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I INTRODUCTION

Depuis la seconde moitié du XX®Me siécle, et en partie grace aux avancées de la
médecine et de la chirurgie, nous constatons une augmentation trés significative de
espérance de vie '. Cette évolution implique certaines conséquences, notamment en
matiere de santé publique, devant le vieilissement de la population demandeuse de
soins. La chirurgie, et les progrés liés a I'anesthésie, n’échappent pas a ce phénoméne.
Il est désormais courant de procéder a des interventions, parfois lourdes, chez des sujets

de plus en plus agés.

Il est cependant impensable d’aborder I'anesthésie d’'un patient 4gé de la méme fagon
que pour un sujet jeune. En effet, les personnes agées peuvent présenter de nombreuses
modifications physiologiques, sur les plans neurologique, hémodynamique, ventilatoire
et/ou rénal notamment, par rapport a un sujet adulte plus jeune. En outre, la fréquence
des comorbidités chez les patients les plus agés doit pousser a adapter la prise en charge
anesthésique pour garantir une sécurité optimale, et maitriser au mieux le risque de

complications per et post-opératoires.

L'anesthésie-réanimation bénéficie de bon nombre d’outils permettant de surveiller et
d’adapter au mieux notre prise en charge durant les gestes chirurgicaux (monitorage de
la profondeur de l'anesthésie, surveillance hémodynamique, machines d’anesthésie

évoluées par exemple).

La qualité du matériel disponible ainsi que les connaissances physiopathologiques
bénéficient d’'une évolution constante et rapide, 'une des conséquences majeures de
cette évolution est la mise a jour fréquente des recommandations de nos sociétés

savantes. Ceci induit la nécessité d’'une formation continue pour tout praticien, et une
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évaluation réguliére de nos pratiques, dans un souci d’optimisation de la prise en charge

et de diminution des éventuelles complications.

Ce travail est une évaluation des pratiques professionnelles, réalisée dans le cadre du
recueil de données de I'étude nationale « Optiaged », il vise a porter un regard sur les
méthodes de surveillance peropératoires mises en ceuvre chez le sujet age, et l'influence

de cette surveillance sur notre prise en charge lors d’'une chirurgie dite « majeure ».

Les objectifs de cette enquéte étaient de faire le point sur nos pratiques anesthésiques
chez le sujet agé, d'évaluer d'éventuelles dysfonctionnements de nos pratiques et de
discuter les pistes éventuelles d'amélioration de la prise en charge anesthésiques des

sujets agés au sein de I'équipe d’anesthésie des hopitaux de Brabois.



Il. PROBLEMATIQUE DE L’ANESTHESIE GENERALE DU SUJET AGE

I1.1. Eléments de démographie

En France en 2014, 'INSEE a recensé plus de 12 millions de sujets agés de plus de 65
ans, ce qui représentait alors un peu plus de 18% de la population. Alors qu’en 1991, cette
tranche d’age ne représentait que 14% de la population. Selon les prévisions de I'INSEE,
elle devrait atteindre les 30% en 2035. On constate donc un phénoméne dynamique de
vieillissement de la population, qui tend a s’accroitre.

La proportion de sujets de cette classe d’age subissant une anesthésie augmente de
facon paralléle. Une enquéte nationale menée en 1996 montrait qu'un tiers des
anesthésies pratiquées I'était sur des sujets de plus de 60 ans 2,

Nous assistons également a une augmentation des anesthésies chez des sujets qualifiés
de grands vieillards : I'étude « 3 jours » menée en 1996 rapportait que plus de 240 000
anesthésies par an, soit 3%, concernaient des sujets de 85 ans et plus >. Il est probable

que ce nombre est sous-estimé par rapport a la situation en 2018.

L'augmentation de I'dge s'accompagne en outre d'une accumulation de comorbidités
associées. L'étude de Liu menée chez les sujets de plus de 80 ans retrouvait comme
pathologies frequemment associées : I'’hypertension artérielle (50%), les coronaropathies
(30%), l'insuffisance cardiaque (15%), les troubles du rythme (17%), une affection
pulmonaire (23%) ou neurologique (25%) *.

Ce travail mettait également en évidence l'influence de ces comorbidités sur les taux de

complications graves et de décés péri-opératoires (tab.1).



Tableau 1. Facteurs prédictifs de complications et de décés péri-opératoires chez les patients de plus
de 80 ans opérés en chirurgie non-cardiaque.

Complications Déces

Facteur clinique préopératoire

e Insuffisance coronaire 1,5(0,9-2,4) 6.3 (2,3-23)*
e Arythmie 2,1(1,2-3.8)* 110,2-3,2)
e Insuffisance cardiaque 37(2-8,7)* 7.41(27-20)*
e Pathologie neurologique 3,9(24-3,4)* 3(1,1-8,1)*
e Chirurgie urgente 2,1(1,3-34)* 2,7(1-71,5)*
Facteur clinique peropératoire

e Utilisation de vasopresseurs 6,3 (1,6-30,5)* 12 (2,4-52)*

Résultats en Odd ratio et intervalles de confiance a 95%

Liu LL and Leung JM Predicting adverse postoperative outcomes in patients aged 80 years or older. J

Am Geriatr Soc 2000 ; 48 : 405-12

L'accumulation des comorbidités liée a I'age a pour conséquence 'augmentation de la

classe ASA. Dans I'étude d’Auroy, plus de la moitié des sujets de plus de 85 ans étaient

classés ASA 3 ou plus 2.

Figure 1. Taux de déces selon la classe ASA, aprés regroupement des cas totalement et

partiellement liés a I'anesthésie
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Une classe ASA plus élevé est associée a un risque majoré de déces lié partiellement ou
totalement a I'anesthésie °. Dans une étude descriptive, Lienhart a mis en évidence que
la mortalité passait de 4 décés pour un million d’anesthésies chez les sujets ASA1, a 554

déces par million chez les sujets classés ASA4 par exemple (fig.1)

I.2. Hémodynamique peropératoire du patient agé

Le systéme cardiovasculaire subit avec I'age des modifications physiologiques. Des
changements au niveau central (myocarde) et périphérique (vaisseaux) entrainent une
modification des régimes de pressions dans tout I'appareil cardiovasculaire, une baisse
de sa capacité a s’adapter au stress, et majorent les effets des événements exogenes sur
le débit cardiaque et la pression artérielle avec pour principales modifications :

- Une diminution de la fréquence cardiaque maximale théorique

- Une baisse de la réponse myocardique a la stimulation des récepteurs Béta (donc

diminution des effets inotrope et chronotrope positifs) °.

- Une perte de compliance veineuse entrainant une altération de leur réle de réserve
veineuse et donc une plus grande labilité tensionnelle en situation d’hypovolémie,
méme modérée ’.

- Une augmentation des pressions télédiastoliques du ventricule gauche par perte
de compliance artérielle. Augmentation a long terme des pressions de remplissage
des cavités gauches avec dysfonction diastolique, souvent sous-estimée lors de

I'évaluation anesthésique °.
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- Uneincidence plus élevée des cardiopathies athéromateuses chez les sujets ageés,

augmentant donc le risque ischémique lors des changements brutaux de pression

de perfusion.

Dans le contexte d’'une anesthésie générale, on peut distinguer trois éléments qui vont
influencer le débit cardiaque et la pression artérielle :

- L’hypovolémie, qu’elle soit relative (jeGne préopératoire, déshydratation lors des
chirurgies en urgence) ou absolue, (troisieme secteur, état de choc, sepsis,
hyperthermie, hémorragie...)

- Linversion des pressions intra-thoraciques lors ventilation contrblée, avec

apparition d’'une pression positive pouvant géner le retour veineux

- Les effets pharmacologiques des agents anesthésiques (dépresseurs

myocardiques, vasodilatateurs)

I1.3. Ventilation invasive chez le patient agé

Il existe chez les sujets agés une baisse de compliance de la cage thoracique, rendant la

8 On observe aussi une

mobilisation plus difficile lors de mouvements ventilatoires
modification de la composition du parenchyme pulmonaire avec une perte d’élastine.
Cette diminution de la compliance du parenchyme pulmonaire a pour principal
conséquence d’augmenter le risque de collapsus des bronchioles 8,

Avec la perte de rigidité des tissus, le maintien de I'ouverture des bronchioles devient plus
dépendant des régimes de pression intra-pulmonaire, ce qui explique notamment I'intérét
de la pression positive télé-expiratoire (PEEP =Positive End Expiratory Pressure).

Les atélectasies vieillies entrainent une « exclusion » de certains territoires pulmonaire et
donc une perte du volume total ventilable, avec comme conséquence, une augmentation

des pressions de ventilation avec un risque accru de baro- et volo-traumatismes.

Enfin, le développement de ces atélectasies et la perte de tonus de voies aériennes
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supérieures combinés avec des efforts de toux amoindris entrainent un risque infectieux

accru en période post opératoire °.

I1.4. Profondeur de I’'anesthésie chez le sujet agé

Chez le sujet &gé, on constate une baisse du poids du cerveau qui débute dés 50 ans et
qui atteint 10% de la masse totale a 80 ans '°. Il a également été démontré une baisse du
deébit de perfusion hépatique jusqu’a 40% a 80 ans ", Au niveau rénal, une perte de plus
de 50% des glomérules est observée au méme age '2. Enfin, avec le temps, la proportion
de masse grasse augmente, et I'eau totale corporelle diminue, ce qui contribue a modifier
le métabolisme général du sujet 4gé en modifiant les volumes de distribution des agents
en fonction de leur liposolubilité et de leur hydrosolubilité *°.

Le patient agé présente donc une altération de ses capacités d’élimination, une
modification de ses volumes de distribution et enfin une augmentation de la susceptibilité
aux agents anesthésiques

Ces phénomenes ont été observés au cours de plusieurs études : Riviera a montré que
les sujets agés présentent une sensibilité accrue au Thiopental, on obtient ainsi les
mémes effets cliniques avec des posologies moindres par rapport a un sujet jeune 4,

Un autre essai mené par Schnider a permis d’analyser les effets du Propofol sur I'électro
encéphalogramme de volontaires sains d’age variable, les résultats montraient que la
concentration efficace médiane (CES0) du Propofol diminuait de 30 a 50% chez les sujets
les plus &gés. Une diminution des posologies de 30 a 75% chez les sujets les plus agés
etait indiquée pour obtenir les mémes effets électroencéphagraphiques que chez les
sujets les plus jeunes '°.

L'étude de Jacobs a montré un effet similaire pour le midazolam : on observait que la
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CE50 du Midazolam diminuait de fagon significative chez les sujets les plus agés '®. En

outre, ce travail montrait également que chez les sujets de 80 ans et plus, le délai entre
I'administration du midazolam et la reprise de conscience était doublé par rapport a un
patient de 20 ans.

La CAM (Concentration Alvéolaire Minimale) des anesthésiques halogénés diminue
eégalement progressivement avec I'age. La CAM du desflurane passe de 7,25% chez le
sujet jeune & 5,17% chez les patients de plus de 65 ans '’ et celle du Sévoflurane de
1,71% a 1,48% 8. Le risque de profondeur inappropriée de I'anesthésie est donc plus
important chez les personnes agées.

Une anesthésie trop lourde augmente significativement le risque de délirium post-
opératoire, au contraire, une anesthésie trop Iégére implique un risque de mémorisation

per-opératoire et de dysfonction cognitive post-opératoire.

En résumé, les modifications physiologiques liées a I'age influencent significativement les
propriétés pharmacologiques des hypnotiques, ce qui entraine des implications pratiques
sur leur posologies efficaces, leur délai d’action et sur leur durée d’action, et par
extension, majore le risque de delirium et de dysfonction cognitive post-opératoires par

une mauvaise adaptation de la profondeur de I'anesthésie

11.5. Hypothermie per et post-opératoire du sujet agé

Avec l'augmentation de I'age, les sujets soumis a un stress lié au froid voient leurs
mécanismes de défense amoindris, notamment par altération du mécanisme de
vasoconstriction périphérique et aussi par baisse des réserves fonctionnelles et de la

masse musculaire, diminuant le frisson mécanique *°.
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L'anesthésie générale entraine de fagon systématique une déperdition de chaleur chez le

patient par plusieurs mécanismes : la vasodilatation entrainant une redistribution de
chaleur du compartiment interne vers le compartiment périphérique, la convection
favorisant les déperditions de chaleur avec la table d’opération et 'ambiance du bloc, la
nudité relative du sujet, le blocage des mécanismes de défense, incluant la
vasoconstriction, le shunt artério-veineux et le frisson mécanique puis enfin la baisse de
la régulation centrale par perturbation des afférences hypothalamiques %°.

L'’hypothermie induite par anesthésie générale est plus fréquente et plus profonde chez
les sujets agés. Un recueil de données publié par Vaughan en 1981 permettait d’'observer
que les sujets de 60 ans et plus avaient une température moyenne plus basse a l'arrivée
en salle de réveil, et qu’ils passaient en moyenne plus de temps en hypothermie que les
sujets plus jeunes 2! En plus d’'une fréquence accrue des épisodes d’hypothermie, la
proportion masse grasse / masse maigre et I'altération des mécanismes de défense face
au froid rendent les sujets agés encore plus vulnérables a ces épisodes.

L’hypothermie peropératoire est impliquée dans plusieurs types de complications per ou
post-opératoire :

- Coagulopathie : une méta-analyse de 2007 incluant 40 études a permis d’observer
que méme une hypothermie modérée avec perte de 1°C majorait la quantité de
saignement et la probabilité de recours a la transfusion. Les pertes sanguines
etaient en moyenne 16% plus élevées chez les patients hypothermes et le risque
transfusionnel était plus faible chez les patients normothermes (Odd Ratio = 0,78

[0,63-0,97]) 2.

- Effets cardiovasculaires : apparition d’'une bradycardie initialement, ou de troubles
du rythme pouvant conduire a l'arrét cardiaque en cas d’hypothermie sévére

(<34°C) ou de cardiopathie préexistante. L’hypothermie induit aussi une baisse de
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la SvO2 (saturation veineuse centrale en oxygéne) qui est tolérée durant

I'anesthésie grace a la mise au repos du métabolisme, mais qui peut aboutir a une
surconsommation d’oxygénes liée au frisson thermique lors du réveil, et donc une
hypoxémie relative. Elle est donc un facteur de risque d’événements coronariens

post-opératoires précoces .

- Trouble de la décarboxylation : 'hnypothermie augmente la solubilité du CO2 dans
le sang, ce qui peut conduire a un défaut de décarboxylation lors de la ventilation

mécanique et une période d’hypercapnie rebond lors du réveil.

|24

- Effets neurologiques : retard de réveil =, qui est en outre, déja plus fréquent chez

le sujet &gé, indépendamment de I'hypothermie.

- Augmentation du risque infectieux par altération de la microcirculation et de

I'activation immunitaire 2.

11.6. Anémie péri-opératoire du sujet ageé.

Le risque d’anémie augmente avec I'age. Une étude américaine de 2004 observait chez
les sujets de plus de 65 ans non-hospitalisés, une prévalence de I'anémie de 11% chez
’'homme et 10,2% chez la femme 2°. Chez les patients de plus de 85 ans, le constat était
plus sévéere et la prévalence de 'anémie dépassait les 20%. Les études menées sur les
patients vivant en institution sont rares ou anciennes, mais tendent a montrer une
prévalence encore plus élevée ?’. En outre, la présence d’une anémie pré-opératoire est
un facteur de risque supplémentaire de décés si une complication hémorragique survient
lors du geste %.

La proportion de sujets sous traitement anticoagulant ou antiagrégant-plaquettaire
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augmente également selon les tranches d’age. En 2011, chez les personnes de plus de

65 ans, 13,3% étaient ou avaient été traités par anticoagulant ?°. Une augmentation
parallele du risque de saignement peropératoire était observée, surtout si la gestion du

traitement entourant le geste n’est pas optimale.

L'anémie aigue entraine certaines complications d’apparition plus précoce et/ou de
conséquences plus graves chez le sujet agé :

- Risque de souffrance myocardique chez les coronaropathes 2.

- Risque de récidive chez les patients avec antécédent d’AVC ischémique *.

- Allongement de la durée de séjour.



12

Ill. MONITORAGE LORS DE L’ANESTHESIE GENERALE : INTERET ET
BONNES PRATIQUE

I11.1. Monitorage hémodynamique

lll.1.1. Mesure de Ila volémie et du débit cardiaque

Plusieurs techniques de monitorage hémodynamique sont disponibles en pratique

clinique.

111.1.1.1 Le doppler oesophagien :
Une sonde endo-oesophagienne permettant d'estimer le débit sanguin dans l'aorte
thoracique descendante par méthode doppler, et par extension d'estimer le débit
cardiaque ainsi que le volume d'éjection systolique (VES), est mise en place en per-
opératoire.
C'est une méthode fiable, peu invasive et permettant une mesure continue, ce qui en fait
un monitorage de choix. Les contre-indications a l'utilisation de cet appareil sont la
chirurgie de I'cesophage, et les varices cesophagiennes (VO).
La mesure du VES n'a pas d'utilité si elle est brute, mais son évolution au cours de la
chirurgie ou aprés une épreuve de remplissage est un indicateur pertinent de la volémie.
Une augmentation du VES aprés un remplissage vasculaire doit faire poursuivre ce
dernier jusqu'a l'atteinte d'une phase de plateau, ou il sera suspendu. Une baisse de 10%
du VES doit conduire a répéter les épreuves de remplissage a nouveau, jusqu'a l'atteinte
d'une nouvelle phase de plateau.
Outre les contre-indications (VO, chirurgie cesophagienne), la principale limite de ce
systéme de surveillance est la difficulté fréquente a obtenir un signal de qualité, et aussi

a garder constante la qualité de ce signal au cours de la chirurgie (mouvements de sonde
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fréquents, fixation difficilement efficace, repositionnement sous les champs opératoires...)

111.1.1.2. Calcul de la Variation de Pression Pulsée (VPP) :

Le calcul de la VPP nécessite la mise en place d'un monitorage invasif de pression
artérielle par cathéter radial. Cette méthode ne permet pas d'estimer directement le débit
cardiaque mais seulement de prévoir la réponse hémodynamique a une épreuve de
remplissage. Une variation élevée est corrélée a une précharge dépendance et suggere
une réponse favorable a une épreuve de remplissage, a contrario, une variation faible ou
nulle implique une volémie optimale et une réponse nulle voire délétére a une épreuve de
remplissage. Une valeur de VPP supérieure a 13% devrait conduire a effectuer une
eépreuve de remplissage et une seconde mesure ensuite. Une valeur de VPP inférieure a
9% prédit une absence de réponse au remplissage et doit conduire a I'abstention. Entre
9 et 13% de VPP, la réponse au remplissage est incertaine, c'est la notion de « Grey
Zone », la conduite a tenir n'est pas consensuelle dans ce cas mais il est généralement
préconisé de s'abstenir de remplissage et de répéter la mesure de la VPP rapidement
ensuite .

La principale limitation de cette méthode est qu’elle n’est valide que chez un patient en
ventilation contrélée avec un Vt > 10mL/kg, ce qui implique de modifier les conditions de
ventilation lors des mesures, car il n’est actuellement plus recommandé d’administrer un
tel volume courant en routine. Par ailleurs, cet indice est incalculable chez les patients en

arythmie.

111.1.1.3. Mesure du contour de I'onde de pouls :
Le principal systéme d'analyse de contour de lI'onde de pouls disponible en anesthésie

est le Vigileo(R). Le principe est voisin des systémes PICCO ou LIDCo, plus utilisés en
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réanimation, mais contrairement a ces moniteurs, il ne nécessite pas de calibrage par

manceuvre de thermodilution, ce qui le rend plus simple d'utilisation en per-opératoire. Le
systéme exploite I'onde de pouls obtenue par cathéter artériel, le logiciel estime les
valeurs d'impédance et des résistances vasculaires du sujet en fonction de son age, son
poids, son sexe et la morphologie de I'onde de pouls. Ensuite le débit cardiaque est
calculé grace a la mesure de l'aire sous I'onde et corrigé via les valeurs d'impédance et
de résistances estimées.

Ce monitorage permet une estimation continue du débit cardiaque, de l'index cardiaque
et du volume d'éjection systolique. Cependant, basé sur I'analyse de I'onde de pouls, il
est également soumis a certaines limites d'utilisation : perte de fiabilité lors de
changements brutaux de résistances vasculaires (sepsis, utilisation de vasopresseurs),
impossibilitt de mesure en cas de troubles du rythme cardiaque, nécessité d'un

monitorage invasif de pression artérielle par cathéter.

111.1.1.4. Mostcare® :

Il s’agit également d’'une méthode d’estimation du volume d’éjection systolique (et par
extension du débit cardiaque) par analyse de I'onde de pouls. Le moniteur se connecte
donc a un cathéter artériel standard, en position radiale ou fémorale. Le principe se base
sur le postulat que la forme de I'onde de pouls résulte de deux déterminant : le VES d’'une
part et les caractéristiques physiques du systéme vasculaire systémique (compliance,
impédance) *2. Le Mostcare® est donc capable d’estimer la VES en calculant 'aire sous
la courbe de pression artérielle durant la systole ventriculaire (du début de 'onde de pouls
jusqu’a l'apparition de I'onde dicrote). Par ailleurs, ce moniteur fournit également une
estimation de la variation de pression pulsée, de la variation du VES et de la PAS, ainsi

que des résistances vasculaires systémiques (nécessitant de renseigner la PVC) (Fig.2).
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La principale limite de ce monitorage est qu'il nécessite une bonne qualité de signal

d’onde de pouls, notamment l'identification de 'onde dicrote. Il est donc peu fiable en cas

de mauvais signal ainsi que chez les patients présentant une valvulopathie aortique 2.

Figure 2. Moniteur de type MostCare®
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En haut : répétiteur de courbe/valeur de pression artérielle
A gauche : CO = Cardiac Output (débit cardiaque) ; SV = Stroke Volume (VES) ; SVR = Systemic
Vascular Resistance (Résistance vasculaire systémique)

111.1.1.5. Cathéter de Swan-Ganz :

Le cathétérisme des cavités droites par sonde de Swan-Ganz permet une estimation des
pressions de remplissage et donc un calcul du débit cardiaque. Cependant, cette méthode
est invasive avec des risques de trajet aberrant, de pneumothorax, de perforation
myocardique ou de déclenchement d’'une tachycardie ventriculaire entre-autres ; elle est
aussi colteuse et d'installation peu rapide. La mesure nécessite une manceuvre
manuelle, elle est par conséquent discontinue. Son utilisation est actuellement rare en

anesthésie pour une chirurgie non cardiaque.
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1ll.1.2. Quels objectifs de pression artérielle per-opératoire ?

Seules les situations de choc hémorragique et de sepsis grave ont donné lieu a des
recommandations consensuelles avec établissement de valeurs seuils de pression
artérielle :
— Lors du choc hémorragique, il est cité comme recommandation de Grade |llI+ de
tolérer un certain degré d'hypotension artérielle dans le but de limiter le
saignement. Objectif de PAS [80 — 90 mmHg] et/ou Objectif de PAM [60 — 65

mmHg]

— L’hypotension est définie dans le cadre du sepsis grave par une PAS < 90mmHg
ou une chute de PAS de plus de 40% de la valeur habituelle et/ou par une PAM <

65 mmHg.

Il n'existe pas de définition consensuelle de I'hypotension per-opératoire. Une revue de la
littérature néerlandaise publiée en 2008 a recensé les criteres utilisés pour définir
I'nypotension peropératoire dans 130 articles publiés entre 2000 et 2006 par les quatre
principales revues d'anesthésie internationales *. Les auteurs ont recensé 140 définitions
différentes de I'hypotension peropératoire. Les trois définitions les plus couramment
retenues étaient :

— Pression Artérielle Systolique (PAS) < 80mmHg

— Chute de PAS de plus de 20% par rapport a la valeur avant induction

— Critére composite associant PAS < 100mmHg et/ou chute de PAS de plus de 30%

par rapport a la valeur avant induction.

La seconde partie de cette revue de littérature consistait a appliquer les différentes

définitions retrouvées a une cohorte rétrospective de patients opérés a I'népital d'Utrecht,
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afin de comparer les incidences de I'hypotension peropératoire sur une méme population

avec comme seule variable la définition choisie. L'incidence d'épisodes hypotensifs
peropératoires variait de 5% a 99% en fonction de la définition.

L'étude Poise de 2008 a montré que le risque relatif d'AVC ischémique ou hémorragique
etait multiplié par 2,1 chez les patients ayant subi une baisse de la PAS en dessous de
100mmHg en peropératoire, indépendamment de la durée de I'épisode hypotensif 3,
Une revue de littérature étudiant les facteurs de risque de délire post-opératoire a montré
qu'un épisode hypotensif avec PAM < 60mmHg multipliait par 3 le risque de délire ou
confusion post-opératoire chez les sujets ageés de plus de 70 ans 3,

Il a également été démontré qu’'une PAM < 55mmHg pendant plus de dix minutes induisait
une multiplication du risque d'infarctus du myocarde par 1,8. Une PAM < 60mmHg
pendant plus de 10 minutes multipliait le risque d'insuffisance rénale par 1,4 >°.

Enfin, concernant la mortalité un an aprés une chirurgie non cardiaque, une PAM < 55
mmHg pendant plus de 20 minutes multipliait le risque de déces a un an par 1,8 et une

PAS < 80mmHg pendant une minute ou plus par 1,1 >°.

S’il n'existe donc a I'heure actuel aucun consensus sur les objectifs tensionnels a
maintenir dans le cadre d'une chirurgie sans choc hémorragique ou sepsis sévere, les
objectifs les plus couramment choisis sont de maintenir une PAS > 90mmHg et/ou une
PAM > 65mmHg, ou de limiter la chute de PAS a moins de [20-30] % de la valeur pré-
induction. Il s’agit donc d’'un compromis entre un objectif réalisable dans la pratique et une
prévention des principales complications post-opératoires imputables aux épisodes
hypotensifs. A noter le cas particulier des complications coronariennes, pour lesquelles il
parait pertinent de monitorer la PAM, qui prend en compte la valeur de pression artérielle
diastolique. En effet la perfusion coronaire gauche est principalement diastolique et la

perfusion coronaire droite est systolo-diastolique, en particulier chez la personne agée



et/ou hypertendue, qui présente une réserve de flux coronaire diminuée 37,

Tableau 2. Répartition des définitions d'hypotension peropératoire utilisées dans la littérature
scientifique entre 2000 et 2006.

Definition Articles (%)
Absolute systolic blood pressure thresholds
SBP < 100 mmHg 2 (1.4)
SBP < 90 mmHg 5 (3.6)
SBP < 85 mmHg 1(0.7)
SBP < 80 mmHg 10 (7.1)
Moderate: SBP < 100 mmHg, severe: SBP < 80 mmHg 2(1.4)
Moderate: SBP < 85 mmHg, severe: SBP < 65 mmHg 1(0.7)
SBP < 70 mmHg, later during surgery SBP < 100 mmHg 1(0.7)
Relative systolic blood pressure thresholds
Decrease in SBP > 10% from baseline 3(.1)
Decrease in SBP > 20% from baseline 18 (12.9)
Decrease in SBP > 25% from baseline 3(2.1)
Decrease in SBP > 30% from baseline 7 (5.0
Decrease in SBP > 40% from baseline 1(0.7)
Decrease in SBP > 10 mmHg from baseline, moderate: < 90 mmHg 1(0.7)
Decrease in SBP > 30 mmHg from baseline 1(0.7)
Mild: decrease > 20%, moderate: 20-30%, severe: < 30% from baseline 1(0.7)
Combinations of absolute and relative systolic blood pressure thresholds
SBP < 100 mmHg or > 30% decrease from baseline 11(7.9)
SBP < 100 mmHg or > 25% decrease from baseline 3(2.1)
SBP < 100 mmHg or > 20% decrease from baseline 8 (5.7)
SBP < 100 mmHg and > 10% decrease from baseline 1(0.7)
SBP < 95 mmHg or > 25% decrease from baseline 1(0.7)
SBP < 90 mmHg or > 30% decrease from baseline 8 (5.7)
SBP < 90 mmHg or > 20% decrease from baseline 3(2.1)
SBP < 80 mmHg or > 30% decrease from baseline 429
SBP < 80 mmHg or > 20% decrease from baseline 1(0.7)
SBP < 75 mmHg or > 40% decrease from baseline 1(0.7)
SBP < 100 mmHg, severe: decrease SBP > 30 mmHg from baseline 1(0.7)
SBP < 90 mmHg or decrease > 30 mmHg from baseline 1(0.7)
SBP < 90 mmHg or decrease > 20 mmHg from baseline 1(0.7)
Absolute mean blood pressure thresholds
MBP < 70 mmHg 1(0.7)
MBP < 60 mmHg 2 (1.4)
MBP < 55 mmHg 2(1.4)
MBP < 50 mmHg 1(0.7)
Relative mean blood pressure thresholds
Decrease in MBP > 10% from baseline, severe: 15% decrease 1(0.7)
Decrease in MBP > 15% from baseline 1(0.7)
Decrease in MBP > 20% from baseline 7 (5.0
Decrease in MBP > 25% from baseline 5 (3.6)
Decrease in MBP > 30% from baseline 5 (3.6)
Combinations of absolute and relative mean blood pressure thresholds
MBP < 60 mmHg or decrease > 30% from baseline 1(0.7)
MBP < 65 mmHg or decrease > 30% from baseline 1(0.7)
MBP < 70 mmHg and decrease > 40% from baseline or MBP < 60 mmHg 1(0.7)
Combinations of systolic and mean blood pressure measurements
SBP < 100 mmHg or decrease in MBP > 30% from baseline 1(0.7)
SBP < 100 mmHg or decrease in SBP or MBP > 20% from baseline 1(0.7)
SBP < 90 mmHg or decrease in MBP > 25% from baseline 2(1.4)
SBP < 80 mmHg or MBP < 55 mmHg 1(0.7)
No blood pressure measurement specification
Decrease in BP > 30% from baseline 1(0.7)
Decrease in BP > 25% from baseline 1(0.7)
Decrease in BP > 20% from baseline 3 (2.1)
Decrease in BP > 20 mmHg from baseline 1(0.7)

Total number of articles is greater than 130 because several articles contained more than one definition.
BP = blood pressure; MBP = mean blood pressure; SBP = systolic blood pressure.

Jilles B. Bjiker et Al. Incidence of intraoperative hypotension as a function of the chosen definition.
Anesthesiology 8 2007 ; Vol.107, 213-220
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1ll.1.3. Maintien de la volémie per-opératoire.

L'estimation de la volémie par les seules mesures de la pression artérielle et de la
fréquence cardiaque qu'offre le monitorage standard conduit a une utilisation inadaptée
du remplissage vasculaire.

L'expérience de l'anesthésiste pousse la plupart du temps a des prises en charge
stéréotypées basées uniquement sur le type de chirurgie. Pendant longtemps, il était par
exemple commun de procéder a un remplissage vasculaire important (10mL/kg/h) en
chirurgie abdominale pour combler les pertes insensibles, et plus restreint en chirurgie du
col du fémur pour limiter le saignement et éviter la surcharge chez des patients souvent
agés %, Plusieurs études ont montré les limites de cette pratique. L'utilisation d'un
monitorage de la volémie et du débit cardiaque est supérieure au monitorage de la
pression artérielle seule pour optimiser le remplissage vasculaire per-opératoire. En effet,
les variations de pression artérielle sont multifactorielles et refletent donc mal la volémie.
En outre, la pression artérielle peut rester normale alors méme que le débit cardiaque ne
permet pas une perfusion tissulaire suffisante *°.

L'optimisation de la volémie per-opératoire permet une réhabilitation plus précoce dans la
chirurgie du col du fémur %9 ainsi qu’une diminution des comorbidités et une reprise du
transit plus précoce en chirurgie abdominale “°. Une méta-analyse réalisée par Phan et
publiée en 2008, incluant 9 essais randomisés, montrait que I'utilisation du doppler
oesophagien, couplée a des épreuves de remplissage pour optimiser la volémie,
permettait de diminuer l'incidence des complications post-opératoires (toutes morbidités
confondues) de 37% [27% ; 50%)], d'accélérer la reprise du transit de 1,65 jours [-1,83 ; -
1,46] et réduire la durée d'hospitalisation de plus de deux jours (-2,34 [-2,91 ; - 1,77]) *".
La Société francaise d'Anesthésie-Réanimation a formalisé en 2013, des

recommandations sur la stratégie de remplissage vasculaire en période péri-opératoire :
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— Chez les patients chirurgicaux a « haut risque » (risque impliqué par le terrain du

patient ou par la nature du geste chirurgical), il est recommandé de titrer le
remplissage vasculaire en se guidant d’'une mesure du VES dans le but de réduire
la durée de séjour hospitalier, la morbidité péri-opératoire et la reprise d'une

alimentation orale chez les patients de chirurgie digestive. GRADE 1+

— Seule l'augmentation du VES en réponse au remplissage confirme que ce dernier
était pertinent. La valeur absolue du VES n'est pas un critére suffisant pour décider
de 'opportunité d'un remplissage vasculaire, son caractere « normal » ou « éleve »

ne préjuge pas de son caractere adapté aux besoins. GRADE 1+

— Il est recommandé d'interrompre le remplissage en l'absence d'augmentation du

VES afin d'éviter les complications congestives. GRADE 1+

— Il est recommandé de réévaluer régulierement le VES et son augmentation ou non

en réponse a une épreuve de remplissage. GRADE 1+

Figure 3. Protocole de titration du remplissage guidé par la variation de VES, proposé par la SFAR
dans les recommandations de 2013.
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lll.2. Recommandations sur la ventilation invasive

1ll.2.1. Le concept de ventilation protectrice

Historiquement, les patients subissant une anesthésie générale avec ventilation contrélée
bénéficiaient d'une ventilation dite a « haut volume », avec des niveaux de volume courant
entre 10 et 15 mL/kg dans le but de prévenir I'hypoxémie et la survenue d'atélectasies *2.
Cette méthode a depuis cédé la place a la « ventilation protectrice ». Cette notion est
d'abord apparue dans le traitement du syndrome de détresse respiratoire aigu (SDRA) 43,
elle consiste a utiliser de plus faibles volumes courants (souvent 6mL/kg de poids idéal
théorique), une PEEP (positive end-expiratory pressure) et des manceuvres de
recrutements alvéolaires itératives pour prévenir les atélectasies.

En 2012, Serpa-Neto a publié une méta-analyse dans le JAMA **, comparant les résultats
entre ventilation protectrice et ventilation conventionnelle chez les patients indemnes de
SDRA, partant de I'hypothése qu'une ventilation protectrice serait également bénéfique
chez le sujet “sain®. Il était observé que la ventilation avec des faibles volumes courants
améliorait la survie d'environ 30%, et divisait les complications pulmonaires mécaniques
par 3. |l était également constaté un bénéfice sur la durée de séjour et le taux d'infections
pulmonaires au décours de I'anesthésie, en outre, la méta-analyse ne retrouvait pas de
différence significative sur les valeurs de PaO2 entre les deux groupes. Le bénéfice de la
ventilation protectrice lors de la chirurgie sous anesthésie générale a ensuite été confirmé
par un essai randomisé contrélé en double-aveugle réalisé chez les patients programmeés
pour une chirurgie abdominale lourde *°. Chez les patients bénéficiant d'une ventilation
protectrice (Vt [6-8mL/kg] ; PEEP [6-8 cmH2Q] ; recrutement toutes les 30min.), les
complications respiratoires étaient moins fréquentes (RR = 0,4), la durée de séjour était

plus courte et la proportion de patients réintubés dans les 7 jours post-opératoires plus
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faible (Fig. 4).

Figure 4. Probabilité de complications dans les 30 jours suivant une chirurgie abdominale chez les
patients bénéficiant d’une ventilation «protectrice» contre une ventilation «conventionnelle»
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Cette courbe de probabilité de survenue d’un événement indésirable montre une proportion de survenue
plus faible chez les patients avec ventilation protectrice, dés les premiers jours post-opératoires. Avec
au final 175 patients sur 200 indemnes de complications a J30 dans le groupe “ventilation protectrice*
contre 142 dans le groupe “ventilation conventionnelle®

Futier E, A Trial of Intraoperative Low-Tidal-Volume Ventilation in Abdominal Surgery NEJM 2013

1ll.2.2. La PEEP (Positive End Expiratory Pressure)

La PEEP est un élément important du concept de ventilation protectrice, il a été démontré
en étudiant les courbes débit-volume per-opératoires, qu'une ventilation a faible niveau
de PEEP conduisait a des phénomeénes d'occlusion-réouverture alvéolaires et que ce
phénomeéne était prévenu par la présence d'une pression expiratoire positive plus élevée
(de 7 & 10 cmH20) “°. De méme, en 2014, une étude a porté sur lintérét d’une

“titration de la PEEP en fonction de la PaO2 durant la ventilation uni pulmonaire en
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chirurgie thoracique Al apparaissait que des niveaux de PEEP a 10cmH20 étaient

nécessaires pour maintenir une PaO2 normale. En revanche, I'étude PROVILHO parue
dans le Lancet en 2014 a confirmé que si des niveaux de PEEP élevés entrainent bien
une meilleure oxygénation, il provoquent aussi une augmentation des épisodes

d'instabilité hémodynamique et de recours a I'utilisation des vasopresseurs 2.

Au total, il est indispensable d'utiliser une PEEP mais son niveau doit étre prescrit « a la
carte » en mettant en balance le risque d'atélectasie (obésite, pathologie pulmonaire) et

le risque d'instabilité hémodynamique du patient (surtout lié a I'nypovolémie).

1l1.2.3. La FiO2 (fraction inspirée de dioxygéne)

Il n‘a pas été demontré qu'une hyperoxie per-opératoire améliorait le pronostic des
patients en matiére de mortalité et de durée d'hospitalisation. En revanche, une équipe
suédoise a démontré que des niveaux élevés de FiO2 pouvaient augmenter le risque
d'atélectasie par un phénoméne d'absorption des gaz (atélectasie de dénitrogénation) 9,
Dans cette étude, il était montré que lors d'une ventilation avec FiO2 = 100%, la surface
pulmonaire atélectasiée était jusqu'a 40 fois supérieure par rapport a une ventilation avec
FiO2 = 30%.

Il n'existe pas de consensus sur l'intérét de maintenir une hyperoxie, ni sur l'intérét de
procéder a une « titration » pour obtenir la FiO2 efficace la plus basse possible. Mais il
est démontré que des FiO2 trop élevées favorisent les atélectasies, ce qui implique de ne
pas utiliser une FiO2 = 100% de fagon systématique, méme en phase de réveil, mais de

'adapter a la SpO2.
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I11.3. Monitorage de la profondeur de I’anesthésie

1ll.3.1. Les moniteurs disponibles

Le monitorage de I'électroencéphalogramme (EEG) avec traitement automatique des
données obtenues par des électrodes frontales le plus souvent, est une méthode non
invasive de mesure de la profondeur du sommeil. Le traitement des données permet le
calcul d’un index comme par exemple l'index bispectral (BIS) : il nécessite une
acquisition du signal EEG pendant une période minimum de 15 secondes (variant entre
15 et 60 secondes), puis I'appareil calcule le degré de synchronisation du signal EEG, qui
est associé a la profondeur du sommeil et le matérialise par un indice variant de 0 a 100.
L’'index bispectral est un indice de mesure du sommeil mais est peu sensible aux
morphiniques et n'apporte pas ou peu d’'informations sur I'analgésie, ou sur la prédiction
des réactions de réveil liées a un stimulus douloureux.

Le monitorage par BIS apporte d’autres informations, notamment le rapport de
suppression (RS) qui correspond au rapport de temps passé avec un EEG plat sur la
période d’analyse. Un rapport de suppression supérieur a 0 signifie donc que le patient a
présenté un EEG plat et aréactif durant un certain temps, cette situation est toujours liée
a une anesthésie trop profonde, quelle que soit la valeur du BIS *°. Dans un contexte de

titration anesthésique, ce rapport doit donc étre maintenu a 0.

Pour I'index bispectral, une fourchette comprise entre 40 et 60 est communément utilisée,
I'intérét serait de limiter d’'une part la iatrogénie en évitant une anesthésie trop profonde,
et d’éviter d’autre part le risque de mémorisation di a une anesthésie trop légere. La
fourchette [40 ; 60] correspond a la zone dans laquelle 95% des patients auront une perte

de conscience et une amnésie des faits.
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L’index bispectral ne se modifie pas avec I'age et constitue donc un moyen intéressant

de titrer I'anesthésie pour les patients ageés, les posologies d’agents anesthésiques pour
obtenir un méme effet devenant trés variables avec I'age °'.

D’autres moniteurs de I'hypnose ont été développés tels que I’entropie. Son concept
d’acquisition est le méme que pour le BIS, il en est déduit une entropie basale indexée de
0 a 100 et excluant les hautes fréquences comme le BIS.

Enfin, le Patient Statement Index (PS/) est également un moyen de monitorage de la
profondeur de I'hypnose. Cet index est lui aussi dérivé de I'analyse EEG du patient, mais
il se base sur la puissance des bandes du tracé et sur les variations du signal EEG pour
établir 'index, par opposition au BIS et a I'entropie qui se basent sur la synchronisation
de 'EEG. Par ailleurs il utilise une analyse bilatérale du signal EEG (sur les deux
hémisphéres), toujours en opposition avec le BIS et I'entropie (Fig. 5). Sa corrélation avec

2

la profondeur de I'anesthésie est bonne *? mais il n’existe pas d’étude montrant sa

supériorité par rapport au BIS. Pour le PSI, la cible recommandée est [25 ; 50].

Figure 5. Placement des électrodes frontales du BIS et du PSI

A gauche : électrode de moniteur BIS (latéralisées)
A droite : électrodes de moniteur PSI (bilatérales)

Sources photographies : Rev. Bras. Anestesiol et Business Wire - Massimo
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Figure 6. Ecran d’'un moniteur de BIS (Bispectral Index)
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En haut & gauche : la valeur de l'index,
En haut a droite : le rapport de suppression (SR)
Au centre le rappel des « tendances » de l'index au court du temps

Source photographie : Estetis clinic

111.3.2. Spécificités du BIS chez le sujet agé.

Chez les sujets de plus de 65 ans, un seuil d'index bispectral inférieur a 45 est associé a
une surmortalité dans I'année qui suit le geste, cette surmortalité augmente avec la durée
peropératoire passée sous ce seuil °3. Une autre étude a montré que le taux de décés
survenu dans les 3 ans aprés une chirurgie cardiaque était lié de fagon significative et
indépendante a un seuil de BIS bas en per-opératoire **. La surconsommation d’agents
anesthésiques (hypnotiques et morphiniques) induit également un retard de réveil avec
un allongement de la durée de séjour en salle de surveillance post-interventionnelle
(SSPI), et une augmentation de la fréquence des nausées et vomissements post-
opératoires (NVPO).

De plus, la littérature montre que la susceptibilité aux hypnotiques pourrait varier

fortement entre des individus, indépendamment de I'age et des comorbidités. En effet une
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etude rétrospective multicentrique menée sur 13 198 patients a montré que I'état de

« Triple Low » per-opératoire, associant un BIS < 45 malgré une CAM < 0,8 et une PAM
< 75mmHg, était significativement associé a une augmentation de la mortalité post-
opératoire a 30 et 90 jours, avec une surmortalité¢ de 9%, cette augmentation restait
significative aprés analyse multivariée prenant en compte I'age et les comorbidités. Cet
état de « Triple Low » qui était retrouvé chez un tiers des patients laisse donc supposer
que certains sujets présentent une sensibilité accrue aux hypnotiques et que le
monitorage de la CAM seule ne suffit pas a identifier et prévenir le surdosage et ses
conséquences post-opératoires. La fréquence d’apparition de cet état de « Triple Low »

eétait par ailleurs plus importante chez les sujets les plus agés.

Une méta-analyse publiée en 2007 et réalisée sur 11 études et 1380 patients a mis en
évidence une consommation de produits anesthésiques supérieure de 19% en I'absence
de monitorage par BIS. En outre, la frequence des NVPO chez les sujets ne bénéficiant
pas de monitorage par BIS était supérieure (38% vs. 32%, OR=1,3), de méme que la
durée de séjour en SSPI qui était allongée de 4 & 6 minutes °°. Une seconde méta-analyse
a confirmé ces résultats et montré un délai d’extubation plus court chez les patients
monitorés *°.

Enfin, comme vu précédemment, le surdosage anesthésique peut également augmenter
le risque de dysfonction cognitive post-opératoire, surtout chez le sujet agé. Une étude
multicentrique a montré que l'incidence des dysfonctions cognitives post-opératoires chez
les patients de plus de 65 ans touchait un quart des sujets a une semaine post-opératoire,
et un dixiéme aprés trois mois °’. Un essai randomisé de 2013 a montré que le monitorage
de la profondeur de l'anesthésie permettait de réduire lincidence du delirium post-

opératoire de 21,4% a 16,7% chez les patients de plus de 60 ans %,



28

A Tl'opposé, une anesthésie trop légére peut induire des phénoménes d’éveil per-
opératoire, l'incidence de ces épisodes de mémorisation varie entre 0,2 et 1% des
anesthésies générales. Ces phénoménes d’éveil ne s’accompagnent pas toujours de
manifestations cliniques immédiates, notamment en cas de curarisation, ce qui peut

compliquer leur diagnostic en I'absence de monitorage spécifique.

Figure 7. Description et délai de survenu des séquelles de la mémorisation per-opératoire.
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BruchasRR, Anesthesia awareness: narrative review of psychological sequelae, treatment and incidence.
J Clin Psychol Med Setting, 2011.

Deux types de mémorisations ont été décrites dans la littérature *° :

- Lamémorisation explicite : le patient peut décrire I'épisode précisément et de fagon

précoce (souvenir d’'un geste, d’'une parole, d’une douleur) %%
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Par opposition, si le phénoméne touche la mémoire implicite, il peut alors se traduire par

'apparition plus tardive de troubles cognitifs ou d'un état voisin du stress post-
traumatique, le diagnostic est alors plus complexe et I'incidence de cette complication est

probablement sous-estimée °>®'. (Fig.7)

I11.4. Monitorage de la température per-opératoire

L'hypothermie, méme modérée, entraine un risque de complications cardiaques,
meétaboliques, respiratoires et hémostatiques, il semble donc important de monitorer la
température per-opératoire afin d’évaluer I'efficacité des moyens mis en ceuvre pour
réchauffer le patient, et pouvoir y adjoindre d’autres techniques en cas d’efficacité
insuffisante.

Jusqu’aux recommandations d’experts publiées en 2018 par la Société Francaise
d’Anesthésie-Réanimation (SFAR)62 , il n'existait aucune recommandation énongant
clairement les indications de la mise en place d’'un monitorage de la température lors de
I'anesthésie, ni de seuil défini pour qualifier I'hnypothermie per-opératoire. Cependant il
etait admis que la surveillance de la température est conseillée pour des gestes durant
plus de 30 minutes et/ou chez des sujets a risque de complications 2° .

Concernant le meilleur mode de monitorage, il n’y a aucune recommandation de société
savante imposant l'utilisation d’'une méthode en particulier.

La mesure par sonde cesophagienne reste la méthode de référence pour monitorer la
température centrale ®®. L'extrémité de la sonde doit se situer & 40cm des arcades
dentaires (ce qui situe la zone rétro-cardiaque). Le placement de la sonde est rapide, le
monitorage peu codteux, continu et peu invasif. Quelques rares cas de fausse route

trachéale et d’érosion sous-muqueuse sont rapporteés.
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La température vésicale est un bon reflet de la température centrale mais nécessite une

diurése horaire minimum de 50mL. Cette technique reste une bonne alternative lorsque
le monitorage cesophagien est impossible (chirurgie digestive haute, chirurgie cervicale)
La température rectale présente moins d’intérét car il existe une inertie avec un retard
d’'information lors de changements de température (juste aprés induction ou en phase de
réveil par exemple) %

Le monitorage de la température tympanique est soumis a erreurs ce qui le rend moins
fiable en cas de manipulation incorrecte, il présente aussi I'inconvénient de ne pas étre
continu. Il est recommandé en Salle de Surveillance Post-Interventionnelle, chez des
patients conscients 2.

Le monitorage de la température cutanée est de faible précision et trés variable selon
les sites, il doit étre abandonné lors d’'une anesthésie durant laquelle les résultats seront
trop soumis aux phénomenes de vasoconstriction cutanée.

Pour résumer, en chirurgie non-cardiaque, la méthode de monitorage a privilégier semble
étre la sonde cesophagienne. Et en cas de contre-indication a I'emploi de cette technique,
la sonde de température vésicale est une bonne alternative.

Lors du recueil des données, il n’existait pas de valeur cible per ou post-opératoire
recommandée. Un modele idéal consistait a tenter de conserver la méme température
centrale qu'en phase pré-anesthésique mais cet objectif était généralement difficile a
atteindre.

Une autre fagon de déterminer la valeur seuil d’hypothermie est d’estimer a partir de
quelle température le patient risque de développer des complications liées a
I'hypothermie. Ainsi la cible chez un patient jeune sans comorbidité ne serait
vraisemblablement pas la méme que pour un sujet agé et coronaropathe par exemple, et

la cible differerait également en fonction du risque hémorragique ou infectieux du geste
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chirurgical .

Une revue de la littérature présentée en 2005 recensait les valeurs seuil retenues dans
les principales études des quinze années précédentes, traitant des complications de
I'hnypothermie. Il s’avere que la moyenne des seuils retenus était de 36,5°C. Cet objectif
correspondrait au meilleur compromis entre faisabilité et prévention des complications®.

Les recommandations de la SFAR publiées en 2018 ont confirmé cet objectif de maintien

supérieur a 36,5°C °2.



32

IV. MATERIEL ET METHODE

IV.1. Objectifs de I’étude

L'étude Optiaged | est un recueil de pratiques multicentrique. Ce travail est une étude
préliminaire dont le but est d’évaluer les pratiques courantes concernant le monitorage et
les stratégies d’optimisation de I'anesthésie chez les sujets de plus de 75 ans subissant
une chirurgie abdominale, vasculaire ou orthopédique lourde. Cette enquéte préliminaire
est destinée a donner un apercu des pratiques professionnelles et des points
d’amélioration possibles. La finalité est de procéder secondairement a un essai contrélé
opposant une prise en charge multimodale protocolisée a une prise en charge laissée a
la discrétion du praticien, afin d’observer si une gestion multimodale protocolisée de
I'anesthésie permets de limiter la morbi-mortalité péri-opératoire (étude Optiaged II)

Le but de notre participation a cette étude nationale multicentrique était de réaliser une
évaluation de nos pratiques quotidiennes au bloc, lors de la prise en charge des sujets
ages. L'objectif étant de colliger les domaines ou les recommandations étaient suivies,
mais aussi d’identifier ceux pour lesquels notre prise en charge pouvait étre optimisée. La
finalité au niveau local, étant de rappeler aux équipes les recommandations de bonnes

pratiques et de proposer des points d’amélioration potentiels.

IV.2. Déroulement de I’étude

Les critéres d’inclusion étaient un age supérieur ou égal a 75 ans révolus a la date
opératoire et la présence d’au moins une comorbidité, et les chirurgies éligibles étaient

les suivantes :
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- Chirurgie intra-abdominale : tout geste intra abdominale, digestif ou urologique a

I'exclusion des cholécystectomies, des sutures simples d’ulcére et des gestes
pariétaux (hernies).

- Chirurgie vasculaire : tout geste a I'exclusion des varices et des confections de

fistule artério-veineuse.

- Chirurgie orthopédique : fracture du col du fémur

Le recueil de données s’effectuait sur un mois plein, et tout patient remplissant les critéres
était inclus. Le bloc opératoire des Hdpitaux de Brabois étant dépourvu de service de
chirurgie orthopédique, le recueil des données s’est concentré sur les chirurgies intra-
abdominales et vasculaires.

Il était demandé a I'équipe d’anesthésie prenant en charge le patient inclus (médecin
sénior, IADE, interne), de remplir un questionnaire durant la période per-opératoire ou
post-opératoire immédiate, visant a étudier le monitorage dont avait bénéficié le patient
(température, hémodynamique, hypnose, hémoglobinémie) ainsi que ses paramétres
ventilatoires. Le cahier récapitulatif des interventions était consulté toutes les semaines
afin de vérifier qu’il n’y avait aucune omission d’inclusion. Le cas échéant, le dossier était
consulté pour y rechercher les informations en vue d’une inclusion, si cela demeurait

possible.

Données recueillies :

Premierement étaient colligées les données générales concernant le patient (age, type
de chirurgie, programmeée ou urgence) ainsi que sa classe ASA et ses comorbidités.

Secondairement il était demandé si le patient avait bénéficié d'un monitorage de la
température et si oui, la méthode retenue et la température a la sortie de la salle

d'opération étaient recueillies, par ailleurs nous avons noté rétrospectivement, si un
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moyen de prévention de I'hnypothermie peropératoire (couverture a air pulsé, réchauffeur

de perfusion) avait été utilisé.

Il était recherché si la profondeur de I’anesthésie avait ét€ monitorée et le cas échéant,
si un objectif de maintien ([40 ; 60] pour le BIS et [25 ; 50] pour le PSI) avait été défini. Il
etait également demandé si le rapport de suppression (RS) avait bien été monitoré et
maintenu a zéro. Enfin il était noté si I'équipe avait attendu que l'indice remonte au-dessus
du seuil inférieur (40 pour le BIS ; 25 pour le PSI) avant de débuter la phase d’entretien
anesthésique (administration d’halogénés ou perfusion a la seringue électrique).
Concernant le monitorage hémodynamique, il était recherché si un monitorage du deébit
cardiaque était employé et s’il avait été utilisé pour guider le remplissage vasculaire.
était demandé si le maintien de pression artérielle suivait un protocole défini a priori par
le médecin et si oui, nous avons cherché a savoir quels étaient les objectifs fixés (maintien
au-dessus d'un seuil en valeur absolue, chute inférieure a un certain pourcentage,
protocole basé sur la pression systolique ou sur la pression moyenne). Enfin il était
demandé quel vasopresseur était utilisé en premiére intention. Par ailleurs il est a noter
que pour la réalisation du présent travail, la présence d’'un monitorage invasif de la
pression par cathéter artériel, ainsi que la réalisation de mesure de DeltaPP étaient
également colligées, bien qu’initialement absentes du questionnaire de I'enquéte
nationale “Optiaged”

Puis I'équipe devait indiquer si le patient avait bénéficié d’'une transfusion et le cas
échéant, quel avait été le seuil d’hémoglobinémie retenu.

Les parametres ventilatoires du patient étaient également recueillis. Nous nous
sommes intéressés au volume courant utilisé et avons cherché a savoir s’il avait été
indexé sur le poids idéal théorique. Ont été aussi notés le niveau de la PEEP et la

présence de manceuvres de recrutements (aprés induction et de fagon systématique
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toutes les 30 minutes). |l était finalement demandé si la FiO2 avait été maintenue

inférieure ou égale a 50% (hors phase d’induction et de réveil).
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V. RESULTATS

V.1. Données générales

L'étude s’est déroulé du 1°" au 30 Avril 2015, sur un mois complet comme prévu dans le
protocole. Sur I'ensemble des patients ayant subi une anesthésie générale au bloc de
Brabois durant la période, 40 patients présentaient les critéres d’inclusion, seuls 39 ont
rejoint le recueil. En effet, trente-sept questionnaires ont été remplis en salle d’opération
par le médecin anesthésiste ou I'lADE en charge du patient et trois recueils de patients
éligibles ont été initialement omis. Sur ces trois patients, deux questionnaires ont pu étre
remplis en consultant la feuille d’anesthésie et/ou grace a un entretien avec les équipes
présentes lors du geste, le troisieme dossier présentait trop de données manquantes pour

pouvoir étre inclus.

Figure 8. Répartition de la population étudiée en fonction du type de chirurgie

1 Chirurgie Viscérale programmée M Chirurgie Vasculaire programmée

B Chirurgie Viscérale urgente M Chirurgie Vasculaire urgente

5%
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Sur les 39 patients inclus dans I'étude, 34 (87,1%) ont bénéficié d’'une chirurgie réglée :

13 en chirurgie viscérale abdominale et 21 en chirurgie vasculaire soient respectivement
33,3% et 53,8% de leffectif total. Les 5 autres patients (12,9%) étaient opérés en
urgence : 2 (5,2%) en chirurgie abdominale et 3 (7,7%) en chirurgie vasculaire (Fig. 8).

L'’age moyen des sujets inclus dans I'étude était de 81,59 ans (DS = 5,42 ans). Le sujet

inclus le plus jeune avait 75 ans et le plus agé en avait 96 (Fig. 9)

Figure 9. Répartition démographique selon I'age

81,59

La majorité des sujets avait un score ASA coté a 3 : (27 patients au total, soit 69,1% des
effectifs). Les sujets bénéficiant d’'une chirurgie vasculaire avaient globalement des
scores ASA plus élevés que les patients prévus pour une chirurgie abdominale : 83,3%
de l'effectif de chirurgie vasculaire avaient un score ASA > 3 contre 66,7% en chirurgie

abdominale (Fig.10).

Concernant les comorbidités (Tab.3), les pathologies cardio-vasculaires étaient largement
représentées avec 38,5% des patients atteints d’artériopathie des membres inférieurs
(AOMI) ; 30,8% de troubles du rythme et 25,6% présentaient un antécédent d’accident

vasculaire cérébral.
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Figure 10. Répartition selon la chirurgie et la classe ASA
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La répartition selon le type de chirurgie montrait cependant qu’une grande partie de ces

comorbidités cardio-vasculaire touchait les patients du groupe “chirurgie vasculaire® avec

62,5% d’AOMI ; 37,5% d’arythmie et 33,3% d’antécédents neurovasculaires. Le groupe

« chirurgie abdominale » présentait un profil différent avec une prédominance de cancer

évolutif (56,7%) et moins d'atteintes cardiovasculaires significatives (20% d’angor et 20%

de troubles du rythme)
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Tableau 3. Fréquence des comorbidités

Angor

Arythmie

Insuffisance cardiaque
AOMI

Démence

AVC

BPCO

Insuffisance respiratoire chronique
Alcoolisme chronique
Cancer évolutif
Diabéte

Chirurgie
abdominale

Nombre (%)

3 (20)
3 (20)
0 (0)
0 (0)
0 (0)

2 (13.3)
1 (6.7)
0 (0)
0 (0)

8 (56.7)
3 (20)

Chirurgie
vasculaire

Nombre (%)

6 (25)
9 (37.5)
5 (20.8)
15 (62.5)
2 (8.3)
8 (33.3)
3 (12.5)
0 (0)
1 (4.2)
0 (0)
6 (25)

Total

Nombre (%)

9 (23.1)
12 (30.8)
5 (12.8)
15 (38.5)
2 (5.1)
10 (25.6)
4 (10.3)
0 (0)
1 (2.6)
8 (20.5)
9 (23.1)

V.2. Monitorage hémodynamique per-opératoire

Durant la période d'inclusion, aucun patient agé de plus de 75 ans n'a bénéficié d'une

estimation du débit cardiaque par monitorage du VES. Le bloc des hépitaux de Brabois

disposait lors de I'étude, d'un moniteur de doppler oesophagien mais ne disposait pas de

systéme d'étude du contour d'onde de pouls au moment du recueil des données. Le

service s’est depuis doté de moniteurs Vigiléo® ainsi que d’'un MostCare®.

12 patients (30,8%) ont pu bénéficier d'un monitorage invasif de pression artérielle par

cathéter et d'épreuves de remplissage grace au calcul de la variation de pression pulsée.



Tableau 4. Monitorage du débit cardiaque et protocole de maintien de la pression artérielle

Chirurgie
Abdominale

Nombre (%)

Monitorage du débit cardiaque 0

Monitorage invasif de la PA* 2 (5.1)

Objectif de PA définit a priori 13 (86.7)
basé sur la PAS™* 2 (15.4)

basé sur la PAM*** 11 (84.6%)

basé sur la valeur absolue 10 (76.9%)

basé sur le pourcentage de baisse 3 (23.1%)

- pourcentage de baisse toléré (+ DS) -20 (+0)
Vasopresseur utilisé en premiére intention

Ephédrine 13 (86.7)

Néosynéphrine 0

Noradrénaline 2 (13.3)

Chirurgie
Vasculaire

Nombre (%)

0
10 (25.6)
23 (95.8)
12 (52.2)
11 (47.8)
13 (56.5)
10 (43.5)
-22 (+4)

12 (50)
0
12 (50)

Total

Nombre (%)

0
12 (30.8)
36 (92.3)
14 (38.9)
22 (61.1)
23 (63.9)
13 (36.1)

-21.5 (+3.6)

25 (64.1)
0

14 (35.9)

* PA = Pression Artérielle
** PAS = Pression Artérielle systolique
*** PAM = Pression Artérielle Moyenne

Concernant I'objectif de pression artérielle, il était protocolisé a priori pour 36 sujets

(92,3%). Dans 14 cas, I'objectif était basé sur la Pression Artérielle Systolique, et dans les

22 cas restant, sur la Pression Artérielle Moyenne.

Chez les 16 patients ou I'objectif était défini par une valeur absolue de PAM, le seuil de
65mmHg était retenu 14 fois, le seuil de 70mmHg 2 fois. Sur les 7 sujets ou I'objectif était
défini par la valeur absolue de PAS, le seuil choisi était de 100mmHg dans 3 cas et
140mmHg chez les 4 autres sujets (dont 2 pour une chirurgie carotidienne). Pour les 13
sujets dont I'objectif était basé sur un pourcentage de baisse de la valeur avant induction,

le seuil était fixé a 20% de baisse dans 11 cas, et @ 30% dans les 2 autres cas. (Objectif

moyen de baisse tolérée = 21,53%)
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L'éphédrine a été le vasopresseur utilisé en premiere intention chez 25 sujets (64,1%). La

noradrénaline lui a été préférée dans les 14 autres cas, avec chez tous les patients, des
fortes dilutions de noradrénaline utilisées en premier lieux (0,032 microgramme/mL). Le
recours a la noradrénaline était plus frequemment choisi en premiéere intention en
chirurgie vasculaire (50% des sujets) qu'en chirurgie abdominale (13,3%).

La néosynéphrine, présente en dotation dans le bloc des hopitaux de Brabois, n'a jamais

été choisie en premiére intention.

Cas particulier des patients coronariens ou présentant un antécédent d’accident

vasculaire cérébral

Tableau 5. Objectif de pression artérielle en cas d’antécédent coronaire ou d’AVC

Antécédents Absence
coronaire / AVC d’antécédents
Nombre (%) Nombre (%)
Effectif 15 (38,4) 24 (61,6)
Objectif de PA définit a priori 15 (100) 21 (87,5))
basé sur la PAS™* 8 (53,3 6 (28,6)
basé sur la PAM*** 7 (46,7) 15 (71,4)
basé sur la valeur absolue 6 (40) 17 (81)
basé sur le pourcentage de baisse 9 (60) 4 (19)
- pourcentage de baisse toléré (+ DS) -20% (+0) -22% (+4,33)

* PA = Pression Artérielle
** PAS = Pression Artérielle systolique
*** PAM = Pression Artérille Moyenne

En comparant les données des sujets coronariens ou ayant un antécédent d'accident
vasculaire cérébral aux sujets exempts de ce type de comorbidités, il est apparu que les

sujets du groupe « coronarien / AVC » ont tous bénéficié d'un objectif tensionnel suivant
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un protocole prédéfini. Le choix du critére dans ce sous-groupe s'appuie sur la PAS et sur

la PAM de fagon équitable (8 vs. 7), mais surtout, I'objectif tensionnel était basé sur le

pourcentage de baisse de la valeur initiale dans 60% des cas contre 19% chez les autres.

V.3. Modalités de ventilation invasive

NB : Un patient de chirurgie vasculaire a été exclu de I'analyse sur les criteres ventilatoires
car il a été maintenu en ventilation spontanée et/ou manuelle lors de lintervention.
L’effectif vasculaire était donc de 23 sujets, pour un effectif total de 38 sujets.

Au total, 86,8% des sujets ont bénéficié d’un volume courant indexé en fonction de leur
poids idéal théorique. Lorsque le volume courant (Vt) insufflé était indexé au poids idéal
théorique du patient, la valeur de Vt choisie était en moyenne de 6,76 mL/kg avec un
ecart-type de 0,74 mL/kg. Les valeurs de Vt étaient superposables en chirurgie vasculaire
et abdominale.

Trente-six patients sur 38 ont bénéficié d'une pression positive de fin d'expiration (PEEP
= Positive End Expiratory Pressure), soit 94,7% des sujets inclus. La moyenne des
valeurs de PEEP utilisées était de 4,72 cmH-0.

Des manceuvres de recrutement alvéolaire aprés induction et intubation n'ont été
effectuées que dans 5 cas en tout (13,2%), et aucun patient n’a bénéficié de manceuvres
de recrutements alvéolaires systématiques durant l'intervention.

La FiO, a été maintenue inférieure ou égale a 50% dans 9 cas (23,7%).
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Tableau 6. Modalités de ventilation invasive

Chirurgie Chirurgie Total
Abdominale Vasculaire

Vt* en fonction du poids idéal théorique (nb/%) 14 (93,3) 19 (82,6) 33 (86,8)
Vt* moyen (mL/kg) 7,07 6,57 6,76
Présence d’une PEEP** (nb/%) 13 (86.7) 23 (100) 36 (94,7)
PEEP** moyenne (cmH,0) 4,92 4,61 472
FiO, maintenue < 50% (nb/%) 2 (13,3%) 7 (30,4) 22 (61.1)
Mancoeuvres de recrutement alvéolaire :

Juste aprés induction 1 (6,7) 4 (17,4) 5(13,2)

Systématiques toutes les 30 min. 0 0 0

* Vt = volume courant
** PEEP = Positive End Expiratory Pressure

V.4. Profondeur de ’anesthésie

Sur la totalité des sujets inclus, 34 ont eu un monitorage de la profondeur de I'anesthésie
(87,2%) avec une répartition comparable entre chirurgie abdominale (86,7%) et vasculaire
(87,5%). A noter que sur les 5 patients opérés en urgence, 3 (60%) bénéficiaient d’'un
monitorage de la profondeur de I'anesthésie.

Le bloc des hépitaux de Nancy Brabois bénéficiait a 'époque d’'un moniteur de BIS par
salle d’opération, et d’'un moniteur PSI Massimo dévolue a la chirurgie vasculaire. Une
station d’anesthésie proposant un monitorage par entropie était présente en test durant
la période de I'étude. La répartition des méthodes de monitorage utilisées est indiquée
dans le tableau 7

Sur les 34 patients qui ont eu un monitorage de la profondeur de I'anesthésie, il y avait

donc 24 patients monitorés par BIS, 8 par PSI Massimo et 2 par entropie.
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Un objectif de maintien per-opératoire avait été prédéfini pour la totalité des patients ayant

bénéficié de ce monitorage. Cet objectif de maintien était compris entre 40 et 60 lorsque

I'index bispectral (BIS) était utilisé, et entre 25 et 50 quand il s’agissait du PSI Massimo

ou de I'entropie, en accord avec les recommandations inhérentes a chaque moniteur.

Aprés I'induction anesthésique, la phase d’entretien était débutée apres atteinte d’un seuil

dans 3 cas sur 34 (8,8%). Dans les autres cas le praticien n’attendait pas d’avoir une

valeur dans la fourchette cible pour commencer I'entretien (que ce soit par drogues

intraveineuses ou halogéneés).

Le monitorage des rapports de suppression a été rapporté dans 3 cas (8,8%)

Tableau 7. Monitorage de la profondeur de I'anesthésie

Chirurgie
Abdominale

Nombre (%)

Monitorage de la profondeur de I’anesthésie 13 (86.7)
BIS 12 (92.3)
Entropie 1 (7.7)
PSI Massimo 0 (0)

Objectifs de maintien définis a priori 13 (100)

Début entretien aprés atteinte du seuil 2 (15,4)

Monitorage Rapport de Suppression (RS) 0 (0)

Chirurgie
Vasculaire

Nombre (%)

21 (87.5)
12 (57.1)
1 (4.8)
8 (38.1)
21 (100)
1 (4.8)
3 (14.3)

Total

Nombre (%)

34 (87.2)
24 (70.6)
2 (5.9)
8 (23.5)
34 (100)
3 (8.8)
3 (8.8)

V.5. Monitorage de la température per-opératoire

Trente-et-un patients ont bénéficié d’'un monitorage de la température peropératoire

soient 79,5%. Le monitorage était quasi-systématique en chirurgie abdominale avec un

seul patient n'ayant pas été monitoré, il s'agissait d'un patient opéré en urgence.
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Sur les 5 patients opérés en urgence, 3 ont eu un monitorage de la température soient

60% (2 patients en chirurgie vasculaire, 1 en chirurgie digestive)

Le monitorage par défaut dans les hopitaux de Nancy-Brabois se fait par mise en place
d'une sonde thermique cesophagienne. Sur les 31 monitorages effectués, on en
dénombrait 26 par sonde ocesophagienne (83,8%). Parmi les 5 sujets restants, 2
bénéficiaient d’'un monitorage par sonde urinaire (les deux sujets étaient programmés
pour des endartériectomies carotidiennes), 1 sujet par sonde intra-rectale (chirurgie de
I'o,esophage) et pour 2 patients la méthode n’était pas renseignée dans le questionnaire.
La température moyenne des patients a la sortie de la salle d’intervention était 36,19°C
(+ DS 0,58°C). Les températures minimales enregistrées étaient 35,3°C et 34,9°C pour
deux patients de chirurgie abdominale et vasculaire respectivement.

Au total 38 patients ont bénéficié d’'un moyen de lutte contre ’hypothermie, les 38 avaient
une couverture chauffante a air pulsé (type Bair Hugger®) et 5 bénéficiaient, en plus, d’un

réchauffeur a perfusion.

Tableau 8. Monitorage de la température per-opératoire.

Chirurgie
Abdominale

Nombre (%)

Chirurgie
Vasculaire

Nombre (%)

Total

Nombre (%)

Monitorage de la température 14 (93.3) 17 (70,8) 31 (79.5)
Sonde thermique cesophagienne 11 (78,6) 15 (88,2) 26 (83,8)
Sonde thermique urinaire 0 (0) 2 (11,8) 2 (6,5)
Sonde thermique intra-rectale 1(7,1) 0 (0) 1 (3,2
Méthode non renseignée 2 (14,3) 0 (0) 2 (6,5)

Température moyenne (°C + DS) 36.11 + 0,41 36.25 + 0,68 36.19 + 0,58

Température minimale (°C) 35,3 34,9 34,9
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V.6. Surveillance de ’lhémoglobinémie et stratégie transfusionnelle

En tout, 10 patients ont bénéficié d'une évaluation de I'hnémoglobinémie en période per-
opératoire, dans 4 cas il s’agissait d’'un monitorage par Hémocue®, dans les 6 autres cas
d’'une gazométrie artérielle.

Un seul sujet a été transfusé durant la période d'inclusion. Le seuil d'hémoglobinémie
retenu pour recourir a la transfusion n'était pas connu car I'hnémoglobinémie n'a pas été
mesureée chez le sujet transfusé. |l s'agissait d'une hémorragie aigue per-opératoire dans
un contexte de chirurgie hépatique et le recours a la transfusion était fondé sur

I'importance des pertes sanguines et non sur une mesure biologique.

Tableau 9. Hémoglobinémie et stratégie transfusionnelle

Chirurgie Chirurgie Total
Abdominale Vasculaire

Nombre (%) Nombre (%) Nombre (%)

Evaluation de I’Hb per opératoire 2 (13) 8 (32) 10 (25,6)
Hémocue ® 1 (50) 3 (37,5) 4 (40)
Gazométrie artérielle 1 (50) 5 (62,5) 6 (60)

Transfusion sanguine 1 (6,7) 0 (0) 1 (2,6)
Seuil d’Hb transfusionnel retenu Inconnu - -

*Hb : hémoglobinémie
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VI. DISCUSSION

Ce travail d’évaluation des pratiques professionnelles nous a permis d'avoir une vision
assez large de la fagon dont étaient pris en charge les sujets &gés lors des chirurgies
majeures vasculaires et digestives. Le principal intérét de ce questionnaire est qu'il a
abordé une majorité des facteurs de morbidité durant une anesthésie générale :
hypothermie, profondeur de I'anesthésie, variations hémodynamiques et ventilation, et a
permis de définir les axes possibles d’amélioration de la prise en charge anesthésique

des sujets ageés

Nous avons atteint un taux d'inclusion de 97,5% des patients (39/40) sur la période
concernée. Ce recueil de données est donc une image fidéle des pratiques au bloc de
Brabois en matiére de monitorage des personnes agées. Cependant, la chirurgie
orthopédique étant localisée a I'hépital Central, le recueil ne concerne que les patients de
chirurgie vasculaire et intra-abdominale

Dans notre série, on peut donc identifier les aspects conformes aux regles de bonne

pratique et aux recommandations ainsi que des points a améliorer.

VI.1. La gestion de I’'anesthésie des sujets agés au bloc opératoire des hopitaux de

Brabois

Le taux de sujets bénéficiant d'un monitorage de la température peut étre jugé satisfaisant
avec 79,5% des patients dont la température était monitorée, on note cependant que
malgré la surveillance, et malgré une large utilisation des moyens de réchauffement, la

température moyenne en sortie de salle était de 36,2°C. Une cohorte rétrospective de 58
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814 patients publiee en 2015 a montré que malgré des moyens de réchauffement per-

opératoire par air pulsée, 66% des patients opérés présentaient un épisode d’hypothermie
per-opératoire, et que c’est durant les 30 premiéres minutes aprées induction que la perte
de température était la plus importante °®. Notre recueil ne permettait pas de connaitre le
nadir durant la phase per-opératoire, mais nous supposons donc qu’il était encore
inférieur a la température en sortie de salle. Le seuil de 36,5°C désormais préconisé par
la SFAR °2 n’était donc pas atteint, il est cependant a noter que ces recommandations

d’expert n’étaient pas encore publiées lors de la réalisation de I'étude.

L'utilisation systématique d’'une méthode de réchauffement est donc bien intégrée par les
equipes d’anesthésie mais il serait intéressant de promouvoir le réchauffement des
patients dés leur accueil au bloc, avant méme leur installation en salle d’opération pour

eviter la baisse de la température due a I'induction.

La surveillance de la volémie et du débit cardiaque per-opératoire était sous utilisée.
Durant la période d'inclusion, seuls le doppler cesophagien (2 moniteurs) et 'ETO étaient
disponibles au bloc de Brabois. Cependant aucun des 39 sujets n'a bénéficié d’un
monitorage en per-opératoire, et ce, malgré l'importante proportion de patients
polyvasculaires ou coronaropathes et les recommandations de la SFAR publiées en 2013
38.

L'optimisation de la volémie en per-opératoire restait, a I'époque de I'étude, un probléme
sous-estimé voire mal pris en compte par les équipes d'anesthésie. On notait par ailleurs
l'utilisation fréequente de la variation de pression pulsée (DeltaPP) chez les patients
equipés d'un cathéter artériel comme seul moyen de procéder a des épreuves de
remplissage. Le DeltaPP a été mesuré chez un patient en ACFA permanente alors que

cet indice n’est pas validé dans ce contexte, par ailleurs, chez les autres patients ayant
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bénéficié d’'une mesure du DeltaPP, nous n’avons pas pu préciser si les autres conditions

d’utilisation étaient respectées, notamment le Vt > 10mL/kg. L'estimation de la volémie
baseée sur I'expérience et des arguments subjectifs restait donc une pratique courante au
sein de I'équipe d'anesthésie de Brabois.

Depuis le recueil, le département d'anesthésie s'est doté d'un systéme de monitorage par
étude du contour de lI'onde de pouls (Vigileo®) ainsi que du MostCare®, ces systémes
etant plus faciles d'utilisation que le doppler cesophagien, il serait intéressant de vérifier
si leur présence a modifié les pratiques de I'équipe concernant le monitorage du deébit
cardiaque per-opératoire.

Les objectifs de cible de pression artérielle étaient définis a priori et suivaient un protocole
dans 92,3% des cas, la consigne définie a priori était majoritairement le maintien d’'une
valeur absolue de PAM a 65 mmHg.

Cependant, dans plus d’un tiers des cas, I'objectif était exprimé en pourcentage de baisse
par rapport a la pression artérielle pré-anesthésique. Cette méthode de calcul de la cible
de pression artérielle était notamment utilisée chez 60% des patients présentant des
antécédents d'AVC et/ou de cardiopathie ischémique, ce qui laisse supposer que les
praticiens étaient sensibles aux risques liés aux comorbidités des patients dans le choix
de la pression artérielle cible en per-opératoire.

Une étude publiée récemment dans le JAMA s’est intéressée au maintien de la pression

artérielle per-opératoire .

Il s’agissait d’'un essai contr6lé randomisé francais
multicentrique comparant une stratégie de maintien de la pression artérielle stricte (imitée
a 10% de baisse de la pression systolique) a une stratégie laissée a la discrétion de
I'anesthésiste. Les auteurs ont montré que le maintien strict et protocolisé de la pression
artérielle systolique par administration précoce de noradrénaline en cas d’hypotension
7éme

permettait de diminuer significativement le risque de dysfonction d’organe au jour



50
(OR = 0,73) et au 30°™ jour (OR = 0,66), cependant sans effet significatif démontré sur

la mortalité dans les 30 jours. Il est encourageant de constater que le maintien de la
pression artérielle constitue une préoccupation importante durant la prise en charge
anesthésique a I'hdpital de Brabois, et cette étude laisse supposer qu’un protocole plus
strict, basé sur un seuil de baisse de la pression artérielle pré-anesthésique, pourrait

diminuer la morbidité post-opératoire.

Les données du recueil concernant la ventilation per-opératoire peuvent étre qualifiees
d’encourageantes et montrent que la notion de ventilation protectrice était déja largement
intégrée dans la pratique courante au bloc de Brabois lors du recueil, alors que les
premiéres études publiées en anesthésie ne remontent qu’a 2013 *°.

En effet le volume courant était calculé sur le poids idéal théorique dans plus de 85% des
cas et sa valeur moyenne égale a 6,8 mL/kg. De méme, I'utilisation d'une PEEP était
quasiment systématique, seuls trois patients n'avaient pas de PEEP en per-opératoire,
dont un patient atteint de Bronchopneumopathie Chronique Obstructive.

Cependant la lutte contre les atélectasies restait insuffisante : on notait peu de
manceuvres de recrutement systématiques, et le niveau de FiO2 restait trés souvent
maintenu > 50% méme en l'absence d’hypoxémie, malgré le risque démontré

d’atélectasies de dénitrogénation.

La surveillance de la profondeur de l'anesthésie peut également étre qualifiée de
satisfaisante avec 87,2% des patients bénéficiant d'un monitorage. Le bloc de Brabois
dispose d'un moniteur de profondeur d'anesthésie par salle, et l'utilisation quasi-
systématique de ces systémes de surveillance semble donc bien ancrée dans la pratique

quotidienne des équipes d'anesthésie. Cependant, il apparait que l'indice de profondeur
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d'anesthésie n'a été utilisé que 3 fois sur 34 pour guider l'initiation de la phase d'entretien.

Cela peut étre expliqué par le fait que ces indices peuvent varier en fonction de la
présence ou non d’un stimulus douloureux, les praticiens peuvent donc étre tentés de
maintenir un BIS ou PSI bas juste avant lincision chirurgicale pour palier leur
augmentation consécutive a la douleur.

Les cliniciens remplissant le recueil ont tous déclaré avoir une fourchette cible d'indice
définie a priori ([40-60] pour le BIS et [25-50] pour le PSI Massimo), cependant le
questionnaire ne permettait pas de savoir dans quelle mesure cet objectif était respecté
en période per-opératoire.

Le monitorage de la profondeur de I'anesthésie est utilisé comme moyen de prévention
des phénomeénes de mémorisation per-opératoire. L'étude B-Aware publiée dans le
Lancet et menée sur 2463 patients a montré que [l'utilisation d’'un monitorage de
'anesthésie permettait une diminution significative du taux de mémorisation per-
opératoire de 0,98% a 0,17% 2. Cependant, ces données ont été contredites par la suite
dans une revue de la Cochrane Library de 2007, ou il a été mis en évidence que les
mémes performances étaient obtenues en monitorant le BIS et la fraction expirée de gaz
halogénés avec calcul de la CAM °°. Dans une étude prospective publiée dans le New
England Journal of Medicine en 2011 % |es auteurs ont trouvé une absence de supériorité
du BIS par rapport a une CAM des halogénés maintenue supérieure a 0,6 sur la
prévention de la mémorisation per-opératoire chez les patients a haut risque de
mémorisation. Par ailleurs, 0,66% des patients surveillés par un BIS ont malgré tout
développé un épisode de mémorisation.

La surveillance par monitorage EEG pour prévenir les phénoménes de mémorisation
aurait donc surtout un intérét dans les anesthésies par voie intraveineuses. Cependant, il

a été montré sur une série de 10 volontaires sains, endormis par perfusion de propofol
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puis réveillés de fagon intermittente durant I'anesthésie, que l'index BIS n’était pas

toujours prédictif du niveau de conscience en temps réel, lors de I'anesthésie par propofol
69.

Néanmoins, un autre intérét du monitorage de la profondeur de I'anesthésie est de limiter
les surdosages en hypnotiques. Les périodes per-opératoires avec un BIS bas sont
significativement et indépendamment liées & une surmortalité post-opératoire. >3°*.
D’autres études menées sur I'état de « Triple Low » ont montré que I'association d’'un BIS
bas, d'une CAM faible (<0,8) et d'une PAM < 75mmHg était également un facteur de
risque de surmortalité a 30 et 90 jours post-opératoires. Le monitorage de la CAM seul
n’est donc pas suffisant pour prévenir les complications liées au surdosage d’hypnotiques
per-opératoire °. Par ailleurs, cet état de « Triple Low » étant plus fréquent avec I'age, il
parait donc essentiel de monitorer la profondeur de 'anesthésie des sujets agés lors d’'une
chirurgie majeure. Les données nancéiennes sont donc satisfaisantes, méme si I'on note

une sous-utilisation du rapport de suppression (9%), qui est pourtant un outil validé pour

identifier le surdosage en anesthésiques.

VI.2. Comparaison des données nancéiennes aux données nationales

Si I'on compare les données recueillies a Nancy a I'hdpital de Brabois par rapport aux
données nationales ' (article en annexe), on constate qu'il y a une proportion largement
plus importante de patients bénéficiant de chirurgie programmeée a Nancy (87,1% contre
59%) , ce constat peut étre en parti imputé a I'absence de chirurgie orthopédique dans
notre recueil local, discipline dans laquelle une part importante des gestes sur personnes
agees se fait dans le cadre de l'urgence (fracture du col fémoral). Parallélement,

I'échantillon nancéien comprenait une proportion plus importante de patient classés ASA3
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(69,1% vs 63%) au détriment des ASA 2 (20,5% vs 29%).

Les troubles du rythme étaient la comorbidité la plus fréquemment rencontrée au niveau
national (34%), elle était recensée a 30,8% a Nancy. En revanche, dans notre centre,
I'artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) était la pathologie la plus
courante, touchant 38,5% des sujets inclus contre 25% au niveau national, ce phénoméne
pourrait &tre expliqué par la relative surreprésentation des patients de chirurgie vasculaire
du fait de I'absence de chirurgie orthopédique dans notre recueil. Ces divergences
mettent potentiellement I'accent sur une des limites de cette enquéte qui est le biais de
déclaration lié a 'effet centre. Cet effet centre est d’ailleurs bien observé et décrit dans
Iarticle présentant les données nationales .

Il est aussi possible que la différence de distribution des comorbidités entre les
échantillons nancéien et national soit en partie imputable a un défaut de recensement des
antécédents lors de la consultation d’anesthésie, les consultations d’anesthésie n’étant

pas informatisées lors de I'étude, elles le sont depuis.

Les données du CHU de Nancy concernant le monitorage de la température sont
encourageantes car le taux de patients bénéficiant d’'une surveillance est supérieur au
taux national (79,5% vs 70%). En France, on constate le méme phénoméne que dans
notre centre, avec une température médiane égale a 36,2°C en sortie de salle d’opération,

malgré une forte proportion de patients monitorés.

Les résultats nancéiens sont également satisfaisant concernant le monitorage de la
profondeur de I'anesthésie, avec un taux de patient monitoré plus important qu’au niveau
francais (87,2% contre 53%). Cependant, concernant I'utilisation faite des données de

monitorage, on constate que l'index BIS (ou PSI/Entropie) n’était utilisé que dans 8,8%
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des cas pour guider le début de la phase d'entretien dans notre série, ce qui est inférieur

aux données nationales (25%), cela met en évidence la divergence entre I'utilisation d'un
dispositif de surveillance en routine et son implication réelle dans I'optimisation de la prise
en charge du patient. Par ailleurs, le rapport de suppression (Burst Supression Ratio) était
monitoré chez 23% des sujets en France, mais seulement chez 9% a Nancy, malgré la

morbidité importante induite par le surdosage anesthésique, surtout chez le sujet agé.

Les données nancéiennes sur le monitorage du débit cardiaque laissent une marge de
progression importante. Bien que moins marqué, ce phénomeéne se retrouve aussi au
niveau national avec seulement 9,7% des patients bénéficiant d'une surveillance du
volume d'éjection systolique per-opératoire, et surtout 1,7% des patients bénéficiant d’'une
surveillance et d'une optimisation de la volémie respectant totalement les
recommandations de la SFAR publiées en 2013 8. |l est possible que I'aspect invasif du
monitorage soit un frein a son utilisation. Il est probable aussi que le surcodt, lié en partie
au prix des consommables ralentit le déploiement de ce monitorage en pratique clinique.
Enfin, il est a noter que les recommandations sur la stratégie de remplissage vasculaire
publiées jusqu’a aujourd’hui sont validées pour la population générale, mais il n’existe pas
de recommandation ni de stratégie spécifique au sujet agé, chez qui l'insuffisance
cardiaque diastolique est plus fréquente et souvent sous-diagnostiquée.

Les objectifs de pression artérielle étaient définis a priori et suivaient un protocole dans
63% des cas au niveau national contre 92,3% a Nancy, cette différence peut étre
expliquée par la proportion plus faible de patients opérés en urgence a Nancy par rapport
aux données nationales. A Nancy, La cible de pression artérielle était majoritairement
basée sur une valeur absolue de PAM > 65 mmHg, ce qui rejoint les données nationales

ou l'objectif le plus frequemment défini était une valeur absolue de PAM > 70mmHg.
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Le vasopresseur utilisé en premiéere intention était majoritairement I'éphédrine, que ce soit

a Nancy (64,1%) ou en France (43%).

Le concept de ventilation protectrice est bien connu au niveau national avec un Vt calculé
sur le poids idéal théorique dans 74,8% des cas et une valeur médiane a 7 mL/kg. Sur ce
point les résultats de Nancy sont également satisfaisant car supérieurs aux résultats
francgais (86,8%). L'utilisation de la PEEP est également trés courante, tant a Nancy
(94,1%) qu’en France (94%). Cependant des niveaux de PEEP bas (< 5cmH20) restent
régulierement employés malgré un risque démontré d'atélectasie et de surmortalité
lorsqu'une PEEP basse est associée a un faible volume courant . De méme, la
prévention des atélectasies par manceuvres de recrutement alvéolaire systématiques
répétées reste insuffisante au niveau national (6,2%), bien qu’elle soit meilleure qu'au
CHU de Nancy.

Donc, si le risque de barotraumatisme et la notion de volume courant protecteur sont bien
intégrés dans la pratique, la prévention des atélectasies reste insuffisante, tant a Nancy

gu’en France.

Les proportions plus importantes de patient monitorés a Nancy sont potentiellement liées
en partie a un plus faible taux de patients opérés en urgence (12,8% a Nancy contre
44,9% en national). Par ailleurs, il est important de préciser que cette étude a été réalisée
sans aveugle, le personnel du bloc était au courant du recueil car impliqué dans la
collection des données, ce qui a pu entrainer une modification des pratiques courantes
durant la période de I'enquéte et donc un biais. Enfin, comme pour toute enquéte

déclarative, les résultats sont soumis a un biais de désirabilité sociale.
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Ainsi, mis a part le cas particulier du monitorage du débit cardiaque qui était sous-employé

a Nancy et en France plus généralement, les données de cette étude montrent que les
equipes d'anesthésie des CHU francgais en général, mais aussi a Brabois en particulier,
utilisent trés fréquemment les dispositifs de monitorage recommandés chez les sujets
ageés. Cependant, l'utilisation de ces dispositifs ne conduit pas systématiquement a une

optimisation respectant les recommandations des sociétés savantes.

La suite de cette étude de pratique est actuellement en cours de réalisation au niveau
national, il s’agit de I'essai Optiaged Il, un essai contrélé ou les patients agés bénéficiant
d’'une anesthésie générale pour chirurgie lourde sont randomisés dans 2 bras avec un
ratio de 1:1.

Dans le premier bras, le sujet bénéficie d’'une surveillance protocolisée (Tab.10), dans le
second bras, la surveillance est laissée a la discrétion de I'anesthésiste. Cet essai a pour
objectif d’évaluer le bénéfice d’'un monitorage multimodal protocolisé sur la morbidité et

la mortalité post-opératoires a 30 jours.
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Tableau 10. Protocole de surveillance du bras « monitorage multimodal ». Etude Optiaged 2

Objectif de température

Objectif de BIS

Objectif de « Burst suppresion »
Démarrage phase d’entretien
Ajustement de I’anesthésie
Objectif de pression artérielle
Objectif de maintien du VES

Remplissage vasculaire

Manceuvre de recrutement alvéolaire
Volume courant (Vt)

PEEP

FiO2

* VES = volume d’éjection systolique
** PEEP = Positive End Expiratory Pressure

>37°C
50
Maintien a 0
Aprés BIS > 55
Approfondir si BIS > 55 / Alléger si BIS <45
PAM > (PAM pré-induction — 20%)
VES > (VES pré-induction — 10%)

200 mL de cristalloides en bolus si :
- Hémorragie > 500mL
- VES < VES pré-induction — 10%
- PAM < PAM pré-induction — 10%
Arrét du remplissage si : pas d’augmentation du VES de
plus de 10% aprés le dernier bolus
Apres induction puis toutes les 30 minutes
[6-8] mL/kg de poids idéal théorique
[6-8] cmH20
FiO2 < 50% tant que SpO2 > 95%
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introduction: In elderly patients, goal-directed haemodynamic therapy (COHT), depth of anaesthesia
maniteoing ard lung-protective ventilatinn have been shown to improve postoperative outcaomes. The
aim of This study was (o evalisate ourment praciices oonderning strategies of anaesthesia oplimisition in
patients aged = 75 years,

Parlears amd metiods: A multicentre cheervational susdy was performed from Febireary m May 2005 in
23 French academic centres. On 30 conseCutive days ineach cenlre, patients > 75 years with af east one
major comarbidity undergoing elective or emergency procedines [femoral-neck fracrures surgery,
intraperstoneal abdominal surgery or vascular surgery] were included, Patient characteristics and data
related to GHDT, management af hypotension, monitoring of temperature and depth of anassthesia, lung
wentilation, point of care harmeglobin testing were collected,

Resufts; In tofal, 80T patients were inciuded. Ondy 2% of patients {95% €1 1-3] received GHOT in full
accordance with guidelines, Depth of anaesthesia menitoring was Qrgely performed (535 (955 Cl: 50-
561 The muitifaceted strategy of lung-protective ventilacion cembining low tidal veluemes {5-8 mLkgl,
PEEF of 5-8 con omHz 0, and repeared recruitment manoeuvres, was performed in only 4% [55% 1) 3-5]
ol patients. A centre eflect was a majos delerminant of varation Conoeming mplementation of these
strategies.

Discussien: |n patients” = 75 years, stracegies of apaesthesia optimisation are net &n accordance with
eligthle guidelines. Impiementation of these techniques varies independently of factors related o the
patient ar the type of surgery and may be dependent on the generated constraines.

1 2M 8 Sociépé frangise d'anesthése et de réanimation (S&r). Published by Elsevier Masson SAS AL

1. Introduction

Elderly paticnis constitute an increasingly large proportion of
high surgical sigk patients. Their mansgement in major surgery s
azsociated with signilicant postoperative morbidicy and morgality.
Postoperative deaths in patients over 70 years represent 80% of the
owerall prsgoperative mortality in the UK [1L In high-risk surgical
paticnis, several studies have demonstraced that goal-directed
haemodynamic therapy [SHDT) significantly reduced postoperative
mortality and morbidity [2.3], and that a combination of excessive
deprh of anaesthesta measured by bispectral index, hypotension and
low  apaesthesia requitement resulted in increased mortality
|4.5]. Guidance from NICE [6,7] have mandated the use of cardiac
outpat monitoring and depeh of anacsthesia mondtoring in patients ac
higher risks of adverse outcomes in an atiempt to improve their
oucormes, The use of these pwo monitoring is thus recommended in
aped patients alongside 2 conventional monitoring including melse
aeimetry, capnography, ECG amd Blood pressure and cofe tempera-
ture monitoring [4.9]. Lung-protective ventilatdon stracegy was also
associated with improved postoperative outcomes in patients at risk
of pulmonary - complicadons  that  include  clderly patients
(10,11 ], Combining these siealegies oplimising anaesthesia could
reduce the bild-upal oy gen debeand act syrergistically to decrease
postoperative miorbidiny. Additional monitoring and melated strae-
gies of anacsthesia optimisation ane not used as frequently as they
should be in the clderly patient's population [12]. The present study
inwalving 23 French academic centres was aimed at assessing the
ourrent practice concerning monitaring and intraoperative srralegies
of general anaesthesia optimisation in patient’s = 73 years at high-

rights reserved,

risk of adverse outcomes. and determining factors associated with
thiedr use,

2. Paticmts and methods

This prospective study was approved by the Coming de
Protection des Personnes Sud-Est & of the Clermont-Ferrand
University Hospital [rel 2015/CE11) amd was performed [rom
Febrary to May 2015 in 23 academic centres fegroupdng
2R anaesthesia departments (Supplementary data, Appendiz:
Opti-aged group conmibutors) Due to the observational nature
of the study, informed consent was waived according to the French
lawi, bux all patients were informed about the study and had the
pppormanity to refese o participate. On 30 consecutive days in
gach department, all the patients aged = 75 years undefgoing
elective or emergency femoral-neck fractures surgery, intrapesi-
toncal abdominal surgery (excluding cholecystectomy. abdominal
wall surgery and minor surgery), or vascular surgery [cacluding
arteri-venous fistla and venous surgery ] were included.

The surgbcal procedures were setected fallowing analysis of the
2010 Frencl Hospital Discharge database [PMS1) which cantaing
mizdical procedures for all patients admitted to public and private
hospitals in 2010, identified by their code according o medical
classification for clinical procedures and discharge diagnoses
prended im the Intermational Classification of Diseases, 10ch
revision [ICD-10 codes ). These procedures were ciden because
they were associated with & 24.0% [95% C1: 23.7-24.4] incidence of
a composioe criteria combining 30-day major  postoperative
complications {acute kidney injury, acute myocardial infarction,
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heart failure, stroke, severe sepsis, septic shock, acute respiratory
failure requiring non-invasive ventilation or intubation, delirium)
and mortality in patients aged > 75 years having at least one
comorbidity among the following: ischaemic coronary disease.
cardiac arrhythmia, congestive heart failure, peripheral vascular
disease, dementia, stroke, chronic obstructive pulmonary disease
(COPD), chronic respiratory failure, chronic alcohal abuse, active
cancer, diabetes, chronic renal failure,

All participants were included from induction of anaesthesia to
the end of surgery and received general anaesthesia, The study had
an online application for collecting and managing data on patients
recruited. The physicians had to fill an electronic case report form
(eCRF} with the following patient variables: age (>75 or
> 80 years), ASA score (I, I, III, IV, V), comorbidities (ischemic
coronary discase, cardiac arrhythmia, congestive heart failure,
peripheral vascular disease, dementia, stroke, chronic obstructive
pulmonary disease, chronic respiratory failure, chronic alcohol
abuse, active cancer, diabetes), type (femoral-neck fracture
surgery, intraperitoneal abdominal surgery, vascular surgery)
and nature (elective, emergency) of the surgery. Data collected
are shown in Table 1. Data were collected as yes or no responses
except for temperature at the end of surgery, value of blood
pressure defining hypotension. tidal volume and PEEP level where
quantitative parameters were required,

For a rate of adhesion to the recommendations expected between
20% and 50%, inclusion of 800 patients allows to evaluate the rate of
adhesion (& = 5% 1-B = 80%) with a margin of error of 3.5%.

Statistical analysis was performed using Stata 13 software
(StataCorp LP, College Station, TX, US) The tests were two-sided,
with a type 1 error set at «e » 0.05. Subject’s characteristics were
presented as median [range| for continuous data (assumption of
normality was assessed using the Shapiro-Wilk test) and as the
number of patients and associated percentages with 95% Cl for
categorical parameters. Comparisons between the independent
groups were performed using the Chi® or Fisher's exact tests for
categorical variables, and using Student r-test or Mann-Whitney
test for quantitative parameters [(normality, assumption of
homeoscedasticity studied using Fisher-Spedecor testl. As pro-
posed by some statisticians, we chose to report all the individual -
values without applying any mathematical correction for distinct
tests comparing groups. Specific attention was given to the
magnitude of improvement and to clinical relevance. Multivariate
analysis was performed using generalised linear mixed maodel
{with logit link function for dichotomous dependent outcome ) The
covariates, considered as fixed effects, were retained according to
univariate results and to their clinical relevance. The centre effect
has been considered as random-effect in order to take into account
between and within centre variability, Indeed, abservations from
the same centre {cluster) could be usually considered more similar
to cach other than observations from different centres. The intra-
class correlation coefficient (ICC). ratio of the between-centre
variance to the total variance, could be seen as the proportion of
the total variance of dependent outcome that is accounted for by
the clustering centre effect. It could also be interpreted as the
correlation among observations within the same centre. Results
were expressed by intra-class correlation coefficient {ICC) and
using forest-plots presenting risk-ratios and 95% confidence
intervals. As less than 5% of data were missing for each variable
of interest, handling of missing data was not applied.

3. Results

During the study period from February 1, 2015 and through
May 31, 2015 a total of 1013 patients were screened for eligibility
in the study and 807 were ultimately included. One hundred and

Table t
Parameters of aptienisation strategy of general anaesthesia, and related guidelines
of references.

Guidelines or
references
{referevce)

Farameters

Hlood pressure monitonng |85]
Protocol-based treatment for intraoperative hypotension
Type of threshold value defining hypotension

Systolic anterial pressuse
Mean artevial pressure
Definiticn of threshold value
Absclute
Relative
Thresheld value
Type of vasopressor used to treat hypotension
Ephedniee
Mhesylephrine
Noradrenalioe
Moni w of stroke V)
Type of monitor
Esophageal Doppler
Palse contoar amalysis
Oer
Research of SV plateas value by initial Buid challenge
Intraoperative fluid challenge when SV reduction > 10%
EEG depeh of asacsthesia menicoring |7-9]
Type of monitor
nis*
Entropy®
Otker
£0-50 rarget objective
Thresheld value to start maintenance of anaesthesia
Seppression ratio (SR) or hurst suppression ratio [358)
monitonng

Lurg-protective ventilation
Tudal volume (milfsg)

Tidal volume based on weal predicted body weight

Recruitment masceuvres immediately applied after
inrubacion

INLFAOPEATIVE FECTUTMENt MANCCUVISS

Inspired oxygen fraction [Fi0,) < 50%

PELP Jevel (cmH,0)

Haemoeglobin (Hb) testing and transfusion
Point of care haemoglobin testing
Blood transfusion
Red blood cells (REC) transfusion threshold

Temperature monitoring |83
Temperatuse a1 the end of swrgery

[68,15.16]

[10.11.30]

[13.14]

forty-six patients did not meet comorbidity inclusion criteria,
37 and 23 patients, those of age and type of surgery respectively.
Patients’ characteristics are shown in Table 2, Patients were mainly
high-risk patients (71% ASA > 1II), having elective surgery (59%)
equally distributed among the 3 types of surgery. Cardiovascular
comorbidity was the most frequently observed (62% of patients).

A protocol-based treatment of hypotension was used in 63%
[95% Cl: 60-66] of the patients (Fig. 1A, B). I0H was predominantly
defined as a decrease of mean blood pressure (51%, [95% C1: 48-
54|}, below a certain absolute threshold (72X, [95% C1: 69-75]). The
median of this threshold (range) was 70 (50-90) mmHg. When a
decrease in blood pressure relative to the patients’ baseline mean
blood pressure was reported, the median drop (range) was 30 (10-
30} %. When [OH definition was based on systolic blood pressure,
the median threshold (range) and the median drop (range) were
respectively of 100 (BD-150) mmHg and 20 (10-30) %. The
vasopressor mainly used to treat hypotension was ephedrine in
43% [95% CI: 40-47] of cases. Vascular surgery (RR [95% ClI]:
4,82 [2.40-9.66] F < 0.001) and intraperitoneal abdominal surgery
(RR [95% Q1]: 2.39[1.35-4.23] P = 0.003) were the 2 determinants
associated with the existence of a protocol-based treatment of
hypotension within the same centre (Fig. 2).
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Table 2

Patients characteristics. Data are expressed as number (percerzage of patients
ncluded in the study)

Cardiac output or stroke volume (SV) monitoring was used in
10% [95% ClI: 8-12| of patients (Fig. 1A, C). The rescarch of SV
plateau value by initial fluid challenge was performed in 25% [95%

Number of patients (X} CI: 15-34] of monitered patients. Moreover, one in two patients
did not benefit of intraoperative SV optimisation with fluid. Finally,
75-79 254 (31) fourteen patients received goal-directed therapy (GDT) fully
A;‘m 553 (69) respecting the NICE and the French Socicty of Anaesthesia and
e 208 (29) Intensive Care Medicine (SFAR) published algorithms. Intraperito-
" 456 (63} neal abdominal surgery (RR [85% CI]: 3.07 [1.39-6.79| P~ 0.005)
w 57 (8) was associated with stroke volume monitoring within the same
Tyv - ] centre (Fig. 2).
Pe 0F susgery EEG depth of anaesthesia monitoring was performed in 53% of
,m,p:,','x:mm, §§?§§§} patients [95% Cl: 50-56] (Fig. 1A, D). In the majority of cases (85%
Vascular 241 (30) [95% CI: 83-89]), a 40-60 index objective was observed.
Nature of surgery Maintenance of anaesthesia was started when BIS index or SE
Elective 443 (39) entropy index was higher than a threshold value in only 25% [95%
B v 306,(42) Cl: 21-29] of menitored patients, The suppression ratio (RS) or
Ischaemic coronary disease 203 (25) burst suppression ratio {(8SR) was monitored in 23% [95% Cl: 19-
Cardiac archythmia 273 (34) 27] of cases. Intraperitoneal abdominal surgery (RR [95% CIj:
Congestive heart fallure 136 (17) 1.80 [1.09-2.97] P=0.021), emergency procedures (RR [95% CIj:
"“‘W;““’“‘" disease f& (53 1.65 [1.05-2.60| P=0.028) were associated with EEG depth of
Stroke = 145 %m anaesthesia monitoring within the same centre (Fig. 2).
Chronic obstructive pulmosary diseass 100(12) Tidal volume was mainly chosen on the basis of predicted ideal
Chvronic respiratory failuee 51 (6) body weight (74% [95% CI: 71-77]), the median tidal volume
Chronic alohol abuse 23(3) {range) was 7 (5-10) mljkg {Fig. 1A, E). When tidal volume used
Gf;:;:"‘“ ::: g;; actual body weight, the median tidal volume was also 7(5-10) mL/
kg. Thirty-six patients {4%) underwent récruitment manoeuvres
- .
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Protocol-based treatment of hypotension.
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Fig. 2. Factors associated with ing and - ve epes of optumisation of general anaesthesia

after induction of anaesthesia and every 30 min during surgery.
PEEP was used in most cases (94% [95% C1: 92-96]) The median
(range) PEEP was 5 (2-12) cmH,0. PEEP was <5 cmH,0 in
175 patients (22%). Multfaceted strategy of protective-lung
ventilation that combined low tidal volumes {6-8 mL/kg of ideal
predicted body weight), a PEEP of 5-8 cmH;0 and recruitment
manoeuvre repeated every 30 min after tracheal intubation (9)

was performed in only 33 patients (4% [95% C1: 3-5]) No factor
related to the patients or the type of surgery was associated with
the completion of a recruitment manocuver within the same
centre (Fig. 2)

Temperature was monitored in 70% [95% C1: 67-73] of patients.
Median temperature (range) was 36.2° [32.6°-38.3°] at the end of
surgery. Intraperitoneal abdominal surgery (RR [95% CI):
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Table 3

Thresholds of b lobin for red blood cells {RBC) transfusion and absence of
cardiovascular comarbidities. Data are expressed as pumber [percentage of patients
receiving RBC).

Thareshold of  Patienss wransfused (n)  No ischaemic No cardiovascalar
haemeglobin  |X of patencs coronisy disease  comoebidities (=)

gL receiving REC| comeebidicy (=)

10 39 [40] 23 10
L) 52| 15 ?
4 2z |22 8 K]
? & (5| 0 0

3.11 [1.62-5.96] P = 0.001) and cardiovascular comorbidities (RR
[95% CI|: 035 [0.16-0.76] P=0.008) were the two factors
influencing the use of temperature monitoring within the same
centre (Fig. 2)

A point of care haemoglobin testing was performed in
347 pacients (43%) representing 51%, 45% and 31% of patients
undergoing femoral-neck [ractures, intraperitoneal and vascular
surgery respectively. Ninety-eight patients received intraoperative
red blood cells transfusion (12%) |femoral-neck surgery: s =32
(12%): intraperitoneal abdominal surgery: n =37 (12%); vascular
surgery: r = 29 (12%)]. The thresholds of hacmoglobin considered
for transfusion were between 70g/L and 100g/L (Table 3). In
45 patients over 98 (47%) receiving RBC transfusion in the absence
of ischaemic coronary disease, the threshold of transfusion used
was higher than recommended by the NICE and the French Haute
Autorité de santé (HAS) guidelines [13.14).

Regardless of the monitoring and the related optimisation
strategies of anaesthesia, the high values of ICC coeflicient between
0.24 and 0.45 demonstrated that the centre effect was a major
determinant of variation concerning implementation of these
techniques and strategies in elderly patients (Fig. 3).

4. Discussion

The main findings of this study are that in elderly patients with
high-risk of major postoperative complications, monitoring and
related strategies of general anaesthesia optimisation are not in
accordance with eligible guidelines and evidence, and that the
implementation of these techniques varies greatly from one centre
to another. independently of factors related to the patient
comorbidities or the type of surgery but appears related to the
constraint generated,

05
045
04
0,35
03
025
0,2
0,15
01
0,05
0

Protocol-based  Stroke volume CEG depth of
monitoring Anaesthesia recruitment monitoring
monitoring maneuvers

treatment of
hypotention

Haemodynamic monitoring and management in elderly
patients had the low compliance rate with guidelines. Only 1.7%
of patients received GDHT in full accordance with the algorithm
recommended by the SFAR or ESA guidelines [15,16). Results can
be explained by several reasons [17]. Physicians can consider that
monitoring cardiac output remains too invasive in many cases,
despite available technologies with minimal invasiveness that may
facilitate its clinical implementation [ 18], They may prefer the use
of dynamic predictors of fluid responsiveness as surrogate of
cardiac output. Recent evidence also suggests that GDT is not
bringing the added benefit to the care of surgical high-risk patients
that was previously described [19-21]. specifically in patients
undergoing hip fracture surgery [22]. The rate of adhesion to the
recommendations may also be related to the lack of strong level of
evidence in elderly patients. The validation of SV-based algorithms
in this population where the high incidence of diastolic dysfunc-
tion means the ability to increase SV is limited [22], needs to be
addressed. Goal-directed hacmodynamic therapy also requires
frequent assessment of fluid responsiveness, and may increase
provider workload in the busy operating room environment
limiting its implementation in clinical practice, The lack of
education on how to use the devices may add an additional
barrier to their use and the cost of these devices may be a burden
for the implementation of goal-directed therapy concepts. Finally,
a limited access to monitors may also contribute to our results as
suggested in a survey amongst North American and European
anaesthesiologists [ 18], In addition, more than a third of patients
did not benefit rom a protocol-based treatment of hypatension.
However, this did not prejudge that hypotension was not rapidly
treated by the anaesthetist during surgery. Our results confirm that
there is no accepted single definition for 10H due to the absence of
a solid evidence-based threshold value at which to treat low blood
pressures [23]. It is nevertheless surprising that the existence of a
protocol-based treatment of IOH was only related to the type of
surgery and not to the patient’s cardiovascular comorbidities.
Management targeting an individualised blood pressure in
patients who were at increased postoperative risk reduced the
risk of postoperative organ dysfunction in a recently published
study [24].

Depth of anaesthesia was monitored in 53% of patients although
the causal reladonship between low processed EEG values and
poor outcomes is lacking [25-27]. The relatively frequent use of
depth of anaesthesia monitoring in elderly patients may be related
to that the fact that increased age did not change the BIS index
associated with clinical endpoints for sedation |28, while the

Intraoperative Temperature

Hg 3. Intra-cdlass correlation coeffickent (10C), ratio of the between-centre variance to the total variance for each parameter of optimisation strategies. It could be seen as the
proportion of the total variance of dependent cutcome that is accounted for by the clustering centre effect.
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influence of aging on pharmacology is an important factor in
determining anaesthetic requirements. During general anaesthe-
sia, a suppression ratio (RS or BSR) = 0 is mainly produced by
unnecessarily deep anaesthesia excepting cases of severe hypo-
thermia and rare cerebral ischaemic insults [29], It is thus an
intriguing finding of our study that this ratio was only monitored in
23% of patients where BIS or entropy was used. In accordance with
NICE and NHS recommendations, high-risk surgery represented by
the emergency procedures was found to be an independent factor
associated with depth of anaesthesia monitoring

A strategy of low tidal volume ventilation was used in a
majority of patients with a 5 ecmH;0 median PEEP value. Twenty-
two percent of patients received a low level of PEEP (< 5 cnH,0)
The optimum Jevel of positive PEEP for prophylactic Jung-
protective ventilation is unknown [30] but the use of low levels
of PEEP may lead to atelectasis by promoting repeated opening and
closing of small airways [31] and could be harmful in some
patients. In a study of 29,343 patients who underwent general
anacsthesia with mechanical ventilation, the use of low tidal
volume (6-8 mL-kg ' 1BW) and minimum levels of PEEP was
associated with an increased risk of 30-day mortality [32]. More-
over, alveolar recruitment manoeuvres are mandatory to fully
open collapsed alveoli, while PEEP is needed to prevent further
collapse. In our study, only 4% of patients underwent adherence to
the multifaceted strategy of protective-lung ventilation associated
with improved clinical outcomes in intermediate- and high-risk
patients [10,11]. The recruitment manocuvres that represent the
binding part of this strategy were rarely performed and repeated,
whereas the setting a low tidal volume with a peep was a more
common practice. This can also be related to the lack of
standardisation in the way the recruitment manocuvres are
performed [11]. Questions also remains concerning the effective
recruitment pressures and the minimal duration required for these
inspiratory pressures to recruit the collapsed lungs of most
patients under general anaesthesia, as well as regarding the safety
of these manoeuvres |11},

Our results are in agreement with previously published surveys
concerning haemodynamic management and monitoring suggesting
a gap between evidence about the benefits of perioperative hacmo-
dynamic optimisation and the clinical practice [ 18,33,34|. According
10 our results, in a recent large and recrospective cohort, the use of
protective intracperative mechanical ventilation was driven by the
individual preference/practice of the anaesthesia provider, rather
than patient and/or procedural characteristics [35). The mean
probability of administering protective ventilation was 53.8% in
the latter study but protective ventilation definition included a
median positive end-expiratory pressure of 5 cmi;0 or mare, tidal
volume of < 10 ml kg of predicted body weight and plateau pressire
of < 30 cmH,0 but no recruitment manocuvres [35). Concerning
depth of anaesthesia monitoring, in retrospectively collected intra-
operative data on 55.210 surgical cases at a tertiary care hospital,
factors associated with BIS™ use included: increased age, greater ASA
physical status, extremes of Body Mass Index (BMI), use of
intravenous anaesthetics, use of long-acting paralytic agent, use of
an endotracheal tube, emergency surgery, increasing length of case,
an certain type of surgery [36]. In our study. age and ASA physical
status were not factors associated with the use of depth of
anaesthesia monitoring because only aged patients > 75 years with
at least one comaorbidity (ASA > 2) were included.

The present study has several limitations. First, the study was
declarative and exposed to a non-response bias and to the
Hawthorne effect. The latter may have led to an overestimation of
the use of additional monitoring and related strategies for
optimising anaesthesia. The lack of consensus about application
of certain guidelines to the elderly or to the type of surgical
procedures included in our study may also be discussed. Our study

was not designed to evaluate postoperative patient outcomes and
the effect of each recommendation could affect patient outcomes
in different ways. Our cross sectional cvaluation was mainly
focused on 4 approaches (blood pressure management, GDHT,
depth of anaesthesia monitoring and pratective ventilation) whose
common pathophysiology is to prevent or reduce the build-up of
intraoperative oxygen debt, However, the benefit of this multi-
modal monitoring on postoperative morbidity and mortality has
not been reported. This study was performed exclusively in
University hospitals where many high-risk surgeries are achieved
in elderly, and monitoring devices are supposed to be more
frequently available. Thus, the generalisability of our results can be
reasonably considered.

5. Conclusion

These results demonstrate a considerable gap between clinical
practice and guidelines concerning anaesthetic optimisation in
elderly patients at increased postoperative risk. In addition, clinical
practice is heavily influenced by local facters that may not be
justified by the recently published evidence. We postulate that
implementation of a multimodal strategy of anacsthesia optimi-
sation is mainly dependent of the constraints generated. Closed-
loop avtomation of anaesthetics and fluid administration, as well
as the automation of alveolar recruitment by the ventilator may
represent an interesting approach in this context. The benefit of
such multimodal optmisation strategy has to be addressed in
clderly patients.
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RESUME

Contexte : Il est de plus en plus courant de procéder a des anesthésies générales chez
des personnes de plus en plus agées, et touchées par des comorbidités liées au
vieillissement. L’objectif de cette étude est d’évaluer la pratique de I'anesthésie générale
chez les sujets ageés, et d’en identifier les éventuels dysfonctionnements.

Méthode : C’est une étude de pratique sur I'anesthésie générale chez les sujets de plus
de 75 ans subissant une chirurgie vasculaire ou abdominale lourde, elle s’inscrit dans le
cadre d’'une enquéte nationale multicentrique. Un questionnaire était rempli par
I'anesthésiste en période per-opératoire.

Résultat : 39 sujets ont été inclus courant Avril 2015. Aucun patient ne bénéficiait d’un
monitorage de la volémie. Le volume courant (Vt) était calculé en fonction du poids idéal
théorique dans 87% des cas, avec un Vt médian a 7mL/kg. L’administration d'une PEEP
etait quasi-systématique, mais aucun patient ne bénéficiait de manceuvres de
recrutements alvéolaire itératives. Un monitorage électroencéphalographique était
présent chez 87% des sujets, il était utilisé pour guider le début de la phase d’entretien
chez 9% des patients, le rapport de suppression était surveillé dans 9% des cas. La
température était mesurée chez 80% des patients, et la température moyenne en sortie
de bloc était de 36,2°C.

Conclusion : L'utilisation du monitorage est largement répandue au sein de I'équipe
d’anesthésie de I'hépital Brabois. La prise en charge des sujets agés durant une
anesthésie générale n’est cependant pas optimale, en particulier concernant I'évaluation
de la volémie et la lutte contre les atélectasies.

Management of general anaesthesia in elderly patients at high risk of post-
operative adverse outcomes in CHRU of Nancy — Hépitaux de Brabois.

Mots clés : anesthésie, agé, hémodynamique, profondeur d’anesthésie, température,
ventilation
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