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1 GLOSSAIRE

ANP : Peptide Auriculaire Natriurétique

ARA-II : Antagoniste des Récepteurs de I'Angiotensine Il
CH : Centre Hospitalier

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

EN : Echelle Numérique

FC : Fréquence Cardiaque

HTA : HyperTension Artérielle

IADE : Infirmier Anesthésiste Diplémé d’Etat

IBODE : Infirmier de Bloc Opératoire Dipléomée d’Etat

IDE : Infirmier Diplomé d’Etat

MAR : Médecin Anesthésiste Réanimateur

mmHg : millimetres de mercure

PA : Pression Artérielle

PaCO2 : Pression partielle de CO2 (dioxyde de carbone) dans le sang artériel
PAD : Pression Artérielle Diastolique

PAM : Pression Artérielle Moyenne

PAS : Pression Artérielle Systolique

QC : Débit Cardiaque

QR code : Quick Response code

RFE : Recommandations Formalisées d’Experts

RVS : Résistances Vasculaires Systémiques

SFAR : Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation
SNA : Systéme Nerveux Autonome

SRAA : Systeme Rénine Angiotensine Aldostérone
STROBE : Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology
VES : Volume d’Ejection Systolique



2 INTRODUCTION

L'hypotension artérielle est une complication courante rencontrée lors de la
période peropératoire (1). En effet, les patients subissant une intervention
chirurgicale sont souvent exposés a des épisodes d’hypotension qui peuvent étre
causés par plusieurs facteurs, tels que la réponse physiologique aux agents
anesthésiques (2), 'hypovolémie engendrée par les pertes sanguines ou encore

la pression intrathoracique élevée engendrée par la ventilation mécanique (3).

De nombreuses études de fortes puissances, incluant jusqu’a des centaines de
milliers de patients démontrent clairement les risques induits par I’hypotension
peropératoire dont les principaux sont l'augmentation de la mortalité (4),
I'ischémie myocardique (5-8), I'ischémie cérébrale (9,10) et I'insuffisance rénale
aigué (11-13). D’autres études (6,14), incluant entre plusieurs dizaines et
centaines de milliers de patients, ont permis de montrer que I'’hypotension pouvait
étre délétére des les premieres minutes, que les risques étaient augmentés
lorsque I'hypotension était de longue durée et profonde et que les patients aux

comorbidités préexistantes pouvaient étre davantage exposeés a ces risques.

Ces derniers viennent nuancer les bénéfices de I'lhypotension désirée, appelée
hypotension permissive ou encore hypotension contrélée (15) (p.474), qui,
initialement introduite dans le cadre du choc hémorragique (16), a bien longtemps
été et est toujours utilisée au bloc opératoire, notamment dans les chirurgies
céphaliques et orthopédiques, pour les avantages que cela peut apporter tels
qgue la diminution des pertes sanguines (17-21), la diminution du recours a la
transfusion (20) ou encore l'amélioration des conditions d’opérabilité par
'augmentation de la qualité du champ opératoire (17,18,21). Ces bénéfices ont
été prouvés mais sont a nuancer en raison d’études incluant peu de patients,
moins d’'une centaine pour la plupart (17-19,21) et moins de 700 pour une méta-
analyse (20) dont les auteurs concluent par la nuance a apporter a leurs résultats
en raison de la petite taille des échantillons et de la qualité méthodologique
discutable des études analysées. De plus, les patients inclus étaient souvent
jeunes et bénéficiaient de chirurgies spécifiques, ce qui tend a penser que cela
pourrait ne pas étre applicable a la majorité des patients pris en charge au bloc
opératoire.



Cependant, «il n’existe pas de définition consensuelle de I'hypotension
artérielle » (22), ni concernant la variable utilisée (pression artérielle systolique,
diastoligue ou moyenne), ni concernant la valeur minimale absolue ou relative
acceptable et cela tend a renforcer la complexité qui réside autour de sa détection
et de sa prise en charge. En témoigne une étude (1) relevant 140 définitions
différentes de I’hypotension peropératoire et une incidence pouvant varier de 5%
a 99% selon la définition employée. L’étude francaise INPRESS (23) a cependant
démontreé lintérét d’'un objectif de pression artérielle personnalisé, en fonction
d’'une valeur de base et non d’'une valeur absolue pour les patients a risques de
complications postopératoires. La Société Francaise d’Anesthésie et de
Réanimation (SFAR) se positionne d’ailleurs dans un article publié en 2019 (22)
sur une valeur minimale acceptable de pression artérielle moyenne (PAM) de
60—65 mmHg pour un sujet sain et sur des objectifs tensionnels d’'une valeur

supérieure pour les patients morbides.

La gestion de I'hypotension peropératoire est donc complexe et nécessite une
collaboration étroite entre les équipes anesthésique et chirurgicale qui seront
dans ce travail définies respectivement par les Médecins Anesthésistes
Réanimateurs (MAR), les internes d’anesthésie et les Infirmiers Anesthésistes
Diplomés d’Etat (IADE) et par les chirurgiens, les internes de chirurgie, les
Infirmiers de Bloc Opératoire Dipldmés d’Etat (IBODE) et les Infirmiers Diplémés
d’Etat exercant au bloc opératoire (IDE). Les membres de ces équipes ont des
rbles distincts dans la période peropératoire et leur perception des bénéfices et
des risques de I'nypotension peut varier.

Ces différences de perception peuvent affecter la prise de décision des équipes
et il est courant d’'observer des débats entre les deux équipes au sujet de la valeur
de la pression artérielle sur le champ opératoire. Il semble donc important de
mieux comprendre les différences de perception entre les membres de I'équipe
chirurgicale et anesthésique afin de répondre a la question suivante :
L'appartenance a une équipe, anesthésique ou chirurgicale, peut-elle étre un

facteur influencant la perception de I'hypotension peropératoire ?

A notre connaissance, aucune étude ne fait I'objet d’une telle comparaison.



Objectifs :
Les objectifs principaux, n°1 et n°2, de cette étude sont :

- De décrire et comparer les définitions de I'hypotension peropératoire
retenues par les professionnels selon le type d’équipes : anesthésique ou
chirurgicale.

- De déterminer si les bénéfices et risques de I'hypotension peropératoire

sont percus de la méme facon selon ces mémes équipes.

L’hypothése n°1 est que l'‘équipe anesthésique fait preuve d'un consensus
général en employant majoritairement la pression artérielle moyenne pour définir
I'hypotension et retient pour valeur minimale 60 — 65 mmHg comme le veulent
les recommandations ; tandis que I'équipe chirurgicale retient la pression
artérielle systolique comme variable définissant I'hypotension peropératoire avec

une valeur minimale variable selon les professionnels.

L’hypothése n°2 est que les acteurs de I'équipe anesthésique, IADE et MAR, sont
plus sensibilisés aux risques de [I'hypotension peropératoire et ont par
conséquent une perception des risques et bénéfices de [I'hypotension
peropératoire plus proche de celle retrouvée dans la littérature existante, que

I'équipe chirurgicale.
Les objectifs secondaires, n°3, 4 et 5, sont :

- D’évaluer la fréquence des échanges a ce sujet entre les deux équipes
- D’évaluer I'intérét des professionnels pour le sujet
- De comparer les résultats des objectifs principaux en fonction des types

de structures : public ou privé.
Les hypothéses secondaires sont les suivantes :

- La pression artérielle est un sujet fréquent de discussion entre les équipes
chirurgicale et anesthésique.

- L’equipe anesthésique porte un intérét plus important sur le sujet qu’est
I'hypotension peropératoire que l'équipe chirurgicale qui se sent moins

concernée par le sujet.



- Le type de structures d’exercice des professionnels n’influence pas les
écarts de perception entre les équipes chirurgicale et anesthésique
concernant la définition de I'hypotension peropératoire et les bénéfices et

risques associés.

Cette étude observationnelle transversale comparative sera présentée selon le
format Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology
(STROBE), guide permettant le rapport des études observationnelles, et
comportera donc une introduction, la présentation des matériels et méthodes de
I'étude, les résultats obtenus et enfin une discussion suivie d’'une conclusion. Une
partie dite contextuelle, visant a préciser les notions de pression artérielle,
d’hypotension peropératoire et de collaboration au bloc opératoire, sera ajoutée

a la suite de l'introduction puisque réalisée dans le cadre d’'un mémoire IADE.



3 CADRE CONTEXTUEL

3.1 LA PRESSION ARTERIELLE

3.1.1 Physiologie de la pression artérielle
a. Définitions

La pression artérielle (PA) est la «force élastique exercée par les parois
artérielles sur leur contenu sanguin » (15) (p.914). Elle s’exprime en millimétres

de mercure (mmHQ).

Nous distinguons la pression artérielle systolique (PAS) qui est la pression
maximale atteinte lors de [I'éjection ventriculaire et la pression artérielle
diastolique (PAD) qui est la pression minimale durant la diastole, précédant
I'éjection.

La pression artérielle moyenne (PAM) est la pression motrice responsable de
I'écoulement du sang vers les organes : elle correspond & «la pression qui
s’exercerait en permanence sur les parois vasculaires si I'écoulement sanguin

était continu » (24) (p.39-57) et se calcule de la fagon suivante : PAM = (PAS +

2PAD) / 3. Elle est le reflet de la pression de perfusion périphérique des organes.

La PA dépend de déterminants que sont le débit cardiaque (QC) et les
résistances vasculaires systémiques (RVS), ou le QC dépend lui-méme de la
fréquence cardiaque (FC) et du volume d’éjection systolique (VES) et ou les RVS
dépendent du diameétre et de la longueur des vaisseaux (loi de Poiseuille). (25).
Ainsi: PA=QC x RVS = FC x VES x RVS

Notons que le VES est lui-méme déterminé par quatre éléments : la précharge,
la compliance, la post-charge et la contractilité. (26)

b. Régulation
La PA est régulée par différents mécanismes distinguables selon le délai de

réponse (2) (p.2-4).

A court terme, le systéme nerveux autonome (SNA) permet un contréle rapide

via plusieurs types de récepteurs (barorécepteurs, chémorécepteurs et



volorécepteurs) qui transmettent des informations au centre bulbaire pour
stimuler le systeme sympathique ou parasympathique en fonction des variations
de la PA ou de la pression partielle de dioxyde de carbone (PaCO2). La
stimulation du systéme sympathique entraine une augmentation de la FC, de la
contractilité, de la vasoconstriction et de la sécrétion d'amines endogenes pour
augmenter la PA, tandis que la stimulation du parasympathique a I'effet inverse
en diminuant la FC et linotropisme. Il existe également un mécanisme
exceptionnel, le réflexe ischémique central, qui conduit & une stimulation

maximale du systeme sympathique lorsque la PAM est inférieure a 50 mmHg.

A moyen et long terme, le systéme endocrinien intervient via l'activation du
systeme rénine-angiotensine-aldostérone (SRAA). Toute diminution des
conditions de charge du ventricule gauche entraine l'activation de ce systeme,
qui permet la sécrétion de rénine par le rein pour transformer I'angiotensinogene
(sécrété par le foie) en angiotensine |, qui sera ensuite transformée en
angiotensine 1l par l'enzyme de conversion (sécrétée par les poumons).
L'angiotensine Il a des effets directs et indirects pour augmenter la PA, tels que
la stimulation des muscles lisses entrainant une vasoconstriction, la stimulation
de la sécrétion d'aldostérone entrainant une majoration de la volémie par
réabsorption hydrosodée, et la stimulation de I'hypothalamus provoquant la
sensation de soif. L'hormone antidiurétique (ADH), régulée par l'osmolarité
sanguine, permet également de majorer la réabsorption hydrique, la
vasoconstriction et la sensation de soif lors d'une baisse de la PA. Enfin, le
peptide auriculaire natriurétique (ANP) entraine une diminution de la sécrétion de

rénine et d'aldostérone lors d'une augmentation de la PA.

c. Perfusion des organes

Les débits de perfusion des organes sont régulés de maniére autonome par
différents mécanismes de régulation qui maintiennent le flux sanguin nécessaire
au bon fonctionnement de l'organe, en ajustant le calibre des artérioles en
fonction des besoins métaboliques, notamment en oxygéne. Ce mécanisme
permettant aux organes de réguler leur propre perfusion sanguine est appelé
auto-régulation. Cette régulation se produit lorsque la PA se maintient dans une

plage appropriée pour l'organe en question, appelée plateau d’autorégulation.



Cependant, lorsque la PA dépasse les limites de de ce plateau, une inadéquation
entre consommation d’'oxygéne et apport d’'oxygéne peut étre responsable d’'une
hypoperfusion tissulaire (22). Il est important de noter que l'intervalle de pression
dans lequel l'auto-régulation a lieu varie selon l'organe. En effet, le plateau
d’autorégulation cérébrale se situe généralement entre 50 et 150 mmHg de PAM
(27) tandis que celui du systeme rénal se situe entre 70 et 140 mmHg (28). De
plus, les patients agés et/ou atteints de comorbidités cardiovasculaires,
notamment souffrant d’hypertension artérielle (HTA), peuvent présenter une
altération de ce mécanisme d'auto-régulation et ainsi posséder un seuil inférieur
de pression plus élevé entrainant un déplacement du plateau vers la droite

comme représenté en figure 1 (28,29).
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Fig 1 Autorégulation cérébrale (30)

3.1.2 Pression artérielle peropératoire

a. Facteurs influencant la pression artérielle peropératoire

Les déséquilibres tensionnels représentent un probleme majeur en anesthésie,
notamment parce que I'anesthésie générale en est, en partie, responsable. « Les
modifications circulatoires induites par I'anesthésie résultent a la fois d’'un effet
direct des agents d’anesthésie sur le myocarde et/ou les vaisseaux périphériques




et d’'un effet indirect secondaire a I'effet de I'anesthésie sur le systéme nerveux
qui diminue le tonus des systemes neuro-humoraux, en particulier le systeme
sympathique » précédemment décrit (2). Ainsi, la période peropératoire, dont
I'induction, est généralement associée a une baisse brutale et significative de la
PA. En effet, nombreux hypnotiques, morphiniques ou halogénés possedent des
effets dépresseurs cardiovasculaires importants (31). Ces modifications
circulatoires sont également conditionnées par la « sensibilité de ['état
circulatoire de 'opéré a une baisse de la contractilité myocardique et de la charge
ventriculaire » majorée lorsque le patient présente des comorbidités

cardiovasculaires (2).

Aux agents anesthésiques viennent s’ajouter d’autres facteurs liée a la période
peropératoire tels que [I'hypovolémie engendrée par les saignements
peropératoires, la vasodilatation induite par l'inflammation systémique, la baisse
du débit cardiaque (bradycardie), la pression intrathoracique élevée (liée a la

ventilation mécanique) ... (3)

A linverse, « I'accentuation brutale du phénomene de vasoconstriction artérielle
sous l'effet d’'une hyperactivité noradrénergique provoquée par les stimulus
nociceptifs de I'intubation, de I'acte chirurgical et de la période de réveil » (2) peut
étre responsable d’accés hypertensifs peropératoires, particulierement redoutés
dans certaines chirurgies, comme la chirurgie carotidienne par exemple, ou chez

les patients aux réserves cardiaques ou coronariennes limitées (2).

Enfin, dans le cas ou le patient présente une HTA traitée, le maintien ou l'arrét
des traitements en préopératoire peut entrainer des variations de PA en
peropératoire. En effet, les traitements antihypertenseurs peuvent interférer avec
les systemes régulateurs de I'équilibre tensionnel et circulatoire (32) et ainsi
favoriser la survenue d’épisodes d’hypo ou d’hypertension peropératoire aux
conséquences majeures. C’est une des raisons pour laquelle, en 2009, la Société
Frangaise d’Anesthésie-Réanimation (SFAR) publie des Recommandations
Formalisées d’Experts (RFE), comportant un chapitre intitulé « Gestion
périopératoire des traitements chroniques et dispositifs médicaux. Pathologies
cardiovasculaires » (33), recommandant notamment la poursuite ou non des

traitements suivants: bétabloquants, diurétiques, inhibiteurs calciques,
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inhibiteurs de I'enzyme de conversion (IEC), antagonistes des récepteurs de
'angiotensine Il (ARA-Il) et dérivés nitrés. En résume, les traitements
précédemment cités sont a maintenir jusqu’a I'intervention exceptés les IEC et
ARA-II qui ne seront maintenus que dans le cadre d’une insuffisance cardiaque

et les diurétiques qui seront interrompus le matin méme de l'intervention.

b. Monitorage

« La pression artérielle doit étre systématiquement monitorée au cours de toute
anesthésie » (22) comme I'impose le décret n° 94-1050 du 5 décembre 1994
(34). Le monitorage minimal obligatoire comprend le monitorage
électrocardioscopique a 3 ou 5 brins, la pression non invasive, 'oxymétrie de

pouls et la capnographie (35).

La mesure de la PA a l'aide d'un tensiometre automatique représente la pratique
la plus courante lors d’'une anesthésie et repose sur un calcul basé sur un
algorithme utilisant les ondes de PA émises par le brassard et mesurées a l'aide
d'un capteur, ne mesurant ainsi en réalité que la PAM (36). C’est la raison pour
laquelle, lorsqu’il s’agit d’'une chirurgie majeure ou lorsque le patient est a haut
risque de complications cardiovasculaires, le MAR et I'lADE peuvent étre
amenés a utiliser des moyens plus sophistiqués et parfois plus invasifs comme
par exemple le cathéter artériel, la pression veineuse centrale, le cathétérisme
cardiaque droit de Swan-Ganz ou encore le doppler ocesophagien (35),

renseignant davantage sur le VES et le QC.

Ces derniéres années ont vu apparaitre de nouvelles techniques de plus en plus
sophistiquées, permettant a 'équipe d’anesthésie une analyse plus fine de I'état
hémodynamique du patient et une gestion optimale de I'anesthésie, notamment

en termes de remplissage vasculaire et d’'usage de vasopresseurs.

c. Traitements des variations de pression artérielle

L'équipe anesthésique travaille en étroite collaboration pour minimiser les
fluctuations de pression artérielle. Le but de ce travail n’est pas de décrire en
détails les algorithmes décisionnels a appliquer lors d’épisodes d’hypo ou
d’hypertension peropératoire mais il est tout de méme possible de résumer la

conduite a tenir de la fagon suivante (2,22,25) :
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La gestion de [I'hypotension artérielle repose principalement sur
I'élimination d’un surdosage en agents anesthésiques, notamment en
hypnotiques, le remplissage vasculaire et |'usage dagents
sympathomimétiques comme I'éphédrine ou la phényléphrine, voire la
noradrénaline. Cette prise en charge doit étre guidée par les moyens de
monitorage hémodynamique a disposition qui peuvent aller du monitorage
standard minimal & des moyens plus sophistiqués renseignant sur le VES
et le QC permettant ainsi de s’orienter vers une origine vasoplégique,
hypovolémique ou mixte.

Le traitement des acces hypertensifs débute par un approfondissement de
I'anesthésie, notamment par morphiniques s'ils sont liés a un stimulus
nociceptif. Si cela s’avére insuffisant, la prise en charge peut se poursuivre

par I'emploi d’antihypertenseurs de type urapidil, nicardipine ou esmolol.
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3.2 L’HYPOTENSION PEROPERATOIRE

3.2.1 Définition(s)

« |l n’existe pas de définition consensuelle de 'hypotension artérielle » (22). C’est
un des points essentiels retrouvé dans de nombreux écrits a ce sujet. Pour
preuve, une étude hollandaise (1) a retrouve, grace a une revue de littérature,
140 définitions différentes de I'’hypotension peropératoire et a pu ensuite mettre
en évidence, par une cohorte rétrospective incluant plus de 20 000 patients que
I'incidence de I'hypotension peropératoire pouvait varier de 5% a 99% selon la
définition choisie. Parmi ces définitions, nous remarquons que la variable utilisée
n’est pas toujours la méme : parfois il s’agit de la PAS, parfois de la PAM ou des
deux a la fois et enfin, dans de rares cas, la variable retenue n’est pas spécifiée.
De plus, la valeur seuil varie et peut étre une valeur absolue ou une valeur relative

a la PA basale du patient.

Dans un article publié par la SFAR en 2019 (22), des experts relevent les
difficultés liées a cette définition de I'hypotension et s’expriment de la maniéere
suivante : « alors qu’un seuil tensionnel classique [de PAM] de 60 - 65 mmHg
semble étre un objectif suffisant chez les sujets présentant peu de comorbidités,
des objectifs tensionnels supérieurs semblent étre nécessaires chez les patients
morbides et cela, d’autant plus que le patient et la chirurgie sont a risques et

prolongés » et proposent les objectifs suivants :

-« Pour les patients avec peu de comorbidités, non hypertendus, un objectif
de PAM minimale a 60 mmHg nous semble acceptable.

- Pour les patients hypertendus avec des comorbidités [...] individualiser les
objectifs de pression artérielle par rapport a une valeur de référence, telle
gu’'une PAM minimale de 80 mmHg et/ou une variation maximale de 10 a

20% de la valeur de base [...]. »

Ainsi, les auteurs tentent de guider médicaux et paramédicaux mais il est
important de relever les verbes employés, tel que « sembler » ou des temps
employés, le conditionnel en particulier, qui laisse percevoir au lecteur cette
notion de flou persistante et surtout cette subjectivité : c’est finalement au MAR

ou a I'lADE de prendre la décision de la valeur minimale qu’il juge acceptable. lI
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en est de méme pour la notion de valeur absolue ou de valeur relative : c’est le
professionnel qui doit décider s'il fixe un seuil de référence unique ou s'il se base

sur les valeurs basales du patient.

En 2017, I'étude frangaise INPRESS (23) incluant 292 patients subissant une
chirurgie abdominale a démontré l'intérét d’'un objectif de pression artérielle
personnalisé, adapté a la physiologie du patient, dans la réduction des Iésions

d’organes postopératoires.

3.2.2 Risques liés a I’hypotension peropératoire

Les organes les plus sensibles a I'hypotension sont le rein, le cceur et le cerveau
(22). Les risques que cela implique sont clairement mis en évidence et ont été

démontrés par de nombreuses études, notamment :

- L’ischémie myocardique (5-8)
- L’ischémie cérébrale (9,10)
- L’insuffisance rénale aigué (5,6,11-13)

- L’augmentation de la mortalité (4).

De plus, nombreux sont ceux qui se sont intéressés aux critéres de I’hypotension

majorants les risques. Nous retiendrons les suivants :

- Plus rI'hypotension est profonde, plus la probabilité de survenue
d’événements majeurs cardiovasculaires ou neurologiques a J30
augmente (6,14),

- Plus I'hypotension dure longtemps, plus la probabilité de survenue de
|ésions rénales ou myocardiques augmente (6),

- L’hypotension est a risque des les premiéres minutes (6).

Ces études (5-13) de fortes puissances, incluant jusqu'a des centaines de
milliers de patients, viennent affirmer les risques majeurs qu’encoure un patient
lors d’'un épisode d’hypotension peropératoire, quelle qu’en soit la durée.

3.2.3 Bénéfices liés a I’hypotension peropératoire

Le concept d’hypotension désirée, ou contrélée, a été introduit en 1918 comme

stratégie de réanimation utilisée dans le cadre du choc hémorragique (16) puis a
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eté étendu a la période périopératoire et se définit alors comme « I'abaissement
de la tension artérielle provoquée, au cours de certaines interventions
chirurgicales (tumeurs vasculaires cérébrales, chirurgie maxillo-faciale, etc.) pour
éviter les hémorragies peropératoires » (15) (p.474). Cette technique a
longtemps été utilisée au bloc opératoire et est toujours pratiquée dans certaines
spécialités chirurgicales, notamment dans les chirurgies céphaliques, comme en

neurochirurgie (37) par exemple.
L’hypotension contrélée a montré des bénéfices en termes de :

- Diminution des pertes sanguines (17-21)
- Diminution du recours a la transfusion (20)
- Amélioration des conditions d’opérabilité par augmentation de la qualité

du champ opératoire (17,18,21).

La diminution du temps opératoire est recherchée dans de nombreuses études

(17-21) mais rarement démontrée de maniere significative.

Ces bénéfices sont a nuancer en raison d’études peu nombreuses, n’incluant
rarement plus d’'une centaine de patients et concernant des sujets souvent jeunes
et des chirurgies spécifiques, telle que la chirurgie maxillo-faciale, ORL ou
orthopédique. En effet, les auteurs d’'une méta-analyse (20) de 17 articles,
randomisant 636 patients bénéficiant de chirurgie orthopédique, concluent leur
travail en expliquant que s’ils avaient pu mettre en évidence que I'hypotension
délibérée avait un intérét dans la réduction des pertes sanguines et des besoins
transfusionnels, il était important de modérer ces résultats en raison de la petite
taille des échantillons et la mauvaise qualité méthodologique des études

publiées.
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3.3 LEBLOC OPERATOIRE ET SES ACTEURS

3.3.1 Le bloc opératoire

« Le bloc opératoire, ce service protégé, dans lequel on ne pénéetre que par un
sas, constitue une unité complexe dans un hopital » (38) (p.355). Il s’agit en effet

d’'un environnement trés fermé et les raisons de cette fermeture sont multiples.

Tout d'abord, le bloc opératoire est un lieu de travail tres spécialisé, ou les
professionnels de santé doivent faire face a des situations souvent délicates et
complexes. La complexité des interventions chirurgicales et les enjeux de santé
qui y sont liés exigent une concentration et une attention maximales de la part de
tous les intervenants. Par conséquent, il est nécessaire de limiter les distractions
et les perturbations externes, afin de garantir la sécurité et la qualité des soins

prodigués aux patients.

Ensuite, le bloc opératoire est soumis a des normes d'hygiene et de sécurité trés
strictes. Les risques d'infection et de contamination doivent étre minimisés pour
garantir la santé et la sécurité des patients, mais aussi du personnel soignant.
Cela impligue une organisation minutieuse, avec des protocoles stricts a

respecter.

Enfin, la confidentialit¢ des informations liées aux patients est une priorité
absolue en milieu hospitalier. Les informations relatives a la santé des patients
doivent étre protégées et ne peuvent étre divulguées qu'a des personnes
habilitées. Cette exigence de confidentialité renforce la fermeture du bloc
opératoire, puisque les informations qui y circulent sont souvent confidentielles

et nécessitent une protection renforceée.

En somme, la fermeture du bloc opératoire peut étre percue comme une
nécessité pour garantir la qualité, la sécurité et la confidentialité des soins
prodigués aux patients. Cependant, il est important de souligner que cette
fermeture ne doit pas étre synonyme d'opacité. Les professionnels de santé
doivent veiller & communiquer avec les patients et a les informer de maniére

claire et transparente sur les interventions chirurgicales qu'ils vont subir.
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3.3.2 Les différents professionnels

On retrouve au bloc opératoire différents acteurs, issus de formations différentes
mais tous tournés vers un méme objectif : « la prise en soins du patient dans sa

globalité en pré, per et postopératoire » (39) (p.215).
Ces acteurs peuvent étre classifiés en deux catégories :

- Les personnels paramédicaux : Agents de Services Hospitaliers, Aides-
Soignants, Infirmiers et Infirmiers spécialisés (IADE et IBODE)

- Les personnels médicaux : Chirurgiens et MAR.
Il est également possible de les catégoriser selon leurs spécialités :

- MAR et IADE d’un c6té, constituant I'équipe anesthésique,
- Chirurgiens, IBODE et IDE non spécialisés de I'autre, constituant I'équipe
chirurgicale.

S’ils ceuvrent tous dans le méme obijectif, leurs missions en per-opératoire sont
spécifiques : I'équipe chirurgicale « réalise un acte thérapeutique a 'aide de ses
mains ou d’instruments » (40) (p.33) tandis que I'équipe anesthésique « prive le
patient complétement ou partiellement de sensibilité générale ou de la sensibilité
d’'un organe » et maintient et rétablit « les fonctions vitales par des moyens

manuels mécaniques ou médicamenteux » (40) (p.33).

Ces deux disciplines sont distinctes mais indissociables : « pas de chirurgie sans
anesthésie » (40) (p.23) et cela explique l'existence d’'un tronc commun de
formation puis d’'une spécialisation que ce soit concernant les professions
médicales ou concernant les infirmiers spécialisés. En effet, les médecins ne se
spécialisent qu’a I'issue de cing années communes de médecine s’achevant par
les Epreuves Nationales Classantes. Les infirmiers spécialisés quant a eux
(IADE, IBODE) doivent prolonger leur formation initiale commune de trois ans par

deux années de formation supplémentaires spécifiques a leur spécialité.
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3.3.3 Lacollaboration au sein du bloc opératoire

Les équipes anesthésique et chirurgicale forment la grande équipe qu’est celle
du bloc opératoire. Si leurs missions précises et leurs responsables
hiérarchiques différent, ils partagent de nombreux éléments.

Tout d’abord, ils partagent les mémes locaux, allant du vestiaire a la salle de
pause, en passant bien sdr par la salle d’'opération ; méme s’il est courant de voir
dans certains établissements des salles de détente distinctes pour chacune des
deux équipes. lls partagent également la méme tenue vestimentaire, rendant
bien difficile, pour quiconque venant de I'extérieur, notamment pour le patient,
I'identification des professions de chacun. Enfin, bien que physiquement séparés
par un champ opératoire, ils ceuvrent tous ensembles pour un méme patient et
une méme intervention. Et c’est la raison pour laquelle cette grande équipe est

indissociable.

Leur collaboration est en effet nécessaire dans de nombreuses étapes allant du
pré au post-opératoire. Par exemple, lors de l'arrivée d’'un patient en salle
d’opération, « entretien d’accueil ; vérification des éléments indispensables a sa
prise en charge pour I'anesthésie et la chirurgie ; installation du patient en
position chirurgicale en présence de I'anesthésiste et du chirurgien, vérification
des points d’appui pour la prévention des accidents posturaux » (41) sont réalisés
par les deux équipes, anesthésique et chirurgicale, en étroite collaboration. Il en
est de méme pour la période de l'induction et du réveil, ou méme si I'équipe
anesthésique détient le réle principal, elle peut a tout moment nécessiter l'aide
de I'équipe chirurgicale présente. En peropératoire, « une communication étroite
doit se poursuivre tout au long du geste chirurgical pour repérer les différents
temps opératoires et les phases a risque » (41) et ainsi permettre a I'équipe
anesthésique d'adapter sa stratégie au déroulement de I'intervention. Enfin, la
communication entre les deux équipes est indispensable pour le post-opératoire
afin que chirurgiens et anesthésistes puissent ensemble décider des suites
opératoires (reprise de traitement, conditions de mobilisation, reprise

d’alimentation...).

L’Ordre National des Médecins rappelle d’ailleurs en 2001 que « Chirurgien et

anesthésiste-réanimateur forment une équipe. Médecins de spécialités
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complémentaires, ils participent conjointement a la prise en charge du patient au
cours de la période pré, per et post-opératoire, avec pour objectif de lui assurer

la meilleure qualité des soins et la plus grande sécurité » (42).

Dans un objectif de collaboration optimale, des formations communes aux deux
équipes, dites en interprofessionnalité, se multiplient dans les instituts de
formation et lors de séances de simulation dispensées par les établissements de
santé. L’intérét réside dans « un rapprochement des deux spécialités [qui]
garantira la qualité de la prise en charge du patient par une organisation plus
harmonieuse du bloc opératoire, améliorera la communication et diminuera les

conflits, par la connaissance du métier de “l'autre” » (41).
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4 MATERIELS ET METHODES

4.1 CONCEPTION DE L’ETUDE

Une étude quantitative observationnelle transversale comparative a été réalisée
a laide d'un auto-questionnaire adressé aux professionnels médicaux et

paramédicaux du bloc opératoire.
4.2 CONTEXTE ET DIFFUSION DU QUESTIONNAIRE

Trois établissements de types différents d’llle et Vilaine ont été enquétés : un
établissement public [Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Rennes] et deux
établissements privés (un établissement privé a but non lucratif : Clinique
Mutualise La Sagesse et un établissement privé : Centre Hospitalier Privé Saint
Grégoire). Dans un souci de représentativit¢ de I'ensemble des structures
hospitalieres, il a été souhaité d’inclure un Centre Hospitalier (CH) mais ce
souhait n’a pu aboutir en raison d’'une perte de contact avec les cadres de santé

responsables de l'unité.

Le mode de diffusion aupres des professionnels variaient selon les

établissements car dépendants des accords obtenus par 'encadrement :

- Etablissements privés : QR codes donnant accés au questionnaire en
ligne affichés dans les salles de pause (affiche visible en figure 1S des
annexes),

- Etablissement public (CHU de Rennes) :

o Mailing aux professionnels par I'intermédiaire des cadres de santé
des différents blocs opératoires, d’'un MAR et d’un chirurgien.
o QR codes affichés dans les salles de pause avec mise a disposition

de questionnaires papiers.

La diffusion du format papier a été réalisée au CHU de Rennes car les
participants a I'étude des établissements privés, dont la sollicitation avait été
réalisée plus tot, ont rapporté des problemes de connexion internet au sein du

bloc opératoire, qui n’avaient pas été envisagés par I'enquéteur en amont.
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Les dates de début de diffusion ont varié selon les établissements car
dépendantes des autorisations des membres de la direction. Elles étaient les

suivantes :

- Etablissement privé a but non lucratif : 06/03/2023
- Etablissement privé a but lucratif : 17/03/2023
- CHU de Rennes : 29/03/2023

La date de fin de collecte a été déterminée le 14/04/2023, soit entre 6 et 2

semaines apres le début de la diffusion.
4.3 POPULATION

Les acteurs médicaux et paramédicaux du bloc opératoire suivants ont été invités

a participer a I'étude :

- Equipe chirurgicale : chirurgiens, internes de chirurgie, Infirmiers de Bloc
Opératoire Dipldmés d’Etat (IBODE) et Infirmiers Dipldmés d’Etat exergant
au bloc opératoire (IDE).

- Equipe anesthésique : Médecins Anesthésistes Réanimateurs (MAR),

internes d’anesthésie et Infirmiers Anesthésistes Diplémés d’Etat (IADE).

Les autres acteurs du bloc opératoire (Manipulateur en Electroradiologie
Médicale, Aide-Soignant, Technicien de Circulation Extra-Corporelle) n’ont pas
éteé invités a participer a I'étude soit parce qu’ils semblaient peu concernés par le

sujet, soit parce qu'il était difficile de définir a quel type d’équipe ils appartenaient.

Ont été exclus, les professionnels exercant dans d’autres établissements que les
trois prédéfinis ou n’exercant pas au bloc opératoire (réanimation par exemple)
ayant recu le lien du questionnaire par le biais de liste de diffusion ainsi que les

réponses recues hors délai.
4.4 SOURCE DE DONNEES / MESURES

Un questionnaire numérique a été réalisé via Google Forms®. Il a été testé par
21 sujets non inclus dans I'étude (étudiants IADE, étudiants IBODE, IBODE,

MAR) afin de déterminer le temps nécessaire pour y répondre et de déceler

21



d’éventuelles anomalies dans la formulation des questions ou des suggestions
de réponses. Enfin, il a été relu par un IADE de recherche clinique et des
modifications ont été réalisées afin de clarifier certaines questions et d’en
harmoniser la forme. Le questionnaire a ensuite été adapté en format papier dans
I'objectif d’obtenir un maximum de réponse : ils ont été rentrés manuellement par
'enquéteur sur Google Forms et ont été différenciés des questionnaires
numériques dans la base de données. Les deux versions, numeérique et papier,

sont disponibles en figure 2S et 3S des annexes respectivement.

Il n’existait pas de questionnaire validé sur le sujet, c’est pourquoi il a été
entierement créé par I'enquéteur. Pour cela, une recherche dans la littérature a
permis d’identifier les 4 bénéfices [Diminution des pertes sanguines, Diminution
du recours a la transfusion, Diminution du temps opératoire, Amélioration des
conditions d’opérabilité (17-21)], les 4 risques [Augmentation de la mortalité,
Ischémie myocardique, Insuffisance rénale aigué, Ischémie cérébrale (4-13)] et
les 4 facteurs aggravants [Présents des les premieres minutes d’hypotension,
Majorés si I'hypotension est de longue durée, Majorés si I'hypotension est
profonde, Majorés si le patient présente des comorbidités (HTA, insuffisance
coronarienne...) (6,14)] les plus recherchés dans les études au sujet de

I'hypotension peropératoire.

Le questionnaire comportait une premiére partie de présentation de I'enquété
recueillant le sexe, I'age, la profession (chirurgien, interne de chirurgie, MAR,
interne d’anesthésie, IDE, IBODE, IADE), 'année d’arrivée au bloc opératoire
(médecins : début de linternat; IBODE et IADE: entrée en école de

spécialisation ; IDE : arrivée au bloc opératoire) et la ville d’étude.

Une deuxiéme partie permettait de récolter les données relatives a I'exercice
actuel : ville d’exercice, type de structure et spécialités chirurgicales majoritaires,

au nombre de 4 maximum.

Enfin, une troisieme partie recueillait des informations sur I'hypotension

peropératoire de la fagon suivante :

- Définition de I'hnypotension peropératoire : variable privilégiée pour définir

I'hypotension peropératoire parmi les réponses suivantes : PAS, PAD,
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PAM ou Autre et valeur minimale attendue en peropératoire pour un
patient sans comorbidité exprimée en millimetres de mercure (mmHg).
Information sur les bénéfices et/ou les risques liés a I'hypotension
peropératoire pendant le cursus de formation.

Identification des bénéfices potentiels, des risques potentiels et des
facteurs aggravants les risques liés a I'hypotension peropératoire.
Estimation du rapport bénéfices/risques de I'hypotension peropératoire
sur une échelle numérique allant de 0 = bénéfices a 10 = risques.
Estimation de la fréquence des interactions entre les équipes chirurgicale
et anesthésique a ce sujet sur une échelle de Likert allant de 0 = jamais a
5 = toujours.

Intérét ou non pour une potentielle formation sur le sujet et raisons

associées.

Toutes les questions ont été rendues obligatoires sur le format numérique,

assurant 'absence de données manquantes pour les réponses récoltées via

internet.

4.5 BIAIS

L’étude comportait des biais de mesure liés aux supports d’enquéte qui ne

pouvaient pas étre minimisés lors de I'analyse :

L’absence d’identification de 'enquété ne permettait pas de vérifier sa
profession et donc son appartenance a une eéquipe, ni de déceler
d’éventuelles réponses multiples.

Une discordance entre le questionnaire en ligne et le questionnaire papier
a été remarquée a postériori : la premiere question recherchant la variable
privilégiée pour définir une hypotension peropératoire devait permettre la

réponse Autre mais a été oubliée sur le questionnaire papier.

Afin d’évaluer un éventuel biais lié a l'utilisation de deux supports différents

(papier ou numérique), une analyse de sensibilité a été faite en excluant les

questionnaires papiers.
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4.6 VARIABLES

Pour répondre au premier objectif principal, les critéres de jugement principaux

suivants ont été comparés selon le type d’équipes, anesthésique ou chirurgicale :

- Variable privilégiée pour définir ’lhypotension peropératoire
- Valeur minimale attendue pour un patient sans comorbidité en

peropératoire.

Pour répondre au deuxieme obijectif principal, les criteres de jugement principaux

suivants ont été comparés selon le type d’équipes :

- Nombre de risques liés a I'hypotension identifiés

- Nombre de bénéfices liés a I'hypotension identifiés

- Nombre de facteurs aggravants les risques liés a I’hypotension identifiés
- Curseur sur la balance bénéfices/risques

- Information ou non du professionnel pendant son cursus

Pour répondre a 'objectif secondaire n°3, les criteres de jugement suivants ont

été comparés selon le type d’équipes (anesthésique ou chirurgicale) :

- Fréquence des échanges au sujet de la pression artérielle entre les deux

équipes estimée entre Jamais (chiffre 0) et Toujours (chiffre 5).

Pour répondre a l'objectif n°4 et comparer l'intérét des professionnels pour le

sujet selon le type d’équipes, les critéres de jugement secondaires étaient :

- Souhait ou non de bénéficier d’'une formation complémentaire sur le sujet

- Raisons du souhait ou du non-souhait.
4.7 TAILLE DE L’ETUDE

L’objectif initial était d’avoir un effectif de 30 sujets par groupe, soit 30 sujets dans
le groupe équipe anesthésique et 30 sujets dans le groupe équipe chirurgicale.
Un calcul de puissance statistique a été réalisé dans I'hypothése ou on
comparerait uniquement 2 variables privilégiées pour définir I'hypotension
peropératoire : PAM et PAS. Dans ce cas, avec 1) 83 individus dans le groupe

anesthésie dont 90% privilégiant la PAM et 2) 39 individus dans le groupe
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chirurgie dont 40% privilégiant la PAM, la puissance du test exact de Fisher serait
de 0.99. La puissance de cette étude pourra étre légerement diminuée par

rapport & 0.99 mais restera vraisemblablement largement au-dessus de 0.80.
4.8 VARIABLES QUANTITATIVES

Plusieurs variables ont été construites a partir de la base de données initiale :

- Calcul de I'ancienneté au bloc opératoire grace a I'année d’arrivée
- Nombre de bénéfices, de risques et de facteurs aggravants les risques

identifiés parmi les 4 corrects attendus a chaque question.
4.9 TESTS STATISTIQUES

Les tests statistiques ont été réalisés a I'aide du logiciel R® et de linterface

Rcmdr.

Les variables qualitatives ont été décrites en nombre et en fréquence relative
(pourcentage), exceptées les spécialités chirurgicales qui ont été uniquement

décrites selon le nombre de fois ou elles étaient renseignées.

Les variables quantitatives ont été décrites par les valeurs minimales et
maximales, la médiane et les premiers et troisiemes quartiles car la distribution

n’était pas normale

Afin de comparer les réponses des équipes anesthésique et chirurgicale, des
tests de Chi2 ont été réalisés pour comparer 2 variables qualitatives si le nombre
de sujets était supérieur a 5 par groupe. Si le nombre de sujets était inférieur a
5, des tests de Fisher ont été réalisés.

Afin de comparer les valeurs minimales de PA retenues selon le type d’équipes,
des tests Wilcoxon ont été réalisés pour comparer une variable qualitative et une
variable quantitative car le nombre de sujets était inférieur a 30 et la distribution

n’était pas normale.

Des tests de Levene ont été réalisés pour évaluer 'lhomogénéité des variances

des valeurs minimales de PA selon les types d’équipes.
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Un seuil de 0,05 pour les p-valeurs a été retenu comme statistiguement

significatif.
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5 RESULTATS

5.1 POPULATION

Parmi les 132 réponses enregistrées, 122 ont été analysées : le diagramme de
flux est visible en figure 2. 68% appartenaient a I'équipe anesthésique, dont 32
MAR, 17 internes d’anesthésie et 34 |IADE, et 32% appartenaient a I'équipe
chirurgicale dont 13 chirurgiens, 2 internes de chirurgie, 16 IBODE et 8 IDE
exercant au bloc opératoire. La répartition des professions par type d’équipes et
par type de structures est détaillée en tableau S1 des annexes. A noter une
représentation majoritaire de I'équipe anesthésique (73%) dans la structure
publique contrairement aux structures privées ou elle représente 52% de la

population enquétée.

132 réponses enregistrées
118 questionnaires en ligne
14 guestionnaires papiers

10 réponses exclues
6 : établissement de santé non inclus
2 : lieu d’exercice différent du bloc opératoire
2 : hors délai

v

¥

122 réponses analysées
110 questionnaires en ligne
12 guestionnaires papiers

83 : équipe anesthésique 39 : équipe chirurgicale
76 guestionnaires en ligne 34 guestionnaires en ligne
7 questionnaires papiers 5 guestionnaires papiers

Fig. 2 Diagramme de flux

5.2 DONNEES DESCRIPTIVES

La population étudiée était caractérisée par une prédominance de femmes a
57%, légérement plus marquée dans I'’équipe chirurgicale (62%) que dans
I'équipe anesthésique (54%), un age médian de 38,6 ans, semblable selon les
types d’équipes (plus ou moins 0,1 année) et une ancienneté autour d’'une valeur

médiane de 11,6 années. 78% des professionnels exergaient en structure
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publique (CHU). Les caractéristiques détaillées de la population sont présentées

dans le tableau 1.

Tableau 1 Caractéristiques de la population analysée

Caractéristiques Tous Equipe anesthésique Equipe chirurgicale
(n=122) (n=83) (n=39)

Sexe féminin, n (%) 69 (57) 45 (54) 24 (62)
Age, années

Médiane 38,6 38,5 38,7

Minimum 23 23 24

Maximum 63 63 60

1¢" quartile 31 30 31,5

3éme quartile 44,75 44 45,5
Ancienneté, années

Médiane 11,6 11,4 12

Minimum 1 1 2

Maximum 40 40 32

1er quartile 5 5 6,5

3éme quartile 15 15 14
Ville de scolarité, n (%)

Rennes 87 (71) 64 (77) 25 (64)

Autres 35 (29) 19 (23) 14 (36)
Type de structure, n (%)

CHU 95 (78) 69 (83) 26 (67)

Privée 21 (17) 10 (12) 11 (28)

Privée a but non lucratif 6 (5) 4 (5) 2(5)

Les blocs opératoires les plus représentées étaient le bloc des urgences (n=50),
de chirurgie digestive (n=42), urologique (n=28) et orthopédique (n=25) et enfin
les blocs polyvalents (n=24). La répartition détaillée des spécialités est visible en
figure S4 des annexes.

5.3 PRINCIPAUX RESULTATS

5.3.1 Définition de I’hypotension peropératoire

a. Variable privilégiée

Une différence existait entre la variable privilégiée pour définir une hypotension
opératoire par I'équipe anesthésique et celle privilegiée par ['équipe
anesthésique : la PAM était la variable privilégiée majoritairement par I'équipe

anesthésique alors qu’il s’agissait de la PAS pour la majorité de I'équipe
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chirurgicale, suivie de prés par la PAM. Cette différence était statistiquement
significative (p<0,001). La répartition des variables privilegiées est représentée
en figure 3. Le choix Autre n’a été sélectionné qu’une seule fois : il s’agissait d’'un
membre de I'équipe anesthésique qui a précisé son choix par une prise en
compte de deux variables (PAS et PAM).

100%

90%

80%

0%
8 o
& 60%
= ]
- PAM
5 PAS
=
DD. 40% 7%

30% 56% PAD

46%
20% m Autre
1% 29%
o,
o 6% 1% 1%
0% 3% 4%
Equipe Equipe Equipe Equipe Equipe Equipe
anesthésique chirurgicale anesthésique chirurgicale Janesthésigue chirurgicale
Tous Structure publique Structures privées
p=<0,0017 p<0,001F p=0,012F

Fig. 3 Reépartition des variables privilégiées pour définir I'hypotension artérielle
peropératoire selon le type d’équipes et selon le type de structures, parmi les
propositions : Pression Artérielle Systolique (PAS), Pression Artérielle Moyenne (PAM),
Pression Artérielle Diastolique (PAD) ou Autre (PAS et PAM) et p-valeurs obtenues par
test de Fisher (7).

On retrouvait cette méme différence que ce soit dans les structures privées ou
au CHU de Rennes (p<0,05 pour les 2 types de structures). On note une
différence légérement moins marquée entre les types d’équipes dans les
structures privées ou I'équipe anesthésique privilégie la PAM a 71% contre 97%
de I'équipe anesthésique de la structure publique. Le tableau S2 récapitulatif de
la répartition des variables privilégiées pour définir 'hnypotension peropératoire

par type d’équipes et par type de structures est visible en annexe.

b. Valeur minimale de pression artérielle peropératoire

La valeur de PAM minimale retenue, pour un patient sans comorbidité, par

I'équipe anesthésique et par I'’équipe chirurgicale, se concentrait autour d’'une
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valeur médiane de 65mmHg. Pour la PAS, la valeur médiane était de 80mmHg
pour I'équipe anesthésique et de 90mmHg pour I'équipe chirurgicale, avec un
tres petit effectif (n=5). Il n’existait pas de différence statistiquement significative

dans les valeurs de PAM (p=0,497) ou de PAS (p=0,518) selon le type d’équipes.

En revanche, il existait une variation plus importante des valeurs de PAM décrites
par I'équipe chirurgicale que par I'équipe anesthésique et cette différence était
statistiguement significative (p<0,001) contrairement aux valeurs de PAS pour

lesquelles il n'existait pas de différence de variance (p=0,18).

130 130
120 120
110 110
100 o 100
=
2
")
90 = 90
k]
=
8
a0 = 80
E
70 = 70
60 60
50 50
40 40
Pression artérielle moyenne Pression artérielle systolique
p=0497W p<0,001" p=0518% p=018"
[ Equipe anesthésique [ Equipe chirurgicale [ Equipe anesthésique [ Equipe chirurgicale
n=77 n=16 n=5 n=22

Fig. 4 Boites & moustaches représentant la valeur minimale de Pression Artérielle
retenue pour un patient sans comorbidité en peropératoire, selon le type d’équipe et
selon la variable privilégiée (Pression Artérielle Moyenne ou Pression Artérielle
Systolique), en millimétres de mercure et p-valeurs obtenues par tests statistiques de
Wilcoxon (") comparant les valeurs retenues selon le type d’équipes et de Levene (%)
comparant les variances selon le type d’équipes.

Pour les valeurs de PAS, il apparaissait le méme résultat toutes structures

confondues que dans les structures privées ou au CHU de Rennes.
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Pour les valeurs de PAM, le résultat était le méme au CHU de Rennes que toutes
structures confondues En revanche dans les structures privées, il n’existait pas
de différence de variance (p=0,248) mais il existait une différence entre la valeur
médiane donnée par I'équipe anesthésique (médiane = 65) et celle donnée par
'équipe chirurgicale (médiane = 90) et cette différence était statistiquement
significative (p<0,05). Cependant il est a noter le trés petit effectif (n=3) de

I'équipe anesthésique dans les structures privées ayant choisi la PAS.

Le tableau S2 descriptif des valeurs des différentes variables privilégiées pour
définir I’hypotension par type d’équipes et par type de structures est disponible

en annexe.

5.3.2 Identification des bénéfices, des risques et des facteurs

aggravants les risques de I’hypotension peropératoire

Le nombre de bénéfices de I'hypotension peropératoire identifiés différait selon
le type d’équipes, tel que représenté sur la figure 5. L’équipe anesthésique
identifiait moins de bénéfices que I'’équipe chirurgicale et cette différence était
statistiguement significative (p<0,05). A l'inverse, I'équipe anesthésique identifiait
davantage de risques et de facteurs aggravants que I'équipe chirurgicale et ces

différences étaient également statistiguement significatives (p<0,001).
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Fig 5 Répartition du nombre de bénéfices, de risques et de facteurs aggravants les
risques de I'hypotension peropératoire, identifiés par les professionnels, selon le type
d’équipes et p-valeurs obtenues par tests de Fisher (F).

L’analyse du nombre de bénéfices, de risques et de facteurs aggravants les
risques de I'hypotension peropératoire selon le type d’équipes en distinguant les
structures par leurs types (privé ou public) a mis en avant des résultats parfois
différents que lors de I'analyse toutes structures confondues comme visible en

figure 6, page 33 :

- Concernant le nombre de bénéfices identifiés, il existait moins de
différence entre les équipes anesthésique et chirurgicale de la structure
publique que toutes structures confondues. A l'inverse, la différence était
davantage marquée dans les structures privées ou I'équipe chirurgicale
identifiait plus de bénéfices que I'équipe anesthésique : moins d’un quart
de I'équipe anesthésique identifiait au moins 3 bénéfices contre prés des

2 tiers de [Iéquipe chirurgicale. Ces différences n’étaient pas
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statistiguement significatives quelque soit le type de structure (p=0,159
dans le public et p=0,232 dans le prive).

A propos du nombre de risques identifiés, les différences observées entre
les équipes toutes structures confondues étaient également visibles en
séparant les structures : I'équipe anesthésique identifiait toujours plus de
risques que I'équipe chirurgicale. Cette différence était trés marquée dans
la structure publique ou 93% de I'équipe anesthésique identifiaient au
moins 3 risques contre 38% de I'équipe chirurgicale. Dans les structures
privées, la différence était toujours présente mais moins importante avec
86% de I'équipe anesthésique identifiant au moins 3 risques contre 54%
de [I'équipe chirurgicale. Ces différences étaient statistiquement
significatives dans le public (p<0,001) mais ne I'étaient pas de le privé
(p=0,376).

Concernant les facteurs aggravants identifiés, I'équipe anesthésique
identifiait davantage de facteurs que I'équipe anesthésique que ce soit
dans le privé ou dans le public. La différence était davantage marquée
dans la structure publique ou 93% de I'équipe anesthésique identifiaient
au moins 3 facteurs contre 38% de I'’équipe chirurgicale alors que dans les
structures privées il s’agissait de 86% de I'’équipe anesthésique et de 54%
de I'équipe chirurgicale. Ces différences entre types d’équipes étaient
statistiguement significatives, que ce soit dans le public (p<0,001) ou dans
le privé (p<0,05).
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Fig 6 Répartition du nombre de bénéfices, de risques et de facteurs aggravants les risques de I'hypotension peropératoire, identifiés par les
professionnels, selon le type d’équipes et selon le type de structures et p-valeurs obtenues par tests de Fisher (7).
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Les effectifs et pourcentages, par type d’équipe et par type de structure sont

détaillés dans le tableau S3 visible en annexe.

Les différents bénéfices, risques et facteurs aggravants les risques ont été décrits
dans le tableau 2 ainsi que les tests statistiques associés comparant
I'identification de chaque item selon le type d’équipes. Les professionnels
pouvaient sélectionner entre une et 4 réponses parmiles 7 (bénéfices et risques)
ou 5 (facteurs aggravants) proposées comme décrit dans le tableau.

Tableau 2 Description des bénéfices, risques et facteurs aggravants les risques de

I'hypotension peropératoire, en nombres et pourcentages, selon le type d’équipes et p-
valeurs obtenues par tests de Fisher (%) et de Chi2 ().

Equipe anesthésique Equipe chirurgicale

Données recueillies (n = 83) (n = 39) p-valeur

Bénéfices, n (%)
Aucun 38 (46) 3(8) p<0,001F
Diminution pertes sanguines 32 (39) 23 (59) p=0,035¢
Diminution transfusion 9 (11) 6 (15) p=0.476¢
Diminution temps opératoire 8 (10) 6 (15) p=0.353¢
Amélioration conditions opérabilité 39 (47) 26 (67) p=0,042¢
Ne sait pas 3(4) 4 (10) p=0.208F
Autre bénéfice 0(0) 0(0)

Risques, n (%)
Augmentation mortalité 73 (88) 19 (49) p<0,001°¢
Ischémie myocardique 78 (94) 22 (56) p<0,001°¢
Insuffisance rénale aigué 74 (89) 23 (59) p<0,001°¢
Ischémie cérébrale 79 (95) 22 (56) p<0,001F
Aucun risque 1(1) 1(3) p=0.539F
Ne sait pas 0 (0) 5(13) p=0.003F
Autre risque 0(0) 0(0

Facteurs aggravants, n (%)
Des les 1éres minutes 57 (68,7) 6 (15,4) p<0,001°¢
Majorés si longue durée 73 (87,9) 30 (76,9) p=0.117¢
Majorés si profonde 69 (83,1) 23 (59,0) p=0,004¢
Indépendants profondeur et durée 2(2,4) 251 P=0.592F
Majorés si comorbidités 81 (97,6) 33 (84,6) p=0,013F

En termes de bénéfices, I'équipe chirurgicale identifiait plus souvent la diminution
des pertes sanguines et 'amélioration des conditions d’opérabilité que I'équipe
anesthésique et ces différences étaient statistiquement significatives (p<0,05).
Aucun bénéfice était davantage renseigné par I'équipe anesthésique et cette

différence était aussi significative (p<0,001). De plus, 10% de [I'équipe
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chirurgicale déclaraient ne pas savoir quels étaient les bénéfices de I'hypotension

peropératoire, contre 4% dans I'équipe anesthésique.

Concernant les risques, il existait une différence dans le renseignement des 4
risques principaux (Augmentation de la mortalité, Ischémie myocardique,
Insuffisance rénale aigué et Ischémie cérébrale): I'équipe anesthésique
identifiait mieux chacun des risques que I'équipe chirurgicale et ces différences
étaient toutes statistiquement significatives (p<0,001). Par ailleurs, aucun
professionnel de I'équipe anesthésique ne déclarait ne pas savoir quels étaient

les risques de I'hypotension alors que 13% de I'’équipe chirurgicale le déclaraient.

Les facteurs aggravants les risques de I'’hypotension étaient mieux identifiés par
'équipe anesthésique notamment Présents des les premieres minutes
d’hypotension, Majorés si I'hypotension est profonde, Majorés si le patient
présente des comorbidités : la différence était statistiquement significative
(p<0,05) pour ces trois facteurs. Les facteurs Majorés si le patient présente des
comorbidités et Majorés si I'hypotension est de longue durée étaient les plus
renseignés par les deux équipes avec des taux de réponses respectifs de 97,6%
et 87,9% pour I'équipe anesthésique et 84,6% et 76,9% pour I'équipe
chirurgicale : il n’existait pas de différence statistiquement significative entre les
équipes pour le facteur Majorés si I'hypotension est de longue durée (p=0,12)
mais il existait une différence statistiquement significative pour le facteur Majorés
si le patient présente des comorbidités (p<0,05), renseigné davantage par

I'équipe anesthésique que chirurgicale.

5.3.3 Formation aux bénéfices et risques de I’hypotension

peropératoire

La répartition des professionnels ayant déclaré avoir été informés ou non des
risques et/ou bénéfices de I'hypotension peropératoire pendant leur cursus variait

selon le type d’équipes, comme décrite dans le tableau 3.
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Tableau 3 Répartition des professionnels ayant déclaré avoir été informés des risques
et/ou des bénéfices de I'hypotension peropératoire pendant leur cursus de formation, en
nombre et pourcentages, selon le type d’équipes et résultats des tests de Fisher (%) et
de Chi2 (°) comparant les équipes.

Information, n (%) Tous Equipe anesthésique Equipe chirurgicale p-valeur
(n=122) (n=83) (n=39)
Risques uniquement 57 (44) 44 (53) 13 (33,3) p=0.042¢
Bénéfices uniquement 4 (3,3) 3(3,6) 1(2,6) p=1F
Bénéfices et risques 48 (39) 35 (42,2) 13 (33,3) p<0,001°¢
Aucune information 13 (10,7) 1(1,2) 12 (30,8) p<0,001F

L’équipe anesthésique était davantage informée des risques et des bénéfices et
des risques que I'équipe chirurgicale et ces différences étaient statistiguement
significatives (p<0,05 et p<0,001). Une différence existait également dans
'absence d’information sur le sujet: prés d’un tiers de I'équipe chirurgicale
déclarait n’avoir regu aucune information au sujet des bénéfices et risques de
I'hypotension contre 1,2% dans I'équipe anesthésique et cette différence était
statistiguement significative (p<0,001). A noter que 95% de [I'équipe
anesthésique étaient informés des risques de I'hypotension peropératoire contre
66% de I'équipe chirurgicale (cumul « risques uniquement » et « bénéfices et

risques »).

Parmi les professionnels n’ayant été informés ni des risques, ni des bénéfices,
se trouvaient 12 professionnels de I'équipe chirurgicale, dont 7 chirurgiens, 2

IBODE, 3 IDE et 1 professionnel de I'équipe anesthésique, qui était un IADE.
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5.3.4 Estimation de la balance bénéfices / risques de

I’hypotension peropératoire

La répartition des professionnels ayant estimé la balance bénéfices / risques ou
0 =risques et 10 = bénéfices est visible en figure 6.
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Fig 6 Pourcentages des professionnels ayant estimé le curseur sur la balance
bénéfices/risques de I'’hypotension peropératoire et effectifs (n), selon le type d’équipes.

La valeur médiane était supérieure pour I'équipe anesthésique a 8, et donc en
faveur d’'une estimation des risques supérieurs aux bénéfices, contre 5 pour
I'équipe chirurgicale, ou risques équivalent aux bénéfices et cette différence était
statistiguement significative (p<0,001) : les valeurs relevées sont détaillées dans

le tableau S4 des annexes.

5.3.5 Fréquence des échanges au sujet de la pression

artérielle entre les équipes anesthésique et chirurgicale

L’estimation de la fréquence des échanges au sujet de la pression artérielle entre
les équipes anesthésique et chirurgicale variait de 0 (jamais) a 5 (toujours).
Presque 80% de I'équipe anesthésique et de I'équipe chirurgicale évaluaient la
fréquence supérieure ou égale a 3 sur 5, comme décrit en figure 7. Il n’existait

pas de différence statistiguement significative dans les valeurs estimant la
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fréquence des échanges décrites par les deux types d’équipes (p=0,59). Le détail
des valeurs relevées est disponible dans le tableau visible en tableau S5 des

annexes.
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Fig 7 Fréquence déclarée des échanges au sujet de la pression artérielle entre les
équipes anesthésique et chirurgicale, selon le type d’équipes.

5.3.6 Intérét pour wune formation sur [I’hypotension

peropératoire

Plus des trois quarts des participants a I'étude ont déclaré étre intéressés par
une formation complémentaire sur [I'’hypotension peropératoire répartis
équitablement entre I'équipe anesthésique a 74,7% et I'équipe chirurgicale a
79,5%.

5.3.7 Comparaison selon le type de support

L’analyse de sensibilité excluant les questionnaires papiers n’a pas montré de
différence. Le détail des valeurs, effectifs, pourcentages et tests statistiques
réalisés est disponible dans le tableau S6 des annexes.
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6 DISCUSSION

6.1 RESULTATS CLES

Cette étude visant a explorer les perceptions des équipes anesthésique et
chirurgicale au sujet de I'hnypotension peropératoire a permis de confirmer qu’il
existait des différences dans la définition et dans la perception des risques et

bénéfices associés entre les deux types d’équipes.

L’équipe anesthésique semblait faire preuve de consensus en utilisant
majoritairement la PAM avec une valeur autour de 65 mmHg pour définir
I'hypotension peropératoire. L’équipe chirurgicale utilisait la PAM ou la PAS avec

des valeurs beaucoup plus variables pour définir 'lhypotension peropératoire.

De plus, I'équipe anesthésique identifiait moins de bénéfices, plus de risques et
plus de facteurs aggravants les risques de I'hypotension peropératoire que
I'équipe chirurgicale. Cette tendance semblait étre confirmée par une estimation
de la balance bénéfices / risques davantage en faveur des risques pour I'équipe

anesthésique que pour I'équipe chirurgicale.

Il a également été mis en avant que I'équipe anesthésique interrogée était

davantage informée sur le sujet.

En revanche, il n’existait pas de différence notable entre les deux équipes
concernant I'estimation de la fréquence des échanges a ce sujet et l'intérét pour

une éventuelle formation.
Ainsi, les hypotheses préétablies suivantes ont pu étre confirmées :

- L’équipe anesthésique fait preuve d’un consensus général en employant
majoritairement /la pression artérielle moyenne pour définir ’hypotension
et retient pour valeur minimale 60 — 65 mmHg comme le veulent les
recommandations ; tandis que l'équipe chirurgicale retient la pression
artérielle  systolique comme variable définissant [I'hypotension
peropératoire avec une valeur minimale variable selon les professionnels.

- L’équipe anesthésique est plus sensibilisée aux risques de I'hypotension

peropératoire et a par conséquent une perception des risques et bénéfices
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de I'hypotension peropératoire plus proche de celle retrouvée dans la
littérature existante, que I'équipe chirurgicale.
- La pression artérielle est un sujet fréquent de discussion entre les équipes

chirurgicale et anesthésique.

L’hypothése I’'équipe anesthésique porte un intérét plus important sur le sujet
qu’est I'hypotension peropératoire que l'équipe chirurgicale qui se sent moins

concernée par le sujet n’a pas été confirmée.

L’analyse en sous-groupes, par type de structures, a parfois montré des
différences avec les résultats obtenus lors de I'analyse toutes structures
confondues et n’a donc pas permis de confirmer '’hypothése suivante : Le type
de structures d’exercice des professionnels n’influence pas les écarts de
perception entre les équipes chirurgicale et anesthésique concernant la définition

de 'hypotension peropératoire et les bénéfices et risques associés.
6.2 LIMITES

Les résultats de cette étude sont a nuancer en raison de limites et de biais

importants.
L’étude comportait, en effet, des biais liés a I'’échantillonnage :

- Le sujet traité par I'étude ainsi que le fait qu’elle soit réalisée dans le cadre
d’'un mémoire IADE pourraient expliquer une sur-représentation de
'équipe anesthésique dans cette étude. Ainsi, les effectifs de I'équipe
chirurgicale sont parfois trop petits pour étre interprétés, méme s’ils
permettent de renseigner sur une tendance.

- L’annonce du sujet « I'hypotension peropératoire » a l'ouverture du
questionnaire a pu engendrer un abandon des personnes non intéressées
ou non formées. La sensation d’échec potentiellement provoquée par le
fait de « ne pas savoir » a pu également rebuter certains participants
potentiels de I'étude, bien que le questionnaire fat anonyme.

Ce sont les raisons pour lesquelles il est possible de penser que les

professionnels peu ou non formés sur le sujet soient sous-représentés
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dans [l'étude, ce qui tendrait a surestimer les connaissances des
professionnels sur le sujet.

L’exercice professionnel antérieur de I'étudiante IADE réalisant 'enquéte
dans les blocs opératoires de chirurgie urologique et digestive pourrait
expliquer une sur-représentation de ces spécialités chirurgicales dans la
population étudiée. Or, comme décrit en introduction, les bénéfices de
I'hypotension peropératoire sont généralement recherchés dans des
spécialités chirurgicales spécifiques, telles que I'orthopédie, 'ORL, ou la
neurochirurgie, qui ne sont pas dans cette étude les plus représentées. Il
est donc possible de supposer que cela ait eu tendance a diminuer le
nombre de bénéfices de [I'hypotension peropératoire identifiés.
Cependant, la représentation du bloc des urgences en premiere position,
ou ces spécialités sont pratiquées, a pu tendre a amoindrir cette influence
sur les résultats obtenus.

La sous-représentation des structures privées a entrainé une analyse en
sous-groupes de faible puissance, en raison de trés petits effectifs. Cette
analyse ne permet donc pas d’affirmer avec certitudes qu’il existe ou non

des différences entre ces types de structures.

Il existait également des biais liés aux supports d’enquéte :

L’'usage d’'un questionnaire non validé, inventé par I'enquéteur, pourrait
comporter des oublis ou erreurs liés a une recherche littéraire trop
succincte ou trop influencée par la future appartenance a I'équipe
anesthésique de I'étudiante ayant réalisé I'enquéte. En effet, I'hypotension
est une problématique qui semble concerner davantage I'équipe
anesthésique qui en assure la surveillance et la prise en charge.

Le support numérique ne permettait pas d’autoriser ou non certaines
réponses avec precision et permettait de sélectionner, par exemple,
« aucune beénéfice » et un ou plusieurs bénéfices. Cependant aucune
incohérence de ce type n’a été observée et cela n’a donc probablement
pas eu d’influence sur les résultats.

L'utilisation de questions fermées, indispensable pour permettre

I'exploitation des données dans le temps imparti, entrainait inévitablement
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une suggestion des réponses et il est par conséquent impossible de savoir
si le professionnel aurait pu répondre de la méme maniére sans
suggestion. Cela pourrait concourir a une surestimation des
connaissances des professionnels : en effet, il est possible de supposer
qgue les professionnels auraient identifié moins de risques, de bénéfices
ou de facteurs aggravants les risques en l'absence de suggestion.
Cependant, les suggestions étant les mémes pour les deux types
d’équipes, il est probable que cela n’ait pas eu d’impact réel sur les
différences observées entre les équipes chirurgicale et anesthésique

Les échelles numériques (EN) pour les questions relatives au rapport
bénéfices/risques et a la fréquence des échanges entre les deux équipes
apparaissaient horizontalement sur ordinateur et verticalement sur mobile
ou papier. Or, comme cela est décrit pour I'évaluation de la douleur (43),
I'orientation de 'EN peut influencer le résultat, la présentation horizontale
étant plus sensible que la présentation verticale. Cependant, il n’existe pas
de moyen pour vérifier si le participant a utilisé un ordinateur ou un mobile
etil n’y a pas de raison de penser qu’une équipe utiliserait plus un support
qu’un autre, ce qui a par conséquent peu de chance d’avoir influencé les
résultats.

Il existait une différence concernant la question recherchant la variable
privilégiée pour définir 'hypotension entre les questionnaires en ligne et
les questionnaires papiers puisque la proposition Autre avait été oubliée
sur le questionnaire papier. Cependant elle n’a été renseignée qu’une
seule fois sur les 110 questionnaires en ligne ; il est donc possible que
I'oubli de cette proposition sur le questionnaire papier n’ait eu que peu ou
pas d’influence sur les 12 questionnaires papiers analysés.

Il existait une différence dans les suggestions de réponses des questions
relatives aux bénéfices et aux risques : la proposition Aucun bénéfice
affrmé par la littérature apparaissait en premiére suggestion pour la
guestion relative aux bénéfices tandis que Aucune des réponses validée
par la littérature apparaissait en cinquiéme suggestion pour la question
relative aux risques. Or, il a été démontré que « dans un questionnaire

présenté par écrit, c’est [...] la position en téte de liste qui augmente la
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probabilité d’étre choisi » (44) (p.167). Cependant, il s’agissait d’'un biais
non différentiel puisque les propositions apparaissaient dans le méme
ordre pour les deux équipes : si cette différence pouvait influencer le choix
des réponses, cela aurait été le cas pour 'ensemble des participants a
I'étude.

- L’estimation de la balance bénéfices / risques portait a confusion en raison
de sa forme: le O était considéré comme bénéfices et le 10 comme
risques. Or un rapport A/B aurait plutbt tendance a étre élevé si A est
supérieur B et c’était le cas inverse ici. Cela a probablement entrainé des
confusions dans les valeurs attribuées, qui ont pu parfois étre remarquées
lorsqu’un sujet estimait la valeur de la balance a 0 alors qu'il ne relevait
aucun bénéfice et tous les risques dans les questions précédentes. Cette

confusion rend trés peu exploitables les résultats obtenus a cette question.

Enfin, I'étude pourrait comporter des erreurs liées a I'exploitation des données
informatiques par une étudiante IADE et non par un professionnel expert en

informatique et statistiques.
6.3 INTERPRETATIONS

Bien qu’il « n’existe pas de définition consensuelle de I'hypotension artérielle »
(22), cette étude a montré un accord venant de I'équipe anesthésique a ce sujet
par l'utilisation majoritaire de la PAM et par le choix d’'une valeur minimale de
65mmHg. Ce résultat était similaire aux recommandations des sociétés savantes
francaises d’anesthésie qui se positionnaient de la facon suivante : « un seuil
tensionnel classique (60-65 mmHg) semble étre un objectif suffisant chez les
sujets présentant peu de comorbidités » (22) et pouvait témoigner d’une
information optimale de I'équipe anesthésique sur le sujet. Cependant, plus des
trois quarts de I'équipe anesthésique ayant déclaré avoir été formés a Rennes, il
est possible d'imaginer que le consensus observé ne soit que le reflet d’'une
formation commune et il aurait été intéressant de pouvoir le comparer avec des

professionnels formés dans d’autres villes.

La division de I'équipe chirurgicale tant autour de la variable privilégiée que de la

valeur minimale allait dans le sens de la revue de littérature contenue dans une
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étude hollandaise (1) retrouvant 140 définitions différentes de I'hypotension
peropératoire, avec des variables et des valeurs minimales différentes et pourrait
s’expliquer par une information plus limitée sur le sujet et par le fait que la
surveillance des paramétres hémodynamiques appartient a I'équipe
anesthésique, tout comme la mise en ceuvre de procédés luttant contre

I’hypotension peropératoire.

Cette étude a également montré que I'équipe chirurgicale identifiait davantage
de bénéfices liés a I'hypotension : cela pouvait s’expliquer par la nature des
bénéfices attendus qui pourraient profiter a I'équipe chirurgicale pour la
réalisation de son geste opératoire telle que I'amélioration des conditions
d’'opérabilité ou la diminution des pertes sanguines. Ces bénéfices semblent
pourtant peu décrits et par des études limitées (5,6,8,9), notamment par le

nombre de sujets inclus.

Il a été en revanche mis en évidence que I'équipe anesthésique identifiait
davantage de risques et de facteurs aggravants les risques, tels que décrits dans
de nombreuses études, de fortes puissances, incluant jusqu’a des centaines de
milliers de patients (4-14) : cela pouvait s’expliquer par une formation plus
spécifique de I'équipe anesthésique a ce sujet. En effet, la quasi-totalité de
I'équipe anesthésique a déclaré avoir été informée des risques de I'hypotension
peropératoire pendant son cursus contre un quart seulement de I'équipe
chirurgicale. De plus, si les bénéfices recherchés semblent étre d’'un ordre plutét

chirurgical, les risques, eux, sont plutét d’ordre médical.

Par ailleurs, 'analyse en sous-groupes, par type de structures, a permis de
montrer que ces résultats pouvaient étre différents que I'on se trouve au sein des
structures privées ou au sein d’une structure publique. En effet, si les principales
différences relevées toutes structures confondues restaient observables dans
chacun des types de structures, elles étaient parfois plus importantes ou au
contraire moins marquées. Cependant, I'échantillon représentatif des structures
privées étant d’'un nombre réduit, il est nécessaire de modérer et nuancer les

résultats obtenus en distinguant les structures selon leurs types.
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L’ensemble de ces éléments tendent a démontrer un manque d’homogénéité tant
dans la définition de I'hypotension peropératoire que dans la perception des
risques et bénéfices associés qui pourrait s’expliquer par une formation inégale
des professionnels selon le type d’équipes. Cela pourrait expliquer la survenue
des échanges, démontrés dans cette étude comme fréquents, a ce sujet entre
les deux équipes. Une formation en interprofessionnalité, mélant acteurs de
I'équipe anesthésique et de I'équipe chirurgicale pourrait avoir pour objectif
d’amoindrir ces différences et d’'améliorer la collaboration entre les deux équipes

qui forment une seule et méme équipe : celle du bloc opératoire.
6.4 GENERALISABILITE

La réalisation de I'enquéte dans un délai court (inférieur a trois mois entre la
diffusion du questionnaire et la finalisation de I'étude) et les difficultés d’accés a
certains établissements, ayant contraint I'enquéteur a relancer de maniére
personnelle les professionnels, peuvent expliquer le nombre peu important de
participants a l'étude. De plus, cette étude ne s’est intéressée qu’a trois
établissements de Rennes et de sa périphérie, ce qui n'est pas nécessairement
représentatif du reste du pays. Enfin, la grande disparité des spécialités

chirurgicales retrouvées n’a pas permis de les prendre en compte dans I'analyse.

Ainsi, afin d’'améliorer la puissance de cette étude, il serait judicieux de réaliser
une étude de plus grande ampleur en incluant davantage de participants,
notamment issus de CH et de structures privées, en ayant pour objectif une
représentation équitable des équipes (anesthésique et chirurgicale) et des
spécialités.

Enfin, dans un objectif de neutralité, tant dans la réalisation du questionnaire, que
dans I'analyse et I'interprétation des résultats, il serait intéressant que I'enquéte

soit réalisée par un professionnel n’appartenant a aucune des deux équipes.
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7 CONCLUSION

Cette étude observationnelle transversale comparative a permis, grace a
'analyse de 122 questionnaires, de mettre en évidence qu’il existait des
différences dans la définition et la perception des bénéfices et risques de
I'hypotension peropératoire entre les équipes anesthésique et chirurgicale et que
cela pouvait, en partie, expliquer la fréquence des échanges ou débats a ce sujet

entre les deux équipes sur le champ opératoire

En effet, si la quasi-totalité de I'équipe anesthésique semblait faire consensus
autour de la variable privilégiée et de sa valeur, il existait une plus grande

disparité dans les réponses de I'’équipe chirurgicale.

Des différences existaient également dans la perception des bénéfices et des
risques associés : I'équipe chirurgicale identifiait davantage de bénéfices, tandis
que I'équipe anesthésique identifiait plus de risques et de facteurs aggravants

ces risques.

De plus, cette étude a permis de montrer que I'équipe anesthésique se déclarait

plus informée des risques liés a I’hypotension peropératoire.

Enfin, il a été mis en avant que les deux équipes semblaient faire consensus
quant a l'estimation de la fréquence des échanges et a lintérét pour une

éventuelle formation sur le sujet.

Cette étude a donc mis en avant une hétérogénéité dans la perception de
I'hypotension peropératoire par les professionnels du bloc opératoire, qu’il
convient de nuancer par les nombreux biais et limites que présente I'étude,

notamment en termes de méthodologie et d’échantillonnage.

Cette étude pourrait suggérer, dans [I'objectif d’'une harmonisation des
connaissances des différents acteurs et d’'une collaboration optimale, la mise en
place de formations en interprofessionnalité sur le sujet, qu’elles soient

théoriques ou pratiques, par la réalisation de séances de simulation par exemple.
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10 ANNEXES

FIGURE S1.: affiche de promotion de I'enquéte

Chirurgiens, Anesthésistes,
IBODE, IADE, IDE au bloc:
Votre avis nous intéresse !

Flashez ce QR code
ou remplissez un formulaire papier
pour répondre a I'enquéte
en 5 minutes seulement.

Enquéte réalisée dans le cadre d’un mémoire IADE
Validée par le PFPS de Rennes - Mars 2023
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FIGURE S2 : Questionnaire d’enquéte GoogleForms® — Partie 1

Lhypotension peropératoire.

En vue d'obtenir mon diplome d'IADE, je réalise une étude sur la perception des bénéfices
et risques de I'hypotension peropératoire par les différents acteurs du bloc opératoire.

Ce questionnaire s'adresse aux infirmiers et médecins exercant au bloc opératoire (IDE,
IBODE, IADE, internes, chirurgiens, MAR) et ne vous prendra que 5 minutes.

Quel est votre sexe ? *

D Féminin
D Masculin

Quel &ge avez-vous ? *

lectionne: -

@

Quelle est votre profession ? *

onner v

Dans quelle université de médecine avez-vous ou faites-vous vos études ? *
Ou avez-vous réalisé vos études d'IADE ? *
Ou avez-vous réalisé vos études d'IBODE ? *

Dans quelle ville avez-vous fait vos études d'infirmier ? *

Depuis quand exercez-vous au bloc opératoire ? *
Médecins : année de début d'internat.

Infirmiers spécialisés : année de début de formation IADE ou IBODE.
IDE : année de début d'exercice au bloc opératoire.

Sélectionne A

Dans quelle ville exercez-vous actuellement ? *

Votre réponse

Dans quel type de structure exercez-vous actuellement? *

(O Centre Hospitalier Universitaire
o Centre Hospitalier
(O Structure privée & but nen lucratif

O Structure privée

Dans quel(s) bloc(s) opératoire(s) exercez-vous majoritairement? *
Jusqu'a 4 choix possibles.

Chirurgiens, indiquez votre spécialité.

Bloc des Urgences

Bloc polyvalent

Chirurgie Digestive

Chirurgie Thoracique, Cardiaque et Vasculaire
Endoscopies digestives

Gynécologie

Neurochirurgie

Obstétrique

Ophtalmologie

ORL

Orthopédie

Pédiatrie

Plastie

Urologie

Autre

OoooDOoOoOoOooDO0OOoOOoDODbOo

Quelle variable privilégiez-vous pour définir une hypotension peropératoire? *

(O Pression artérielle systolique
O Pression artérielle diastolique

(O Ppression artérielle moyenne

O Autre:

Quelle valeur minimale de pression systolique vous semble appropriée pour un
patient sans comorbidité en peropératoire ?
Valeur attendue en mmHg

Quelle valeur minimale de pressien diastolique vous semble appropriée pour un
patient sans comorbidité en peropératoire ?
Valeur attendue en mmHg.

Quelle valeur minimale de pression artérielle moyenne vous semble appropriée
pour un patient sans comorbidité en peropératoire ?
Valeur attendue en mmHg.

Détaillez la ou les variables et la valeur minimale appropriée pour un patient sans
comorbidité en peropératoire ?
Valeur attendue en mmHg.

Votre réponse

*

*

*




FIGURE S2 : Questionnaire d’enquéte GoogleForms® — Partie 2

Avez-vous été informé des éléments suivants lors de votre cursus de formation ? *

D Bénéfices de I'hypotension peropératoire
|:| Risques de I'hypotension peropératoire

[J Aucune des deux propositions

Quels peuvent-étre les bénéfices de I'hypotension peropératoire ? *

D Aucun bénéfice n'a été affirme par la littérature
D Diminution des pertes sanguines
Diminution du recours 2 la transfusion
Diminution du temps opératoire
Amélioration des conditions d'opérabilité
Je ne sais pas

Autre

(]
]
O
(]
(]

A quel(s) risque(s) peut-étre exposé un patient lors d'un épisode d'hypotension ~ *
peropératoire ?

Augmentation de la mortalité

Ischémie myocardique

Insuffisance rénale aigué

Ischémie cérébrale

Aucune des réponses n'est validée par la littérature

Jene sais pas

Autre :

OO0OCcOoooo

Cesrisques sont: *

D Présents dés les premiéres minutes d’hypotension
D Majorés si I'hypotension est de longue durée
Majorés si I'hypotension est profonde

Indépendants de la profondeur et de la durée de I'hypotension

Majorés si le patient présente des comorbidités associées (HTA, insuffisance
coronarienne...)

(]
O
(]

Ol situez-vous le curseur sur la balance bénéfices / risques de I'hypotension *
artérielle peropératoire ?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(CHONONORONOCNONONCNOING)

Bénéfices Risques
La pression artérielle est-elle un sujet fréquent de discussion entre I'équipe *
chirurgicale et I'équipe anesthésique ?

0 1 2 3 4 5
Jamais O O O O O O Toujours
Seriez-vous intéressé par une formation complémentaire d'une heure sur *

I'hypotension peropératoire ?

O oui
(O Non

Pour quelle(s) raison(s) seriez-vous intéressé par cette formation ? *

D Je me sens assez formé mais le sujet mintéresse.
D Je ne me sens pas assez formé sur le sujet.

D Jaimerais réactualiser mes connaissances sur le sujet.

D Autre ;

Pour quelle(s) raison(s) ne seriez-vous pas intéressé par cette formation ? *

D Je me sens déja suffisamment formé sur le sujet.
D Je ne suis pas intéressé par le sujet.

D Je ne me sens pas concerné par le sujet.

[] Jenaipas le temps.

D Autre ;

N'oubliez pas de cliquer sur "envoyer”.

Nenvoyez jamais de mots de passe via Google Forms

Retour Effacer le formulaire

Ce formulaire a été créé dans PFPS du CHU de Rennes. Signaler un cas d utilisation abusive

Google Forms




FIGURE S3: Questionnaire d’enquéte format papier — Page 1

L’hypotension per-opératoire

En vue d'obtenir mon dipléme d'|ADE, je réalise une étude sur la perception des bénéfices et risques
de I'nypotension per-opératoire par les différents acteurs du bloc opératoire.
Ce questionnaire s'adresse aux infirmiers et médecins exercant au bloc opératoire
(IDE, IBODE, IADE, internes, chirurgiens, MAR) et ne vous prendra que 5 minutes.

D e e o e

[ Qui étes-vous ? J

Sexe : Age : Profession :
O Femme O Chirurgien O Interne de chirurgie O MAR 0O Interne d’anesthésie
0 Homme - ans OIDE  0IBODE 0 IADE

Année d'arrivée au bloc opératoire : ...........

Médecins : début d’internot. IDE : début d'exercice au bloc
1DE spécialisés : début de formation IADE ou IBODE.

Ville d’études : université de médecine, école d'IADE, 8'1BODE, IFSI

[ Ou exercez-vous ? ]

Type de structure :
oCHU ocCH
0O Structure privée a but non lucratif o Structure privée

VIllE : e e s

Spécialité(s) majoritaire(s) 4 maximum
O Bloc des Urgences
O Bloc polyvalent
O Chirurgie digestive
0 Chirurgie thoracique, cardiaque et vasculaire
O Endoscopies digestives
0 Gynécologie
O Neurochirurgie
0 Obstétrique
0 Ophtalmologie
0 ORL
O Orthopédie
O Pédiatrie
O Urologie




FIGURE S3: Questionnaire d’enquéte format papier — Page 2

1. Quelle variable privilégiez-vous pour définir une
hypotension per-opératoire ?

0 Pression artérielle systolique

0 Pression artérielle diastolique

0 Pression artérielle moyenne

2. Pour cette variable, quelle valeur minimale vous
semble appropriée pour un patient sans comorbi-
dité en peropératoire ?

cemreremeeees MMHE

3. Avez-vous été informé des éléments suivants
lors de votre cursus de formation ?

0 Bénéfices de I'hypotension per-opératoire

0 Risques de I'hypotension per-opératoire

0 Aucune des deux propositions

4. Quels peuvent-étre les bénéfices de I'hypoten-
sion per-opératoire ?

0 Aucun bénéfice affirmé par la littérature

0 Diminution des pertes sanguines

0 Diminution du recours a la transfusion

0 Diminution du temps opératoire

0 Amélioration des conditions d’opérabilité

0 Je ne sais pas

CLAULIR T oot ee s e et

5. A quel(s) risque(s) peut-étre exposé un patient
lors d'un épisode d'hypotension per-opératoire ?
0 Augmentation de la mortalité

0 Ischémie myocardigue

0 Insuffisance rénale aigué

0 Ischémie cérébrale

0 Aucune des réponses validée par la littérature

O Je ne sais pas

CLAULIR T oot ee s e et

6. Ces risques sont :

O Présents dés les 1éres minutes d’hypotension

0 Majorés si I’hypotension est de longue durée

0 Majorés si I'hypotension est profonde

0 Indépendants de la profondeur et de la durée

0 Majorés si le patient présente des comorbidités
(HTA, insuffisance coronarienne...)

7. Ou situez-vous le curseur sur |a balance béné-
fices / risques de |I’hypotension per-opératoire ?
Bénéfices o0
m
o2
o3
o4
o5
ob
o7
o8
o9
Risques 010

8. La pression artérielle est-elle un sujet fréquent
de discussion entre [|'équipe chirurgicale et
I'équipe anesthésique ?
Jamais oo
o1l
o2
o3
o4

Toujours 05

9. Seriez-vous intéressé par une formation com-
plémentaire d'une heure sur I'hypotension pero-
pératoire et pour quelles raisons ?

0 Oui 0 Je me sens assez formé mais le sujet
m'intéresse.
0 Je ne me sens pas assez formé sur le
sujet.
0 Jaimerais réactualiser mes connais-
sances sur le sujet.
CLAUEIE © e e e e e
O Non 0 Je me sens déja suffisamment formé

sur le sujet.

0 Je ne suis pas intéressé par le sujet.
O Je ne me sens pas concerné par le
sujet.

0 Je n'ai pas le temps

CAUEIE e seesss e ssnsss e sansss s srasens

Mot




TABLEAU S1 : Répartition des professions médicales et paramédicales selon

les équipes et selon les types de structures.

Professions Tous Structure publique Structures privées
(n=122) (n=95) (n=27)
Equipe anesthésique, n (%) 83 (68) 69 (72,6) 14 (51,9)
MAR 32 (26,2) 27 (28,4) 5 (18,5)
Internes d'anesthésie 17 (13,9) 17 (17,9) 0 (0)
IADE 34 (27,9) 25 (26,3) 9 (33,3)
Equipe chirurgicale, n (%) 39 (32) 26 (27,4) 13 (48,1)
Chirurgiens 13 (10,7) 8 (8,4) 5 (18,5)
Internes de chirurgie 2 (1,6) 2(2,1) 0 (0)
IBODE 16 (13,1) 14 (14,7) 2(7,4)
IDE 8 (6,6) 2(2,1) 6 (22,2)

VI



FIGURE S4 . Répartition des spécialités chirurgicales selon le nombre de
renseignement.

Bloc des urgences IS 50
Digestif NI 42
Urologie M )3
Orthopédie NI )5
Bloc polyvalent I 04
Thoracique, cardio-vasculaire I 17
ORL NN 16
Neurochirurgie I 16
Gynécologie I 13
Pédiatrie E— 9

Spécialités

Obstétrique IE—— 8 9
Endoscopies digestives mEE 5
Ophtalmologie mmm 5
Plastie mm 4

Vil



TABLEAU S2 : Variables privilégiées pour définir 'hypotension peropératoire et valeurs minimales retenues pour un patient sans
comorbidité, selon les équipes et selon les types de structures, et p-valeurs obtenues par tests de Fisher (), de Wilcoxon (V) et
variances de Levene (1).

Toutes structures confondues Structure publique Structures privées
Equipe Equipe Equipe Equipe Equipe Equipe
Données recueillies Tous anesthésique chirurgicale  p.valeur Tous | anesthésique chirurgicale p-valeur Tous anesthésique chirurgicale  p-valeur
(n=122) (n =83) (n=39) (n =95) (n =69) (n =26) (n=27) (n=14) (n=13)
Variable privilégiée, n (%)
PAS 27 (22,1) 5 (6) 22 (56,4) 13 (14) 1(1) 12 (46) 14 (52) 4(29) 10 (77)
PAM 93 (76,2) 77 (92,8) 16 (41) p<0,001F 80 (84) 67 (97) 13 (50) p<0,001° 13 (48) 10 (71) 3(23) p=0,021F
PAD 1(0,8) 0 (0) 1(2,6) 1(1) 0 (0) 1(4) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Autre (PAM>65 & PAS>90) | 1 (0,8) 11,2 0(0) 1(1) 1(1) 0 (0) 0 (0) 0(0) 0(0)
Valeur PAM, mmHg
Min 50 55 50 50 55 50 55 55 65
Max 100 75 100 p=0,497" 100 75 100 p=0.677" 90 65 90 p=0.033%
Médiane 65 65 65 65 65 60 65 65 90
) p<0,001* p<0,001* p=0,248"
1° quartile 60 60 60 60 60 60 65 61,25 77,5
38me quartile 65 65 90 65 65 90 65 65 90
Valeur PAS, mmHg
Min 70 80 70 75 85 75 70 80 70
Max 120 100 120 p=0,518" 120 85 120 p=0.891" 100 100 100 p=0.711%
Médiane 90 80 90 90 85 90 85 80 90
. p=0,18" p=0,237" p=0,290"
1* quartile 80 80 80 80 85 80 80 80 80
3éme guartile 100 85 100 100 85 100 100 85 100

VIiI



TABLEAU S3 : Nombre de bénéfices, de risques et de facteurs aggravants les risques de I'hypotension peropératoire identifiés
selon les types d’équipes et selon les types de structures, et p-valeurs obtenues par tests de Fisher (F) et de Chi2 (©).

Toutes structures confondues

Structure publique

Structures privées

Equipe Equipe Equipe Equipe Equipe Equipe
Données recueillies Tous anesthésique chirurgicale  p.valeur Tous | anesthésique  chirurgicale  p.valeur Tous anesthésique  chirurgicale  p.yaleur
(n=122) (n=83) (n=39) (n =95) (n =69) (n = 26) (n=27) (n=14) (n=13)
Nombre de bénéfices, n (%)
0 42 (34) 35 (42) 7 (18) 38 (40) 32 (46) 6 (23) 4 (15) 3(21) 1(8)
1 35 (29) 21 (25) 14 (36) 27 (28) 16 (23) 11 (42) 8 (30) 5 (36) 3 (23)
2 27 (22) 18 (22) 9(23)  P=0,039"| 23 (24) 15 (22) 8 (31) p=0,1597 | 4 (15) 3(21) 1(8) p=0,232°
3 12 (10) 5 (6) 7 (18) 5(5) 4 (6) 1(4) 7 (26) 1(7) 6 (46)
4 6 (5) 4 (5 2 (5) 2(2 2(3) 0(0) 4 (15) 2 (14) 2 (15)
Nombre de risques, n (%)
0 7 (6) 1(1) 6 (15) 4 (4) 1(1) 3(12) 3(11) 0 (0) 3(23)
1 8(7) 1(1) 7 (18) 5(5) 0(0) 5(19) 3(11) 1(7) 2 (15)
2 14 (11) 5 (6) 9(23)  P<0,001| 12 (13) 4 (6) 8 (31) p<0,001" | 2 (7) 1(7) 1(8) p=0,376"
3 18 (15) 11 (13) 7 (18) 11 (12) 7 (10) 4 (15) 7 (26) 4 (29) 3(23)
4 75 (61) 65 (78) 10 (26) 63 (66) 57 (83) 6 (23) 12 (44) 8 (57) 4 (31)
Nombre de facteurs, n (%)
0 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
1 11 (9) 2(2) 9 (23) 8 (8) 23) 6 (23) 3(11) 0 (0) 3(23)
2 21 (17) 11 (13) 10 (26)  P<0,0017 | 14 (15) 6 (9) 8 (31) p<0,001° | 7 (26) 5 (36) 2 (15) p=0,011"
3 41 (34) 24 (29) 17 (44) 29 (31) 21 (30) 9 (35) 12 (44) 4(29) 8 (62)
4 49 (40) 46 (55) 3(8) 44 (46) 41 (59) 3(12) 5 (19) 5 (36) 0 (0)




TABLEAU S4 : Estimation de la balance bénéfices/risques de I'hypotension
peropératoire entre O (bénéfices) et 10 (risques), selon les types d’équipes et p-

valeur obtenue par test de Wilcoxon ().

Equipe Equipe
Balance bénéfices / risques Tous anesthésique chirurgicale p-valeur
(n=122) (n=83) (n=39)
Min 0 0 2
Max 10 10 8
ler quartile 5 55 5
Médiane 7 8 5 p<0,001%W
3éme quartile 8 9 6
B > R ou curseur < 5, n (%) 21 (17) 13 (16) 8 (21)
B = R ou curseur =5, n (%) 22 (18) 8 (10) 14 (36)
B <R ou curseur > 5, n (%) 79 (65) 62 (75) 17 (44)




TABLEAU S5 : Répartition des professionnels ayant estimé la fréquence des
échanges au sujet de la pression artérielle entre les équipes anesthésique et
chirurgicale entre 0 (jamais) et 5 (toujours) en nombre et pourcentages, selon les
types d’équipes et p-valeur obtenue par test de Fisher (F).

Fréquence des échanges Tous Equipe anesthésique Equipe chirurgicale
o _ _ ~ p-valeur
n (%) (n =122) (n = 83) (n = 39)
0 : jamais 1(1) 1(1) 0 (0)
1 8 (7) 5 (6) 3(8)
2 17 (14) 12 (14) 5(13) p=0,587F
3 34 (28) 24 (29) 10 (26)
4 44 (36) 32 (39 12 (31)
5 : toujours 17 (14) 9 (11) 9 (23)

Xl



TABLEAU S6 . Analyse de sensibilité comparant les résultats des objectifs

principaux tous formats de questionnaires inclus et apres exclusion des

questionnaires au format papier et p-valeurs obtenues par test de Fisher (%) de

par test de Wilcoxon (V).

Tous formats inclus Apreés exclusion des formats papiers
Données recueillies Equipe Equipe Equipe Equipe
Tous anesthésique chirurgicale p.valeur Tous | anesthésique chirurgicale p-valeur
(n=122) (n =83) (n=39) (n=110) (n=76) (n=34)
Variable privilégiée, n (%)
PAS 27 (22,1) 5 (6) 22 (56,4) 25 (22,7) 5 (6,6) 20 (58,8)
PAM 93(76,2) | 77 (92,8) 16 (41) 0<0,001F 83(75,5) | 70(92,1) 13 (38,2) 0<0,0017
PAD 1(0,8) 0 (0) 1(2,6) 1(0,9) 0 (0) 1(2,9)
Autre 1(0,8) 1(1,2 0(0) 1(0,9) 11,3 0(0)
Valeur PAM, mmHg
Min 50 55 50 55 55 60
Max 100 75 100 100 70 100
Médiane 65 65 65 p=0,497"| 45 65 65 p=0.204%
ler quartile 60 60 60 60 60 60
3éme quartile 65 65 90 65 65 90
Valeur PAS, mmHg
Min 70 80 70 70 80 70
Max 120 100 120 100 100 100
Médiane 90 80 N p=0,518"| g5 80 90 p=0.671"
ler quartile 80 80 80 80 80 80
3eme guartile 100 85 100 100 85 100
Nombre de bénéfices, n (%)
0 42 (34) 35 (42) 7 (18) 40 (36) 33 (43) 7 (21)
1 35 (29) 21 (25) 14 (36) 30 (27) 19 (25) 11 (32)
2 27 (22) 18 (22) 9(23)  p=0,039" | 2523) 18 (24) 7(1)  p=0,010°
3 12 (10) 5 (6) 7 (18) 9(8) 23 7 (21)
4 6 (5) 4 (5) 2(5) 6 (5) 4 (5) 2 (6)
Nombre de risques, n (%)
0 7 (6) 1(1) 6 (15) 6 (5) 1(1) 5 (15)
1 8 (7) 1(1) 7 (18) 7 (6) 1(1) 6 (18)
2 14 (11) 5 (6) 9 (23) p<0,001F | 12 (11) 4 (5) 8 (24) p<0,001*
3 18 (15) 11 (13) 7 (18) 15 (14) 10 (13) 5 (15)
4 75 (61) 65 (78) 10 (26) 70 (64) 60 (79) 10 (29)
Nombre de facteurs, n (%)
0 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
1 11 (9) 2(2) 9 (23) 8(7) 1(1) 7 (21)
2 21 (17) 11 (13) 10 (26)  P<0,0017 | 19 (17) 11 (14) 8(24)  p<0,001F
3 41 (34) 24 (29) 17 (44) 37 (34) 21 (28) 16 (47)
4 49 (40) 46 (55) 3(8) 46 (42) 43 (57) 3(9)

Xl






HYPOTENSION ARTERIELLE PEROPERATOIRE :

DEFINITIONS ET PERCEPTIONS DES BENEFICES ET RISQUES
ASSOCIES PAR LES EQUIPES ANESTHESIQUE ET CHIRURGICALE.

Une étude observationnelle transversale comparative.

Introduction : L’hypotension peropératoire est une complication courante lors
de la période périopératoire et peut faire I'objet d’échanges entre les équipes
anesthésique et chirurgicale. Les objectifs principaux de cette étude étaient de
décrire et comparer selon le type d’équipes, anesthésique ou chirurgicale : les
définitions de I'hypotension peropératoire et les bénéfices et risques associés
identifiés.

Méthodes : Une étude observationnelle transversale comparative a inclus, entre
le 6 mars et le 14 mai 2023, 132 professionnels grace a un questionnaire sur
I'hypotension peropératoire. Les criteres de jugement principaux, comparés
selon le type d’équipes, étaient la variable et la valeur privilégiées pour définir
I'hypotension et le nombre de risques, bénéfices et facteurs aggravants associés
identifiés.

Résultats : L’analyse de 122 questionnaires a montré que I'équipe anesthésique
privilégiait la pression artérielle moyenne autour de 65 mmHg tandis que I'équipe
chirurgicale privilégiait la systolique avec des valeurs variables. L’équipe
anesthésique identifiait moins de bénéfices et plus de risques et de facteurs
aggravants que I'équipe chirurgicale.

Discussion : L’équipe anesthésique semblait plus consensuelle au sujet de
I'hypotension peropératoire que I'équipe chirurgicale, notamment grace a une
information plus importante recue a ce sujet. Les biais d’échantillonnage et de
méthodologie nécessitent de nuancer les résultats obtenus.

Mots clés: hypotension peropératoire, bénéfices, risques, équipe
chirurgicale, équipe anesthésique.




