pas le dosage. Dans cette maternite, ce
role incombe aux sage-femmes, l'objectif etant de
deélivrer une dose d'anesthesiant permettant de
continuer a marcher pendant le travail. Apres
l'accouchement, j'ai pu vite me lever, sans cette

ANESTHESIE-REANIMATION

LE REGARD

DU PATIENT

A méme pas 40 ans, Laure, jeune maman active, compte diverses anesthésies - loco-régionales comme
générales - a son actif. Et si, comme elle le dit dans un sourire, « ce n'est jamais une partie de plaisir », la
fiabilite des techniques et l'expertise des professionnels permettent d'en reduire l'appréhension..

sensation de jambes coupees que ressentent cer-
taines femmes.

J'ai aussi fait l'experience des anesthésies gene-
rales pour des coloscopies en 2018 et 2021. En
raison d'antecedents familiaux, je suis en effet sui-
vie regulierement. La aussi, les consultations pre-
anesthesiques ont joue un role important pour me
rassurer et me projeter. Dans les deux cas, je garde
le souvenir d'une certaine douleur lorsque l'anes-
thesiant est passe dans ma main. Un souvenir plus
que fugace en revanche puisque je me suis endor-
mie immeédiatement ! J'étais un peu vaseuse au
reveil mais cela n'a duré que quelques minutes.
Une anesthesie genéerale n'est jamais anodine et,
en tant que patient, on sait que cela comporte des
risques. Pour ma part, j'ai toujours dans un coin de
ma téte la peur inconsciente de ne pas me reveil-
ler.. Pour autant, j'ai une totale confiance dans les
techniques et l'expertise des professionnels de
sante. Et heureusement, car je dois me soumettre
a cet examen tous les trois ans ! »
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LE REGARD

Sans les machines, mon fils
ne serait pas un petit garcon
de 3 ans en pleine sante

DU PATIENT

ILy a trois ans, la vie de Marie a éte bouleversee : apres un debut de grossesse normal,

une rupture spontanée de la poche des eaux entraine la naissance de son fils, a seulement

26 semaines et 5 jours dameénorrhée. Intubation, ventilation.. De la réanimation a la neonatologie,
retour sur les incroyables premieres semaines de la vie de Leon, aujourd’hui age de 3 ans.

A 24 semaines et 6 jours
d'amenorrhee, j'ai ete hospita-
lisee et alitee pendant 15
Jours, au bout desquels les
contractions ont commence, accompagnees
d'un debut d'infection. A 26 semaines et 5 Jours
d'‘amenorrhee, vers 13h, mon fils Leon est ne par
cesarienne. Il a immediatement ete intubé et mis
en couveuse. Je ne l'ai vu que de loin maisj'ai ete
rassuree : c'etait certes un grand préemature mais
Jje l'ai trouve beau !

Accompagne de son papa, il a immediatement
ete transferé en reanimation tandis que je
gagnais le service de retour de couches. Cela a
ete difficile car je me suis retrouvée avec d'autres
mamans avec leur bebe, tandis que le mien etait
entre la vie et la mort.. A ce stade, les médecins
ne se prononcent pas, alors on imagine le pire.
Le soir, j'ai pu aller le voir en réa. Ses poumons
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etant immatures, il ne pouvait pas respirer seul,
étaitintube et place sous ventilateur. Les alarmes,
la lumiere, les bips.. Tout cela éetait tres impres-
sionnant. Les bebées sont surveilles de tres pres,
ce qui est a la fois rassurant et angoissant.

Puis, les nouvelles se sont faites de plus en plus
rassurantes et nous avons pu - progressive-
ment ! - faire de tres courts « peau a peau » et
mettre en place l'allaitement. Nous avons ete
extremement bien accompagnes par toute
l'equipe. Puericultrices, medecins, psychologues,
infirmieres.. Ils ont tous éte formidables dans leur
disponibilite et leur bienveillance. L'aide des
associations de patients comme SOS Prema a
egalement éte tres precieuse.

Nous avons pu benéficier d'une chambre dans
un appartement dependant de ['hopital. Chaque
Jjour passé en rea a apporte son lot de succes.
Un mois et demi apres sa naissance, Leon avait

pris assez de poids et le risque infectieux avait
éte ecarte, si bien qu'il est sorti de rea. Comme il
respirait seul et n'éetait plus intube, il est monte
en neonatologie. Avec mon compagnon, nous
avons eté installés dans sa chambre, ['objectif
etant desormais qu'il se nourrisse seul, condition
sine qua non pour nous permettre de sortir.

Ce que nous avons vecu a ete tres difficile sur le
moment et je dois reconnaitre quej'ai eu du mal
a accepter que mon enfant ne fat pas viable sans
machine. Mais aujourd'hui, je remercie les pro-
gres des dispositifs medicaux. Sans cela, Leon
ne serait pas aujourd'hui un petit garcon de 3 ans
en pleine santé et qui a rattrapé toutes les
courbes. La vie nous a donné une belle lecon..



A
Acidose

Trouble sanguin caractérise par une montée de l'aci-
dité du sang.

Agent halogéné

Agent anesthesique administre par inhalation, provo-
quant a la fois perte de conscience et immobilite, en
agissant sur le cerveau mais aussi sur la moelle.

C

Capnographie
Releve, sous forme de graphique, du taux de dioxyde
de carbone present dans lair expire.

Choc cardiogénique

Défaillance aigué et severe de la pompe cardiaque en-
trainant une altération profonde de la perfusion tissu-
laire ainsi qu'une diminution progressive de la quantite
d'oxygene distribuée par le sang dans les tissus.

CO-oxymétrie

Mesure de differentes formes de l'hemoglobine
(oxyhemoglobine, deoxyhemoglobine... Les CO-oxy-
metres, independants ou integres aux analyseurs de
gaz du sang, permettent d'apprecier la fraction de
'hemoglobine reellement impliquee dans le transport
de l'oxygene aux tissus, mais aussi de concourir au dia-
gnostic d'etats pathologiques lies a laugmentation de
certaines fractions.

D

Dyspnéique
Qui eprouve des difficultes a respirer.

Electrolytes
Minéraux transportant une charge électrique lorsqu'ils
sont dissous dans un liquide tel que le sang.

Electrovanne
Vanne commandée électriquement.

H

Hépariné

Se dit d'un dispositif recouvert d'héparine, une subs-
tance anticoagulante naturellement presente dans
tous les tissus de l'organisme.

Hyperbare
Dont la pression est supérieure a la pression atmos-
pheérique.

M

Machine Learning

forme d'intelligence artificielle consistant a laisser des
algorithmes decouvrir des recurrences dans des en-
sembles de donnees.

Maladie des membranes hyalines

Maladie liee a un défaut de maturité des poumons,
survenant essentiellement chez les prématurées. Res-
ponsable d'une insuffisance respiratoire aigué, elle est
due a l'existence de membranes fibrineuses dans les
alveoles pulmonaires.

Métabolites
Residus organiques issu du metabolisme

GLOSSAIRE

O-P

Oxymétre de pouls

Ce dispositif permet de mesurer de facon continue la
quantite d'oxygene circulant dans les arteres.

Pneumonie organisée cryptogénique

Forme particuliere de pneumonie, caractérisee par
une inflammation pulmonaire et une fibrose qui obs-
truent les petites voies respiratoires (bronchioles) et les
cavites pulmonaires (alveoles).

R-S
Rotameétre

Appareil mesurant le débit volumetrique des fluides.

Syndrome d’aspiration méconiale

Se produit lorsqu'un foetus inhale du liquide amnio-
tique contenant du meconium, matiere pateuse noire
accumulee dans l'intestin du bebe avant la naissance.

T

Thermodilution transpulmonaire

Elle permet notamment de mesurer differents para-
metres cardio-respiratoires, grace a l'injection par
voie veineuse centrale d'un indicateur thermique,
tels que le débit, la precharge et la contractilite
cardiaques.

Trigger inspiratoire

Mecanisme permettant au ventilateur de détecter le
debut de linspiration spontanee du malade et de de-
clencher le cycle ventilatoire. Le trigger expiratoire cor-
respond au moment ou le ventilateur detecte le debut
de l'expiration. Le patient conserve ainsi le controle de
la frequence et de la duree des cycles.
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