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RESUME

En mars 2019, 3 patients sont décédés de perturbations hémodynamiques dans notre
établissement de santé suite a une cimentoplastie. Un syndrome d’implantation au ciment osseux,
caractérisé par I’expulsion de résidus de ciment lors de I’impaction de la prothése, a été suspecté.
Les ciments utilisés provenaient de la méme référence et du méme lot. Le lot incriminé a été
retiré du circuit d’utilisation et mis en quarantaine. Apres enquéte du laboratoire, il n’était pas
défectueux. Au regard de la littérature, les patients présentaient des facteurs de risque. De plus,
un embole de ciment dans le ventricule droit a été retrouvé chez un patient. A 1’issue d’un comité
de retour d’expérience, le rajout d’un item « choc au ciment » au dossier de la consultation
anesthésique a été proposé afin de tracer I’information donnée sur I’utilisation du ciment et la
survenue de potentiels effets indésirables graves (EIG). Il comportera : les facteurs de risque, la
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tracabilité de 1’échange avec le chirurgien, sa décision et I’information de la famille. L.’annonce
de I’'impaction sera aussi tracée par I’infirmiere de bloc lors de I’intervention. Les
recommandations retrouvées dans les publications étant de faible niveau de preuve selon la
SFAR, aucun protocole local pour prévenir ce syndrome n’a été établi.

Mots clés : Ciment, Comité de retour d’expérience, Syndrome d’implantation au ciment.

ABSTRACT

In March 2019, three patients have died because of cardiovascular collapse in our
hospital after a cementoplasty. A bone cement implantation syndrome (BCIS), which is due to a
diffusion of cement in blood circulation when the prothesis is implanted, was suspected.
Cements used were from de same batch. This one was taken out from the operative unit and
quarantined. Analyze confirm that the batch was conform to the standard. Analysis of the
literature has shown that patients had some risk factors of BCIS, moreover a transthoracic
echocardiography revealed a cement embolus in the right ventricle of one of the patients.
An experience feedback meeting was organized, and it was decided to add an item « BCIS » in the
informatic anesthetic consultation report to secure the cement use and serious BCIS. It is composed
of: patient’s risk factors, the medical discuss traceability, the cementoplasty decision traceability
and information to patient’s family traceability. The announcement of impaction will also be traced
by the scrub nurse during the procedure in the operating report. Low evidence level of guidelines
find in the literature could not allow us to establish an institutional protocol.

Key words: Cement, Experience feedback, Bone cement implantation syndrome.

L INTRODUCTION :

En chirurgie orthopédique, la pose de prothéses articulaires est maintenant un acte
chirurgical récurrent et bien connu. Cette pratique peut étre associée a ’utilisation de ciment
osseux lors de la phase d’ancrage de la prothése. Devant 1’avancée technologique des implants
sans ciment bioactif [1], le recours a la cimentation est de moins en moins systématique. Déja en
2015, un rapport d’une étude rétrospective [2] de I’ANSM exposait que prés de 75% de prothéses
de hanches (PTH) n’étaient pas cimentées méme si celui-ci concluait, a 1I’époque, que la présence
de ciment était de meilleur pronostic pour le suivi prothétique. Cependant, certaines situations
cliniques comme la présence de fracture pathologique ou une mauvaise qualité osseuse peuvent
conduire les chirurgiens a I’utilisation de ces ciments.

Plusieurs décennies de pratique ont permis une excellente maitrise des risques et
complications des poses de protheéses cimentées. Parmi elles, le syndrome d’implantation de
ciment osseux est bien connu dans le milieu des blocs opératoires. Pour autant, il est souvent vécu
par les équipes comme une fatalité chez des patients fragiles pour lesquels ’intervention était
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inexorable et devant 1’absence d’éléments clairs quant a la prévention et/ou la prise en charge de
ce syndrome.

Nous rapportons ici trois déceés dans notre établissement de santé sur le mois de Mars 2019
suite a une chirurgie orthopédique. Au vu du contexte clinique, ces déces, apparus sur une période
de trois semaines, ont été attribués a ce syndrome. Devant cette récurrence, la direction Qualité du
CHU (DQGR) a été informée ainsi que le correspondant local de matériovigilance. Une enquéte
de matériovigilance a été effectuée sur le lot de ciment concerné. Enfin, un comité de retour
d’expérience a été réuni pour réaliser une analyse approfondie des causes et proposer des axes
d’amélioration afin de mieux appréhender la survenue de ce syndrome d’implantation.

IL. PRESENTATION DES TROIS CAS CLINIQUES :

2.1. Cas clinique n° 1 :

Le premier cas concerne une patiente de 87 ans vivant en EHPAD, hospitalisée le 12 mars
2019 pour une fracture péri-prothétique Vancouver B3. Dans ses antécédents, on retrouve une
démence d’ Alzheimer, une broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO), une fibrillation
auriculaire (ACFA), ainsi qu’une tumeur du sein métastatique. Elle est prise en charge le
lendemain matin au bloc pour changement de la piece fémorale par une prothése a tige longue
cimentée. En post-opératoire immédiat, la patiente présente une brutale défaillance
hémodynamique et respiratoire accompagnée d’une bradycardie extréme. A 1’échographie
transthoracique (ETT), on met en évidence une dilatation des quatre cavités cardiaques ainsi que
de la veine cave inférieure et une hypokinésie globale du ventricule gauche. On conclut a une
embolie pulmonaire. Au vu des antécédents de la patiente et de son état, un arrét de la réanimation
est décidé.

2.2. Cas clinique n° 2 :

Le deuxiéme cas concerne une patiente de 100 ans, hospitalisée le 26 mars 2019 pour chute
et fracture du col fémoral gauche Garden 4. Elle présente dans ses antécédents, une BPCO et de
de l'ostéoporose. A la fin de I’intervention, dix minutes apres avoir été¢ mutée en salle de
surveillance post-interventionnelle, la patiente fait un arrét cardio-respiratoire ne réagissant pas
aux amines. La réanimation est arrétée apres 30 minutes.

2.3. Cas clinique n°3 :

Enfin, le troisiéme cas concerne une patiente de 81 ans, hospitalisée le 26 mars 2019 pour
fracture péri-prothétique de la hanche gauche Vancouver B2. Dans ses antécédents, on retrouve de
I’ACFA, de I’hypertension artérielle et de I’arthrose. Elle est prise en charge au bloc opératoire
pour remplacement de la tige fémorale et ostéosynthése. Elle présente une dégradation
hémodynamique majeure lors de I’introduction de ciment pour sceller la prothése. Une réanimation
cardio-respiratoire est alors effectuée avec massage cardiaque (low flow de 5 min), injection
d’adrénaline, pousse-seringue de noradrénaline et remplissage vasculaire ayant permis de la
stabiliser. Elle est par la suite transférée en réanimation ou une ETT retrouve un embole de ciment
dans le ventricule droit (Image 1) avec des signes de cceur pulmonaire aigu comprimant le
ventricule gauche et notamment un septum paradoxal. Intubée, ventilée, la patiente décéde dans

les heures qui suivent.
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Image 1

Ce déces alerte I’encadrement du bloc orthopédique. Le diagnostic établi de « choc au
ciment » pour cette derni¢re patiente fera écho aux deux précédents déces dont les similitudes
cliniques interpelleront les anesthésistes sur la possibilité d’une étiologie commune.

2.4. Prise en charge des cas rapportés :

2.4.1. Matériovigilance : Au troisiéme déceés, une déclaration d’événement
indésirable est réalisée auprés de la DQGR du CHU ainsi qu’au correspondant local de
matériovigilance. A chacune des trois interventions, les chirurgiens et les anesthésistes étaient
différents. De fait, I’étiologie d’une erreur humaine répétée est rapidement écartée. Cependant, les
lots de ciments étant identiques une origine iatrogene par défaut du dispositif médical est
initialement suspectée. Les lots de ciments osseux a haute viscosité avec gentamicine sont retirés
des stocks des blocs et de la pharmacie et mis en quarantaine. Une déclaration de matériovigilance
est effectuée au laboratoire avec un envoi des lots en quarantaine pour analyse. Le déces des 3
patients étant considéré comme un effet indésirable grave, une déclaration a ’ANSM et une
déclaration a I’ARS sont émises. Les résultats rendus quelques mois plus tard confirment la
conformité des lots selon les exigences de la fiche produit notamment en termes de viscosité.

Ces déces ne sont donc pas la conséquence d’un défaut qualité des dispositifs médicaux
implantables. Les syndromes d’implantation du ciment suspectés comme 1’étiologie principale ont
¢té considérés comme inhérents a 1’intervention elle-méme ainsi qu’a d’autres facteurs que le
ciment.

2.42. Déclaration de 'EIG a I’ARS : A réception d’une fiche d’événement
indésirable (FEI), la Direction Qualité et gestion des risques (DQGR) demande des précisions sur
les trois situations concernées. Aprés analyse de ces premiers éléments, la DQGR décide, avec
I’équipe, de réaliser une déclaration d’événements indésirables graves a I’ARS comme le prévoit
la réglementation [3]. Une réunion d’analyse approfondie de ces événements indésirables graves
est ensuite organisée avec I’ensemble des acteurs concernés afin d’identifier collectivement les
facteurs ayant conduit a ces déces et les actions préventives / correctives a mettre en place. Le plan
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d’actions issu de cette réunion est formalisé, validé par les participants et transmis par notre
établissement a I’ ARS pour cloturer le dossier.

2.43. Comité de retour d’expérience (CREX) :

Dans notre établissement, ¢’est donc suite a cette série de décés similaires sur une courte
période que la DQGR du CHU a été informée via la déclaration d’un événement indésirable.
L’analyse des cas a rapidement conclu a des décés associés aux soins n’impliquant pas de faute
professionnelle des équipes, ni un défaut de matériel. Toutefois, un CREX a été organisé afin de
rediscuter des événements, déculpabiliser les équipes et mettre en place des axes d’amélioration
quant a la prise en charge de patient pour pose de prothése cimentée. Ce comité était composé d’un
médecin anesthésiste-réanimateur (coordonnateur médical du bloc), présent sur 1'une des 3
interventions, d’un orthopédiste présent sur I’une des 3 interventions, de la directrice référente des
blocs opératoires du CHU, de 2 représentants de la DQGR, du Correspondant Local de
Matériovigilance, d’une représentante de la Direction Coordination Générale des soins, de la cadre
de santé du bloc opératoire orthopédique ainsi que de 2 représentants de la pharmacie attachés au
service des dispositifs médicaux implantables.

Tout d’abord, il a été discuté la mise en place d’un protocole interne au CHU de prévention
du syndrome d’implantation mais qui n’a finalement pas été retenu.

En revanche, il a été¢ noté un manque de tragabilité dans le dossier patient quant a la
connaissance médicale du sur-risque que présentaient les patients ou la décision pluri-
professionnelle de cimenter.

De ce fait, les actions correctives retenues lors de ce CREX concernaient plusieurs volets :

* Tracer’échange bénéfice/risque entre le chirurgien et le médecin anesthésiste réanimateur,
formalisant I’indication chirurgicale et I’utilisation du ciment.

* Tracer I’information donnée aux patients/entourage sur la décision médicale en lien avec
la prise en charge clinique et le bénéfice/risque dans le compte-rendu de la consultation
d’anesthésie.

* Apporter une modification dans le dossier patient par 1’ajout d’un questionnaire reprenant
les données cliniques et de prise en charge dans le compte-rendu de consultation
d’anesthésie.

* Sensibiliser les équipes paramédicales sur le syndrome d’implantation au ciment.

* Formaliser I’annonce orale des moments a risque que sont la cimentation, I’'impaction et la
réduction de la fracture et les tracer dans la check-list « Sécurité patient au bloc opératoire
».

III.  DISCUSSION :

Les études sélectionnées pour cette mise au point ont été recherchées a partir de PubMed®
et Google scholar® au mois de Mai 2019. Les études éligibles étaient celles traitant de syndrome
d'implantation au ciment osseux dans le cadre de chirurgie orthopédique. Les articles écrits dans
une langue autre que 1’anglais ou le frangais ont été exclus. Le « screening » a été effectué en
recherchant les mots clés suivant : "bone cement implantation syndrome" OR "BCIS" OR "Choc
au ciment" OR "Syndrome d'implantation au ciment osseux". De plus, les articles pertinents issus
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de la bibliographie de ces recherches ont aussi ét¢ incrémentés. Au total, la recherche a concerné
la période de 1970 a nos jours. Quarante-deux articles ont finalement été sélectionnés pour leurs
pertinences sur le sujet afin d'illustrer ce rapport de cas.

3.1. Le syndrome d’implantation au ciment :

Décrit pour la premicre fois dans des case report dans les années 1970 [4-9], le syndrome
d’implantation au ciment ou Bone cement implantation syndrome (BCIS) a toujours été¢ une
conséquence possible et néfaste, bien connue des chirurgiens et anesthésistes, de 1’utilisation du
ciment osseux.

Ce n’est qu'en 2009 que Donaldson et al en proposent une définition claire [10] : « le
syndrome d’implantation au ciment est caractérisé par une hypoxie et/ou une hypotension et/ou
une perte inexpliquée de conscience apparaissant aux alentours des temps de cimentation,
d’insertion de la prothése, de réduction de la luxation ou, occasionnellement, a la levée du garrot
chez les patients ayant subi une chirurgie osseuse cimentée.” »

Le mécanisme physiopathologique est encore mal €lucidé. L hypothese la plus largement
acceptée est celle du modele embolique impliquant la fuite dans la circulation sanguine de matériel
médullaire et de méthylméthacrylate (constituant principal du ciment osseux). Lors de la pose de
la prothese cimentée dans I’épiphyse osseuse, la température élevée du ciment fraichement préparé
(96°C) et I’augmentation massive de la pression dans 1’os provoquent une fuite d’embole
(principalement de graisse) dans la circulation sanguine osseuse. En effet, lors de la cimentation
puis lors de I’impaction de la prothése, la pression intramédullaire augmente de 60 mmHg a des
valeurs pouvant atteindre les 1000 mmHg voire plus [11 ; 12]. Cette augmentation de pression est
due d’une part a la chaleur du ciment qui va dilater 1’air dans la cavité osseuse piégé a cause de la
viscosité du ciment, et d’autre part de maniere mécanique, par I’impaction méme de la prothese
dans I’0s. C’est donc cette surpression qui va provoquer une fuite de matériel, biologique ou non,
dans la circulation veineuse remontant via la veine cave jusqu’au ventricule droit et aux réseaux
des arteres pulmonaires. In fine, ces microembolies seront a |’origine de perturbations
hémodynamiques dans les 15 min maximum per- opératoire [13]. Dans une étude chez le chien,
aprés double scellement ayant eu pour conséquence des manifestations cardiorespiratoires
réversibles, un examen démontre que 20% des capillaires pulmonaires sont obstrués [14]. Les
techniques d’échographie transcesophagienne (ETO) ont permis d’identifier plus finement la
nature de ces emboles. On y détecte de la graisse, des spicules osseux, de 1’air, des amas fibrino-
plaquettaires ainsi que des particules de ciment [15]. Ces thrombi frais, formés depuis seulement
quelques secondes, restent friables et sont généralement rapidement désagrégés. Ils sont éliminés
par voie métabolique (via des lipases pour les embolies graisseuses) et macrophagique chez les
patients sans trop de comorbidité. Ainsi, les manifestations cliniques dépendent des capacités
d’adaptation cardio-pulmonaire du patient a I’apparition de ces emboles et notamment a celle du
ventricule droit face a une augmentation de sa post-charge. En effet, la conséquence directe de ces
ischémies pulmonaires est 1’apparition provisoire d’une hypertension artérielle pulmonaire
(HTAP) [13]. Chez le sujet sain, cette HTAP est généralement

*
« BCIS is characterized by hypoxia, hypotension or both and / or unexpected loss of consciousness occurring around the time of cementation, prosthesis insertion,
reduction of the joint or, occasionally, limb tourniquet deflation in a patient undergoing cemented bone surgery ».
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bien tolérée grace a une compensation adrénergique réflexe [16]. L’autre trouble cardio-
respiratoire qui s’ensuit est une baisse de la pression partielle artérielle en oxygéne (PaO.). Les
capillaires obstrués vont étre suppléés par d’autres capillaires plus larges, cependant le débit dans
ces capillaires se trouve augmenté et provoque donc une diminution du temps d’échange gazeux.
Une altération de la saturation de 1’oxygeéne mesurée par oxymetre de pouls (SpO2) peut
artificiellement rester assez stable ; les patients opérés étant généralement sous oxygene. Une
surveillance postopératoire permet en revanche de déceler ces épisodes masqués [11].

Dans de rares cas, si I’embolie est trop massive, la situation clinique du patient peut
rapidement s’altérer en collapsus ; c’est ce qu’on appelle « le choc au ciment ». Lorsque la pression
artérielle pulmonaire devient si importante qu’elle engendre une post-charge impossible a
surpasser par le ventricule droit, un cceur pulmonaire aigu s’installe. Un septum paradoxal va avoir
pour conséquence des contractions inefficaces et une diminution du débit cardiaque gauche. Le
collapsus, I’insuffisance coronarienne fonctionnelle et les troubles du rythme qui s’ensuivent
peuvent conduire a I’arrét cardiaque [10 ; 17]. Ainsi, dans leur publication, Donaldson et al
classifient le BCIS en trois grades dépendant de la gravité des altérations cardio-pulmonaires du
patient, observée par les monitorages, a la suite de I’implantation du ciment :

* Grade 1 : Hypoxie modérée avec saturation pulsée en oxygene (SpO:) inférieure a 94%
ou hypotension avec chute de la pression artérielle systolique (PAS) supérieure a 20%.

* Grade 2 : Hypoxie sévere avec SpO: inférieure a 88% ou hypotension avec chute de la
PAS supérieure a 40% ou perte de conscience soudaine.

* Grade 3 : Collapsus cardio-vasculaire (arythmie, choc cardiogénique ou arrét cardiaque)
nécessitant une réanimation cardio-pulmonaire.

Il arrive que des manifestations emboliques se présentent par des ischémies artérielles dans
d’autres organes [18]. Des syndromes coronariens aigus, des accidents vasculaires cérébraux [19]
ou d’autres infarctus d’organes ont déja paradoxalement ét¢ décrits [20]. L explication provient du
passage des emboles dans le coeur gauche par la présence ou I’ouverture d’un foramen ovale, dont
26% de la population générale serait porteuse [17 ; 21 ; 22].

Epidémiologiquement, il est difficile d’évaluer la fréquence d’apparition de ce syndrome.
Les techniques opératoires et d’anesthésie sont de plus en plus pointues permettant des
interventions sur des patients plus fragiles (ASA II ou III) mais aussi plus a risque... De plus, la
définition proposée de ce syndrome reste assez récente, et méme depuis, les données de mortalité
suite a ce syndrome ne sont pas systématiquement collectées ou publiées. Dans une étude de 1999,
Parvizi et al. ont étudié I’'incidence des déces suite a une arthroplastie de la hanche [23]. IIs en
ressortirent un pourcentage global 0,06% de décés (23/38488). Tous font suite a une défaillance
cardio-respiratoire durant I’ intervention. Des autopsies menées chez 11 de ces patients ont retrouvé
de nombreux micro-emboli dans les artéres pulmonaires compos€s de moelle osseuse, de graisse
ainsi que des particules de methylméthacrylate. Des analyses en sous-groupe montraient une
mortalité de 0,05% chez les patients opérés pour une premiere prothése totale de hanche et de
0,17% pour les patients opérés par une hémiarthroplastie de hanche. Lorsque I’on s’intéresse a la
nature de la fracture ayant conduit a la pose de ces prothéses de hanche, ces pourcentages
augmentent a 0,2%, 1,6%, 4,3% respectivement pour les fractures intracapsulaires, les fractures
intertrochantériques et les fractures pathologiques. En étudiant les résultats de 2 études similaires
[24 ; 25], Donaldson et al. ont suggéré une incidence de 0,11% de mortalité suite a une arthroplastie

cimentée de la hanche. Aucune donnée n’existe sur 1’incidence de syndrome d’implantation au
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ciment dans les arthroplasties du genou ou vertébroplastie bien que décrit dans des case report
[26-29]. Cinq ans apres la publication de Donaldson, I’équipe de Olsen ef al. a publi¢ dans le
British journal of anesthesia une étude rétrospective sur 1016 patients sur I’incidence des BCIS en
reprenant la classification en trois grades créée en 2009. Il en ressort une incidence de 21% pour
les grades 1 ; 5,1% pour les grades 2 et 1,7% pour les grades 3, mettant ainsi en lumiére tous les
évenements non mortels et chiffrant ainsi le pourcentage d’interventions ayant une conséquence
clinique évaluable.

Le BCIS est donc un syndrome récurrent des interventions orthopédiques cimentées, non
mortel dans la majorité des cas, mais qui ne doit pas laisser les équipes d’anesthésie sans vigilance
car les patients les plus fragiles sont parfois en proie a des complications graves.

3.2. Retour aux cas

La suspicion de déces par choc au ciment chez ces trois patients est liée a la définition de
Donaldson et al. au regard de la temporalité des évenements. La découverte dun embole de ciment
dans le ventricule droit de la troisiéme patiente appuie fortement ce diagnostic. Chez les 2 premiers
patients, en 1’absence d’autopsie, le diagnostic ne pourra jamais €tre confirmé. En revanche, une
analyse bibliographique permet d’appuyer cette hypothése par la présence de facteurs de risques
et de co-morbidités ayant une prévalence plus importante lors de BCIS de grade 3 ou 4. En effet,
dans plusieurs publications et études rétrospectives traitant de syndrome d’implantation au ciment
selon la définition de Donaldson ef al., des analyses en sous-groupe mettent en lumiére des
potentiels facteurs de risque de choc au ciment tels que :

* Une insuffisance cardiaque NYHA 3 ou 4 [10 ; 30 ; 35]

*  Une coronaropathie [30; 36]

* Del’ACFA [30; 32]

* DelaBPCO [30; 33 ; 34]

* Del’HTAP [10:;30;31;34:35;36]

*  De l’ostéoporose [10 ; 31 ; 34 ; 36]

* Des métastases osseuses [10 ; 31 ; 34]

*  Une fracture pathologique [10 ; 31 ; 34 ; 35]

* Unscore ASA3o0u4/[10;30;31;33]

* Un age supérieur a 85 ans [10 ; 30 ; 31]

* Le sexe masculin [30 ; 32]

* La prise de certains médicaments (diurétiques [30 ; 32 ; 33] ou anticoagulants oraux [30 ;

33D
A ce jour, aucune étude prospective randomisée n’a été réalisée et n’a pu confirmer ces

facteurs de risque. Cependant, au vu de la physiopathologie du BCIS, la survenue de complications
chez les patients présentant des comorbidités cardio-pulmonaires parait cohérente. L insuffisance
cardiaque, la coronaropathie et I’ACFA sont des pathologies qui vont nettement augmenter le
risque de collapsus en cas de coceur pulmonaire ; I’hémodynamisme étant déja, en temps normal,
fortement impacté. De plus, ces pathologies cardiaques sont connues pour provoquer des
augmentations de pression de remplissage, aggravant par conséquent celles provoquées par
I’embolie [37]. De la méme fagon, une HTAP déja présente sera forcément accentuée par celle
provoquée par les micro-emboles. La BPCO est souvent compliquée d’une HTAP par
augmentation des résistances vasculaires pulmonaires. Les mécanismes impliqués dans sa
pathogénése sont, en plus de I’hypoxie, la destruction du parenchyme pulmonaire due a I’acidémie
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qui va provoquer un remodelage vasculaire, une inflammation ainsi qu'un dysfonctionnement
endothélial [38]. Concernant les métastases et les fractures pathologiques, la présence d’une
hypervascularisation de ces tissus augmenterait le risque de dissémination vasculaire [39 ; 40].

Tableau | : synthése des facteurs de risque présentés par les patients

ICstade NYHA3 oud4 ¥ »
Coronaropathie »® »® »®
BPCO Vi v »
ACFA v  d v
HTAP * » 3
Fracture pathologique »® 4 »
ASA 3 ou4 v * %
Age > 85 ans v ' 8
Sexe masculin »® » ®
Diurétiques vl »* »
Anticoagulants oraux »® *® ®
Ostéoporose »® o ®
Métastases Vi »® »®
Total 6 3 1

Pour ces trois patients, on retrouve plusieurs de ces facteurs de risques permettant d’étayer
le diagnostic de syndrome d’implantation (Tableau I). Seul le troisiéme patient ne présente qu’un
seul facteur de risque, ce qui aurait pu nous faire écarter le diagnostic de BCIS, mais la découverte
d’un embole de ciment a 1’échographie pose 1’étiologie du déces.

3.3. Discussion du CREX :

Les CREX sont des réunions pluridisciplinaires organisées dans le but d’étudier et
d’analyser rétrospectivement un événement indésirable associé aux soins dans le cadre hospitalier.
11 s’agit ainsi d’identifier collectivement les facteurs ayant conduit a la survenue de I’événement
indésirable avant de mettre en ceuvre et de suivre des actions préventives/correctives
d’amélioration de la prise en charge du patient et de la sécurité des soins. L.’organisation de ces
comités fait partie intégrante de la démarche qualité du CHU s’articulant autour des travaux de
James Reason [41] « reconnaissant que si I’erreur est inhérente a toutes activités humaines, il est
néanmoins possible d’en tirer des enseignements et d’empécher qu’elles se reproduisent ».

Si la théorie semble simple a appréhender, la déclaration des événements indésirables et la
mise en place de telles réunions doivent tre soutenues en permanence tant elles peuvent susciter
d’inquiétudes et de sentiment de complexité administrative.

Notre CREX n’a pas conduit a une protocolisation de la prévention du choc au ciment chez
les patients co-morbides. En effet, a ce jour aucune recommandation claire n’a été établie par les
sociétés savantes concernant la prévention de ce risque. Un document de la SFAR de
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2007 relatif a I’anesthésie en orthopédie stipule : « L anesthésiste doit corriger toute hypovolémie
avant la cimentation et anticiper le risque d’embolie gazeuse en supprimant le protoxyde d’azote
pendant 15 minutes et en assurant une (fraction inspirée en oxygene) FiO: de 100%, au cours de
I’implantation. Toute hypotension artérielle doit étre corrigée au moyen d’agents vasopresseurs »
[42]. Or, depuis I’article Donalson et al. les données de la littérature s’accordent sur plusieurs
autres conduites a tenir pour prévenir le BCIS :

* Eviter 'anesthésie au protoxyde d’azote [10 ; 34 ; 36 ; 42]

* Poser un cathéter artériel des que les patients présentent des facteurs de risques de BCIS
évoquer ci-dessus [10 ;31 ;32 ; 33 ; 34]

* Maintenir une normovolémie durant toute I’intervention par remplissage vasculaire [10 ;
30;31:32;33;34;35;36;42;43]

* Maintenir une pression artérielle constante notamment au moment de la cimentation avec
un objectif de diminution ne dépassant pas les 20% de la pression initiale [32]

* Augmenter la FiO: a 100% avant la cimentation [10 ; 35 ; 42]

* Surveiller attentivement la capnographie pendant et apres la cimentation car une baisse
brutale pourrait étre en accord avec une embolie [10 ; 32 ; 33]

* Assurer une communication entre le chirurgien et l’anesthésiste au moment de la
cimentation [8 ; 32 ; 43]

*  Avoir recours rapidement aux agents vasopresseurs si besoin [32 ; 35 ; 36 ; 42]

Cependant, dans une communication de 2014 de la SFAR [44], les intervenants
soulignaient le faible niveau de preuve de ces recommandations ainsi que le faible niveau de
robustesse des études dont elles sont tirées. Elles restent trés empiriques et basées sur la
physiopathologie des BCIS. Leur efficacité n’a jamais été évaluée et elles ne font donc pas
consensus. Se basant sur ces informations, I’équipe médicale n’a pas souhaité imposer un protocole
et laisse les modalités de la prise en charge préventive du BCIS a I’appréciation de 1’anesthésiste.

Méme si le faible niveau de preuve de ces recommandations n’établit pas de base solide a
un protocole, le principe de précaution peut toujours en relancer la discussion. Cependant, a cela
s’oppose la rhétorique hippocratique du « primum non nocere » qui privilégie toujours I’abstention
en cas de manque d’information scientifique quant a I’innocuité d’un acte médicochirurgical. Au
final, il en ressort seulement I’intérét de donner une meilleure visibilité et une bonne tragabilité de
la discussion entre 1’anesthésiste et le chirurgien sur la balance bénéfices/risques de 1’opération et
de la cimentation. Le partage de ce point de vigilance au sein des équipes des blocs doit en effet
permettre une meilleure corrélation entre altération hémodynamique et syndrome de choc au
ciment.

A ce jour, les mesures de tracabilité informatisée sont en cours de mise en place dans le
cadre de travaux menés par la Direction du Systéme d’Information du CHU et I’éditeur du logiciel.
La communication entre les équipes s’est améliorée d’un point de vue qualité mais le manque de
tracabilité écrite ne permet pas encore de sécuriser totalement le circuit de I’information. Ces
mesures décidées collégialement dans I’intérét du service et des patients doivent étre rapidement
rendues tragables au niveau du dossier patient informatisé. A défaut, étant donné le faible taux de

survenue de ce type d’incident, elles risquent d’étre oubliées faisant perdre les avancées apportées
par le CREX.
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IV. CONCLUSION :

Le syndrome d’implantation au ciment osseux est une complication per-opératoire connue
des équipes médicales des blocs orthopédiques, conséquence néfaste de I’ utilisation de ciment pour
le scellement des prothéses. Nous avons vu que la physiopathologie microembolique est celle la
plus couramment admise pour expliquer la symptomatologie du BCIS.

D’autres modeles ont été débattus comme une implication d’une histamino-libération [45 ; 46] ou
I’activation du complément [47]. Tous sont la conséquence d’un passage systémique de ciment
dans la circulation sanguine par I’augmentation de la pression intramédullaire lors de
I’intervention.

Le diagnostic de choc au ciment ne peut pas €tre posé formellement dans le cas des trois
décés dans notre établissement de santé. Cependant, la symptomatologie et la temporalité,
correspondant a la définition de Donaldson ef al., ainsi que la découverte d’un embole de ciment
al’ETT, vont tout de méme dans ce sens.

L’appui de la DQGR a permis de mettre en place ce CREX et ainsi de réfléchir, en équipe,
aux mesures a apporter a la prise en charge des patients en orthopédie.

Les spécificités, le diagnostic, la clinique et la prévention du syndrome de BCIS nous
étaient inconnus avant ces 3 incidents. De fait, il nous a semblé intéressant de les retranscrire au
travers de ce rapport de cas afin de participer a la diffusion de I’information aupres d’autres
confreres et d’expliquer la réflexion « qualité » qui a été mise en place dans notre établissement.
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