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La confiance, c’est bien — Le contrdle, c’est mieux !

Confiance mal placée dans des valeurs / signes vitaux relevés de facon automatique

Signalements notifiés au CIRRNET de Sécurité des patients Suisse*

Cas1

Cas 5

Cas 9

« Chez un patient aux soins intensifs,
nous avons remarqué de facon répétée
(sur plusieurs heures) un écart entre
les résultats d’analyse des gaz san-
guins (Sa0:2: 88 %) et la valeur mesu-
rée par 'oxymetre de pouls (SpO:2:
96 %). Nous avons finalement trouvé
d’ou provenait cette valeur erronée de
SpO:2 trop élevée : le capteur nasal, qui
paraissait bien placé, fournissait en fait
de faux résultats, car la diode et le dé-
tecteur étaient mal connectés. »

Cas 2

« Le patient est hypotendu. Il recoit les
volumes en réserve, la prochaine étape
serait de passer aux catécholamines.
En faisant les contréles au moment de
prendre mon service, j'ai remarqué que
le brassard du tensiomeétre était beau-
coup trop grand pour le patient et que
cela donnait des valeurs faussement
basses. »

Cas 3

« Parturiente transférée en divi-
sion aprés césarienne. Tension
artérielle : 87/50 mmHg. Sur la
fiche des soins continus, le ticket
du tensiometre indique
112/77mmHg (préopératoire :
153/77mmHg). En vérifiant I'heure
de la prise de TA, on constate que
les valeurs préopératoires ne peu-
vent pas étre celles de cette pa-
tiente, car elles ont été prises
entre 11h33 et 13h38. Or sa fiche
de contrdle a débuté & 18h45 seu-
lement. Il s’agit probablement des
valeurs d’une autre patiente, dont
I'enregistrement n’a pas été effacé
de I'appareil et ce ticket a été collé
sur la fiche de la nouvelle pa-
tiente. »

Cas 6

« A linduction de l'anesthésie, la fré-
quence de prise de la tension artérielle a
été paramétrée a 1 min. C’est ce qu’indi-
quait I'appareil. Au bout d’env. 15 min,
nous avons constaté qu’aucun contrble
de la TA n‘avait été effectué. Le patient
présentait une hypotension sévere. »

Cas 10

« Une deuxieme perfusion a été installée
au bras ou la tension artérielle était con-
trélée. Pendant cette installation, la me-
sure avait été stoppée et son interruption
n’a été remarquée qu’au bout de 25 mi-
nutes. Ce n’est qu’en faisant le contréle
qu’on s’est apercu que la prise de la TA
n’avait pas été réactivée. »

Cas 11

« L’examen d’une patiente montre une
hyperthermie. Elle recoit des médica-
ments antipyrétiques et un frottis naso-
pharyngé est effectué. La patiente est
en outre hospitalisée pour « suspicion
d’infection virale ». Plusieurs controles
ultérieurs ont montré que les valeurs
trop élevées affichées par le thermo-
métre étaient erronées. Le diagnostic a
été faussé en raison d’une hyperther-
mie qui n’était pas présente. |l était déja
arrivé antérieurement que des valeurs
mesurées chez des patients au box de
consultation soient erronées. »

Cas 4

« Le thermometre auriculaire in-
digue des valeurs impossibles
(p. ex. 98,9°). En y regardant de
plus prés, on constate que l'unité
de mesure paramétrée est °F
(=Fahrenheit) et non °C (=Cel-
sius). Feuilleté le guide pour trou-
ver comment modifier le para-
metre et sélectionner Celsius. »

Cas 7

« Les oxymetres de pouls (a usage
unique) indiquent une saturation de 4 a
5 % inférieure a la valeur mesurée par
I'appareil combiné. Le service de tech-
nique médicale n’a pas pu nous aider,
mis a part nous conseiller de prendre la
tension au moyen de l'appareil com-
biné chez les patient-e-s critiques. Le
probléeme, c’est qu’il y a actuellement
chez nous presque uniguement des
patient-e-s critiques... »

« Mesure erronée du poids de
naissance (2520 g). Etant donné
ce faible poids, le bébé a recu une
alimentation précoce et des con-
tréles de la glycémie ont été effec-
tués. Le lendemain, le poids a été
revérifié. Le bébé ne semblait pas
si petit ni si léger. Le poids réel
était en fait de 2930 g. »

Cas 8

« Patient en salle de déchocage pour
dissection de l'arc aortique. Une voie
d’apport artérielle a été posée et le trans-
fert décidé. Lorsque les ambulanciers
sont arrivés dans la salle de déchocage,
le patient présentait une forte hyperten-
sion (180/100, inhabituelle pour une per-
sonne née en 1979). Il a été rapporté
que 'hypertension avait été traitée, mais
sans réelle efficacité. Personne ne s’est
posé la question de la plausibilité de la
valeur de TA. Lors du transport du pa-
tient, on a constaté que le transducteur
(tensiometre) de la mesure de TA était
posé au sol. Une fois placé a hauteur du
coeur, la pression systolique était tout
juste de 100, 110! Cet incident a pré-
senté des risques élevés pour le patient,
qui a été mis en réel danger. Sa chance
a été d’étre jeune et en bonne santé par
ailleurs... »

Cas 12

« La mesure de PNI automatique
du défibrillateur fournit des valeurs
de pression artérielle erronées :
tension normale, puis hyperten-
sion et tout de suite aprés hypo-
tension. Ce probléme n’est apparu
que depuis l'utilisation des bras-
sards a usage unique pour le con-
tréle de la tension artérielle. »

« Saignée : poche suspendue au peson,
attaché au chariot de pansement. Retiré
l'aiguille quand le peson indiquait 550 g.
La poche semblait tres pleine, raison
pour laquelle elle a été pesée une nou-
velle fois. La balance indiquait 990 g. Lu
ensuite dans le mode d’emploi: « Ne
pas utiliser la balance pour une pesée en
dynamique. » Et plus loin : « La balance
n’est pas conforme a la loi sur les dispo-
sitifs médicaux. »

" Textes traduits de I'allemand et partiellement raccourcis et modifiés sur le plan rédactionnel pour une meilleure compréhension.
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L’essentiel en bref
Quelle est I'ampleur du probleme ?

Malgré la haute fiabilité des appareils de mesure médicaux
et leur simplicité d’utilisation, les erreurs ne sont pas exclues.
Et comme les signes vitaux ont souvent des incidences di-
rectes sur le traitement, un manque d’esprit critique face aux
résultats affichés peut avoir de graves conséquences.

Que peut-on faire ?

Pour éviter ou détecter a temps des valeurs erronées,
celles-ci doivent toujours étre mises en relation avec le
tableau clinique. Le respect des regles d'utilisation géné-
rales et spécifiques ainsi que des connaissances tech-
niques de base des différents procédés de mesure sont
en outre indispensables.

Commentaires des expert-e-s

Le relevé et la surveillance en continu des signes vitaux au
moyen d’appareils numériques se sont étendus depuis de
longues années a d’autres divisions que les unités d’anes-
thésiologie, de médecine intensive et de médecine d’ur-
gence [1]. Au fil du temps, ces appareils ont largement rem-
placé bon nombre de méthodes manuelles (mesure de la fré-
quence cardiaque, de la tension artérielle ou de la tempéra-
ture). S’y sont ajoutés des procédés totalement nouveaux
qui ont permis d’élargir I'éventail des paramétres que l'on
peut contrdler. Ainsi, I'introduction de I'oxymeétre de pouls a
grandement facilité I'évaluation objective de la saturation en
oxygeéne. Tandis qu’il fallait précédemment des évaluations
cliniques individuelles ou des mesures de la gazométrie san-
guine, cette technique simple et non invasive a fortement ac-
cru la sécurité dans les divers lieux ou elle est appliquée [2].
Le recours a ces appareils numériques contribue en outre a
réduire la charge de travail et a éviter des erreurs dans le
report des données lorsqu’elles sont transférées directement
dans les dossiers cliniques informatisés [3,4].

Tandis qu’au début de leur application, la fiabilité et la préci-
sion des nouvelles méthodes de mesure étaient considérées
avec scepticisme, il est trés rare qu’aujourd’hui, on mette en
doute I'exactitude des valeurs relevées [5—7]. Cette con-
fiance est en grande partie méritée : les appareils actuels
sont treés fiables et fournissent en général des données pré-
cises. Outre leur évolution technique, des dispositions régle-
mentaires relatives a I'autorisation des appareils et au con-
tréle régulier de leurs fonctions de mesure ont joué un role
important a cet égard [8,9].

Malgré la haute fiabilité de ces appareils, une confiance
aveugle dans les valeurs fournies n’est toutefois pas justi-
fiée. La sélection de déclarations CIRRNET sur cette théma-
tique, présentées en page 1, montre que des erreurs peu-
vent survenir avec les procédés les plus divers. Outre les
sources d’erreurs spécifiques au procédé, des causes tech-
nigues, des facteurs externes ou des erreurs d'utilisation
peuvent jouer un réle. La sécurité dans I'évaluation des don-
nées relevées de fagon automatique par des appareils né-
cessite dés lors I'association des compétences suivantes

(fig. 1).

Connaissances en Evaluation clinique

physio(patho)logie

Connaissance du
procédé de mesure

Fig. 1 : Compétences requises pour évaluer les valeurs relevées de
maniére automatique

Causes techniques

La fonction de mesure des dispositifs médicaux peut étre
perturbée par des dommages, des défauts de maintenance,
'usure ou I'encrassement. Ces problemes n’affectent pas
que I'appareil lui-méme, mais également — et souvent — ses
accessoires (brassards, cébles, tubes, capteurs, etc.). La
précision de la mesure peut en outre s’altérer au fil du temps,
raison pour laquelle les fabricants d’appareils avec de telles
fonctions* sont tenus d’'indiquer le type et la fréquence des
contréles et des calibrages nécessaires pour garantir de fa-
con durable I'exactitude des résultats [10]. Des contréles re-
tardés, irréguliers, voire omis, peuvent avoir des conseé-
quences néfastes sur la précision des mesures et présenter
en conséquence un risque pour la sécurité.

Facteurs externes

Bien que de grands progres techniques aient été réalisés
pour rendre les diverses méthodes de mesure insensibles
aux perturbations, il faut prendre en compte le fait que, dans
I'utilisation pratique, des facteurs externes sont susceptibles
d’empécher les mesures, voire de les fausser. Toute mé-
thode est soumise a des facteurs d'influence spécifiques
[11-14]. Des lors, chaque situation d’application peut avoir
des conséquences trés importantes sur I'exactitude des ré-
sultats.

Erreurs dans l'utilisation

Les incidents les plus fréquents concernant des dispositifs
médicaux sont dus a des erreurs d'utilisation diverses. Les
problémes qui surviennent sont souvent mis a tort sur le
compte de défauts des appareils, alors méme que ceux-Ci
fonctionnent parfaitement [15-17]. Cela vaut également pour
le contréle automatique des signes vitaux, ou les appareils
ne peuvent fournir de données fiables que si la technique est
appliquée correctement. Le maniement généralement
simple de ces appareils et procédés de mesure ne doit pas
faire oublier que des erreurs peuvent survenir. Celles-ci peu-
vent étre dues a plusieurs facteurs. Outre les causes cou-
rantes, on peut mentionner |'utilisation des mauvais acces-
soires — ou d’accessoires non compatibles —, une connais-
sance insuffisante des appareils ou un manque de savoirs
de base concernant les différents procédés de mesure.

Les déclarations CIRRNET présentées en introduction met-
tent en évidence les risques que comportent les erreurs de
mesure qui ne sont pas détectées ou qui le sont trop tard.
Les signes vitaux relevés ont souvent des incidences di-
rectes sur le traitement, et si des valeurs sont erronées, elles
peuvent conduire soit & une intervention non indiquée, soit a
la renonciation a une intervention qui serait pourtant néces-
saire, mettant en danger la patiente/le patient. C’est pourquoi
la sécurité dans la gestion des valeurs médicales revét une
grande importance.

* Ces reglementations s’appliquent aux dispositifs utilisés dans un milieu professionnel, non aux appareils utilisés a titre privé.
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Recommandations

La problématique décrite ne peut pas étre attribuée a des
facteurs soit humains soit techniques exclusivement. Afin de
réduire les risques de mise en danger des patient-e-s, il con-
vient d’adopter des approches associant plusieurs types
d’interventions qui prennent en compte aussi bien les utili-
sateurs/trices que les applications.

Utilisateurs/utilisatrices

Pour que des erreurs dans le relevé des signes vitaux soient
constatées, les utilisateurs/trices doivent avoir la cons-
cience que cerisque existe. C’est pourquoi toutes les per-
sonnes se servant de dispositifs médicaux pour des fonc-
tions de mesure doivent y étre sensibilisées. Les expé-
riences recueillies, les déclarations CIRS et autres informa-
tions de ce type devraient étre diffusées le plus largement
possible, et pas seulement discutées au sein des équipes
concernées. L'objectif est d’inciter les utilisateurs/trices a
préter attention a chaque situation et a considérer les
données affichées avec un ceil critique. Il faut les encoura-
ger expressément, le cas échéant, a examiner les résultats
affichés avec scepticisme. Pour traduire cette attitude dans
la pratique, les questions suivantes sont précieuses :

= Les valeurs mesurées correspondent-elles au ta-
bleau clinique ?

= Les changements de valeurs s’expliquent-ils par
I'évolution clinique ?

= Certains facteurs pourraient-ils avoir causé des er-
reurs de mesure ?

= La valeur peut-elle étre vérifiée par une répétition
de la mesure ou par une autre méthode de me-
sure ?

= Les bons paramétres sont-ils programmés sur I'ap-
pareil (unité de mesure, mode de mesure, etc.) ?

Indépendamment des dispositions Iégales, il ne fait aucun
doute que les formations et les instructions relatives au
fonctionnement des dispositifs médicaux en service sont
profitables. Elles contribuent pour beaucoup a la sécurité de
I'application et font dés lors partie des exigences de base
qui doivent étre posées a I'ensemble des utilisateurs/trices.
Outre les connaissances spécifiques au type d’appareil, il
est particulierement important de comprendre les bases de
chaque procédé de mesure, sous une forme simplifiée, et
les facteurs d’influence qui peuvent en résulter sur les va-
leurs relevées [18,19]. Bien que ces contenus ne figurent
généralement pas dans les modes d’emploi usuels de ces
appareils, il conviendrait de transmettre non seulement le
mode d’utilisation, mais aussi le principe de fonctionnement
de chacune des mesures. Ce savoir est a méme d’améliorer

sensiblement leur qualité et de contribuer a éviter les er-
reurs. Cela a pour autre avantage d’accroitre I'aptitude des
utilisateurs/trices a considérer les valeurs relevées de ma-
niére objective et, le cas échéant, a identifier les sources
d’erreurs. Avant toute utilisation, il appartient en outre aux
utilisateurs/trices de vérifier I'état de I’appareil (accessoires
compris) et la validité des controles techniques (sécurité
et technique de mesure). Ce statut figure sur les étiquettes
prévues a cet effet, accolées au dispositif médical. Si les
délais indiqués a cet endroit sont dépassés, I'appareil ne
doit plus étre mis en service et doit étre soumis a un contréle
technique de mesure et de sécurité.*

Applications

Comme pour tout dispositif médical, 'usage indiqué par le
fabricant doit étre respecté, y compris pour les appareils
ayant des fonctions de mesure. Cette remarque ne con-
cerne pas uniquement le type de mesure a effectuer, mais
également d’autres restrictions importantes, comme I'age
des patient-e-s (surtout chez les enfants) ou les conditions
liées a I'environnement de I'appareil.

Le choix des accessoires appropriés revét par ailleurs
une grande importance. Bien que de nombreux accessoires
d’appareils de différents types et fabricants (capteurs, bras-
sards de tensiometre, tubes, cables, etc.) puissent donner
limpression d’étre interchangeables sans probleme, le
scepticisme est de mise sur ce point. Des accessoires non
compatibles peuvent influer sur I'exactitude des résultats,
probleme pouvant échapper aux utilisateurs/trices. C’est
pourquoi, avant toute mise en service, il convient de vérifier
si les éléments prévus sont effectivement compatibles entre
eux et si leur association est autorisée. Pour résoudre ces
questions, il est utile de consulter les modes d’emploi, qui
indiquent en général les accessoires admis. En cas de
doute, il est conseillé de s’adresser aux services de tech-
niqgue médicale et d’acquisition des appareils, pour vérifier
aupres d’eux si les déclarations de conformité et/ou de com-
patibilité requises existent pour les accessoires d’autres fa-
bricants.

Outre les sources d’erreurs générales, certaines valeurs
inexactes ou fausses proviennent directement du procédé
technique sous-jacent. En conséquence, il est important
que les utilisateurs/trices possedent des connaissances au
moins basiques sur la méthode appliquée, afin de connaitre
les causes de résultats erronés, de les identifier a temps et
de les éviter. L’'exemple de trois procédés de mesure parti-
culierement répandus montre a quel point leur compréhen-
sion est importante pour pouvoir exclure les sources d’er-
reurs typiques qu’ils comportent.

* Les entreprises ont I'obligation de faire contrdler et entretenir leurs appareils par des personnes habilitées et selon les fréquences indi-
quées, et sont tenues de documenter ces controles. Ne pas se soumettre a cette obligation reléve d’une faute imputable a I'entreprise.

Note complémentaire

Conformément a la loi sur les produits thérapeutiques (LPTh), les utilisateurs professionnels sont tenus de déclarer a
Swissmedic tout incident grave survenant avec des produits thérapeutiques (art. 59, al. 3, LPTh). Cette disposition s’ap-
pligue également aux dispositifs avec fonctions de mesure (accessoires compris) lorsque I'exactitude requise de la me-
sure n’est pas assurée. Cette obligation de déclarer est expressément définie a I'art. 66, al. 4 de I'ordonnance du 1°" juil-
let 2020 sur les dispositifs médicaux — Odim (état le 1" novembre 2023).

Autres informations et outils de décision concernant les notifications et déclarations : site internet de Swissmedic
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Les trois cas exposés ci-apres sont représentatifs de nombreuses méthodes de mesure. lls montrent a quel point les ins-
tructions et formations spécifiques concernant les procédés appliqués influent sur la qualité des résultats et autres utilisa-
tions.

Mesure automatique, non invasive, de la pression arté-
rielle

Lors de la mesure au bras de la pression artérielle non in-
vasive — PNI (ou NIBP = Non-Invasive Blood Pressure) au
moyen d’'un tensiométre automatique, le brassard est
d’abord gonflé jusqu’a ce que l'artére située en dessous soit
complétement comprimée. Lorsque le brassard est dégon-
flé, les pulsations artérielles sont transmises au brassard
dés que la pression est descendue dans la zone de la pres-
sion sanguine systolique. Ces oscillations sont transmises
via le tube a I'appareil de mesure, qui les enregistre. Dés
que la pression du brassard est inférieure a la pression dias-
tolique, plus aucune pulsation n’est transmise et le brassard
est entierement dégonflé. Cette méthode permet en outre
de relever directement la pression artérielle moyenne PAM
(aussi appelée TAM).

-

Pression

>

Temps

Fig. 2 : Principe de fonctionnement de la mesure automatique, non inva-

sive, de la pression artérielle
En considérant cette méthode, il est manifeste que des obs-
tacles a la transmission des pulsations au brassard peuvent
étre a l'origine de valeurs erronées (fig. 2). En cause notam-
ment des brassards non compa-
tibles, mal positionnés, trop étroits
ou trop larges, mais aussi des tubes G
pliés, ou dont la longueur a été mo- Marquage -
difiée de son propre chef par I'utili- du brassard
sateur/trice (allongés p.ex.). La
transmission la plus sdre des ondes
pulsatiles a l'appareil est garantie
lorsque le positionnement du bras-
sard indiqué par le fabricant (visible
au marquage ou a une inscription
correspondante) a été respecté et
que la sortie du tube suit le trajet de Fig. 3 : Placement correct du
'artere brachiale (fig. 3). L’expé- brassard du tensiometre
rience pratique et des études comparatives ont montré que
la mesure de la tension artérielle par-dessus un tissu fin
(p. ex. chemise de patient-e) était généralement possible
sans que le résultat n’en soit modifié¢ de fagon notable
[20,21]. Mais étant donné que ces conclusions sont tirées
de mesures de la tension artérielle réalisées de facon cor-
recte et dans de bonnes conditions, un vétement peut tout
de méme étre une cause d’erreur, pour peu que la TA soit
mesurée dans des conditions difficiles. Si, avant la prise de
TA, un vétement est remonté sur le haut du bras, il convient
de veiller a ce qu’il ne comprime pas I'artére brachiale, afin
d’éviter un affaiblissement de la pulsation.

Artére
brachiale
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Le choix de la bonne taille de brassard joue également un
réle important dans I'amélioration de la mesure. En la ma-
tiere, il y a lieu de considérer non seulement la circonfé-
rence du bras, mais aussi sa longueur [11,22,23]. En géné-
ral, un brassard trop étroit ou trop court donne des résultats
faussement élevés (et inversement). Les fabricants fournis-
sent en principe un guide pour faciliter le choix de la bonne
taille de brassard, lequel comporte parfois des gradations.
Outre les facteurs physiologiques (arythmie, choc, etc.), les
mouvements, les frissons dus au froid ou les vibrations
(p. ex. lors du transport du/de la patient-e) peuvent rendre
difficile la saisie des ondes pulsatiles. Bien que les appareils
modernes soient capables d’identifier la majorité de ces ar-
tefacts, il peut cependant arriver que ceux-ci soient a tort
interprétés comme des pulsations et donnent des résultats
erronés.

Outre les facteurs susmentionnés, il ne faut pas négliger les
états physiopathologiques susceptibles de rendre la mesure
automatique de la tension artérielle difficile, d’en fausser les
valeurs ou méme de la rendre impossible. Dans le cas d’'une
tension artérielle trés basse par exemple, les ondes pulsa-
tiles peuvent étre si faibles qu’elles ne sont pas transmises
a coup sdr au brassard. Cela empéche la saisie claire des
deux points de contréle qui marquent la pression systolique
et la pression diastoliqgue. Ce phénomeéne se produit aussi
dans le cas de troubles du rythme cardiaque, ou l'irrégularité
des pulsations peut allonger la procédure de mesure et
rendre difficile la détermination exacte de ces deux valeurs.

En cas de doute, les valeurs relevées devraient étre contro-
Iées par une prise de tension manuelle. Des appareils ma-
nuels devraient donc rester a disposition pour pouvoir, le
cas échéant, faire les vérifications nécessaires de facon
simple et rapide.

Remarque : Sur les tensiometres manuels, le mécanisme in-
terne qui transmet la pression du brassard a I'aiguille du mano-
metre peut étre affecté par l'usure ou des dommages. L'affi-
chage des valeurs peut alors s'écarter considérablement de la
tension réelle. C'est pourquoi la précision des tensiometres ma-
nuels doit aussi étre régulierement vérifiée. La validité de ces
contrbles est indiquée sur I'étiquette correspondante (générale-
ment apposée au dos du manometre).

Oxymétrie de pouls

L’'oxymetre de pouls s’appuie sur le phénomene qui veut
que I'hémoglobine absorbe la
lumiere émise a certaines lon-
gueurs d’'ondes de fagon trés .
différente selon sa saturationen ‘e
oxygene (O2). Pour mesurer la Tissuslos
saturation en oxygéne, la

source de lumiere émet des
rayons rouges et |nfrar0uges Flg 4: Pri‘ncipe de fonctionnement
(longueurs d'ondes : 660 et 9 'oxymetre de pouls

940 nanometres). Un sang saturé en Oz absorbe surtout la
lumiere rouge tandis que le sang non saturé absorbe les
rayonnements de lumiére infrarouges (fig. 4).

(e
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Les différences d’absorption sont mesurées au moyen d’un
capteur photosensible, puis converties en une valeur. Pour
calculer de fagon ciblée la saturation du sang artériel en Oz,
la mesure de I'absorption de lumiére au moment de la pul-
sation artérielle est techniquement séparée de I'absorption
de base constante (sang veineux, tissus et os). Pour I'oxy-
métrie de pouls, bon nombre des erreurs possibles provien-
nent directement du procédé appliqué. Comme celui-ci re-
pose principalement sur la mesure de l'absorption de lu-
miére, il est évident que des éléments modifiant l'irrigation
sanguine, le degré d’absorption de la lumiére ou la captation
de la lumiére émise peuvent altérer les résultats. A cet
égard, différents facteurs peuvent jouer un role :

= Influence du degré d’absorption de la lumiére
= Mauvaise irrigation sanguine au site de la mesure
= Lumieres extérieures parasites

Les systemes modernes d’oxymétrie de pouls sont désor-
mais capables de compenser une grande partie des élé-
ments qui étaient auparavant perturbateurs. Les appareils
actuels filtrent par exemple les influences de la carboxyhé-
moglobine ou de la méthémoglobine dans le calcul de la sa-
turation en Oz, et peuvent méme indiquer ces valeurs sépa-
rément. D’autres facteurs — mauvaise irrigation sanguine,
mouvements du/de la patient-e, anémies, fortes pigmenta-
tions de la peau, produits de coloration appliqués extérieu-
rement (vernis sur les ongles) ou ongles artificiels — sont au-
jourd’hui en grande partie détectés et compensés par les
appareils [24,25].* Cette fiabilité globale ne doit cependant
pas faire oublier que, dans certaines conditions, méme les
systemes modernes peuvent fournir des données erronées.
C’est la raison pour laquelle, dans le cas de patient-e-s chez
qui les facteurs d’influence susmentionnés sont présents —
ou pourraient I'étre —, il convient de s’assurer que les va-
leurs relevées correspondent au tableau clinique et que des
éléments n’ont pas fausse les résultats.

Les appareils affichant la courbe pulsatile permettent une
évaluation au moins indicative de I'irrigation sur le site de la
mesure et confirment que I'onde pulsatile est bien détectée.
Si le relevé montre une courbe
Fermeture de la valve aortique ascendante et descendante
/ / avec la déflexion caractéristique
de la fermeture de la valve aor-
tique, on peut en déduire au
moins que la prise du pouls et le
positionnement du capteur sont
corrects (fig. 5). Cette maniere
de faire ne permet toutefois d’exclure qu’'une partie des
sources d’erreurs possibles. Une courbe d’onde pulsatile
bien dessinée ne suffit pas a garantir a coup sdr que le ré-
sultat est juste.

Fig. 5 : Courbe pulsatile de I'oxy-
métrie de pouls

Parmi les perturbations pouvant ainsi échapper a la vigi-
lance, il faut citer le rayonnement d’autres sources lumi-
neuses. Les capteurs usuels aujourd’hui, qui se clipsent sur
le doigt, sont généralement protégés des sources de lu-
miére extérieures (p. ex. rayons du soleil, lampes d’exa-
men). Il en va autrement des capteurs nasaux ou auricu-
laires et des systémes par réflexion collés ou fixés au
moyen de velcros. Dans ces cas, les sources lumineuses

extérieures peuvent fausser les résultats. De telles varia-
tions peuvent étre détectées, voire évitées, en recouvrant le
capteur d’'un matériau opaque. Vu le large éventail d’acces-
soires disponibles, il estimportant de vérifier la compatibilité
des capteurs et des cables utilisés avec 'appareil de base.
Pour les oxymetres de pouls en particulier, le marché pro-
pose de trés nombreux systemes avec des connectiques
adaptées. Avant I'acquisition et I'utilisation d’'un systéeme, il
y a toutefois lieu de vérifier 'autorisation technique et juri-
dique de la combinaison prévue. Indépendamment des dé-
clarations de compatibilité des fabricants, il convient de ne
pas considérer d’emblée les résultats obtenus avec diffé-
rents types d’appareils et de capteurs comme a priori con-
cordants. Il est plus judicieux de comparer les valeurs obte-
nues par les divers types et combinaisons d’accessoires.
Des déclarations CIRS et des observations isolées — mais
aussi des tests effectués en conditions contr6lées — ont fait
état de variations notables [26,27]. Des constats de ce type
devraient inciter a adapter, le cas échéant, la gestion des
appareils.

Mesure de la température par infrarouge

Dans la mesure de la température par infrarouge, le rayon-
nement thermique d’une surface est relié a une lentille, qui
la transmet a un capteur puis, au moyen d’'un élément élec-
tronique calibré, est converti en une valeur (fig. 6). En cli-
nique, c’est la méthode
utilisée pour les thermo- /
meétres auriculaires ou
frontaux. Dans la prise de
température auriculaire, Vo
N entille
on re'.eve le I Fig. 6 : Principe de fonctionnement du ther-
thermique du tympan et mometre a infrarouge
des tissus environnants.
Pour ce faire, une sonde est introduite dans le conduit audi-
tif. La mesure frontale ou temporale se fait en revanche
sans contact (NCIT = Non-Contact Infrared Thermometer).

Rayonnement | |

indi
thermigue IR | | ndicateur de

la température
Capteur Electronique

Bien que ces procédés soient techniquement mdris et
fiables, des études menées sur ces deux méthodes mon-
trent néanmoins des évaluations trés différentes de I'exacti-
tude des résultats obtenus [28-31]. Des facteurs physiolo-
gigues et environnementaux, mais surtout la qualité de la
mesure effectuée et celle de linstruction des collabora-
teurs/trices semblent étre souvent a l'origine des inexacti-
tudes relevées. Ces études soulignent & quel point il est im-
portant de prendre la mesure correctement, de connaitre les
facteurs d’influence possibles et de donner des forma-
tions/instructions de base de qualité. Elles montrent aussi le
fossé qu’il y a entre des méthodes de mesure apparemment
simples et leur fiabilité effective. Raison pour laquelle il est
aujourd’hui recommandé de garder la prise de température
temporale ou frontale pour des résultats indicatifs (p. ex.
pour dépister la présence de fievre), mais pas pour détermi-
ner la température corporelle exacte [32—34]. Par ailleurs, la
prise de température auriculaire — censément fiable — n’est
pas exempte de sources d’erreurs, comme le mauvais po-
sitionnement de la sonde dans le conduit auditif, qui peut
donner des valeurs erronées. Ce type d’erreurs peut étre
réduit, du moins partiellement, par une instruction adéquate
des collaborateurs/trices.

*La perturbation de I'oxymétrie de pouls par 'administration de bleu de méthyléne p. ex. n’est pas traitée dans le présent contexte, car ces
effets sont bien connus des personnes chargées du monitoring périopératoire et postopératoire. Il faut toutefois signaler qu’une attention
particuliére doit étre accordée aux patient-e-s chez qui la surveillance de 'oxygénation n’est possible que partiellement.
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Remarque

Cette problématique a une importance qui dépasse le cadre régio-
nal. Merci d’en examiner la portée pour votre établissement et de
veiller, le cas échéant en accord avec les organismes dont vous re-
levez, a ce qu’elle soit diffusée de maniére ciblée et, si nécessaire,
a un large public.

Les présentes recommandations visent a sensibiliser et a soutenir
les institutions de santé et les professionnels actifs dans le domaine
de la santé pour I'élaboration de directives internes a leur établisse-
ment. Il in- combe aux fournisseurs de prestations de les examiner
dans leur con- texte local et de décider si elles revétent un caractéere
obligatoire ou si elles doivent étre modifiées ou rejetées. La forme
spécifique et I'application a chaque cas selon les mesures de pré-
caution en vigueur (en fonction des conditions locales sur le plan
technique, entrepreneurial, Iégal, personnel et de la situation) relée-
vent exclusivement de la responsabilité des prestataires compétents
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