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ABSTRACT

Objectif : Notre objectif primaire est de mesurer l’incidence

d’HPI selon quatre définitions différentes retrouvées dans la

littérature. Notre principal objectif secondaire est d’évaluer

l’impact de la présence d’instabilité hémodynamique avant

l’intubation sur l’incidence d’HPI. Le deuxième objectif

secondaire consiste à déterminer l’incidence de l’HPI en

fonction de l’intervalle de temps durant lequel la première

hypotension survient.

Méthode : Une cohorte prospective a été constituée par les

patients intubés en salle de réanimation à l’hôpital de

l’Enfant-Jésus entre le 28/06/2011 et le 12/07/2012. L’HPI était

globalement définie comme ≥ 1 mesure de tension artérielle

systolique < 90mmHg suivant l’intubation. Les différentes

définitions étudiées faisaient varier le temps de mesure de la

tension artérielle (TA) après l’intubation, soit 1) jusqu’à

5 minutes, 2) jusqu’à 15 minutes, 3) jusqu’à 30 minutes et

4) en tout temps lors du séjour en salle de réanimation.

Résultat : Au cours de la période à l’étude, 155 patients ont été

intubés sur place dont 81 patients qui répondaient aux critères

d’inclusion. L’incidence de l’HPI pour chaque définition est

respectivement de 9.9%, 18.5%, 24.7% et 28.4%. La compar-

aison entre chacune de ces incidences révèle une différence

statistiquement significative (p<0.05), à l’exception des deux

dernières. L’incidence cumulative d’HPI à tout moment suivant

l’intubation chez les patients présentant une hypotension pré-

intubation est de 62.5% (IC 95% 28.5-87.5) en opposition aux

patients hémodynamiquement stables en pré-intubation qui

présentaient une incidence d’HPI de 24.7% (IC 95% 16.1-35.8).

Conclusion : L’hypotension post-intubation est un effet indésir-

able fréquent chez les patients au département d’urgence et

son incidence varie de façon significative en fonction de la

définition temporelle utilisée au sein d’une même cohorte de

patients.
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INTRODUCTION

L’intubation endotrachéale (IET) est une technique
fréquemment utilisée dans les urgences en salle de
réanimation et qui s’avère potentiellement salvatrice
chez les patients en situation critique.1-3 En effet, les
urgentologues sont les intervenants les plus souvent
impliqués dans la reconnaissance de l’insuffisance
respiratoire et l’initiation subséquente d’IET.4 L’IET
est une importante technique qui devient de plus
de plus un facteur significatif influençant le pronostic
des patients qui y sont soumis.5 Cependant, il est
rapporté que, lorsque comparé à des méthodes de
ventilation non-invasives, l’IET est associée à davantage
d’évènements indésirables.6-8 Ces effets indésirables
peuvent être de nature mineure ou majeure, allant du
trauma dentaire aux altérations hémodynamiques telles
que la bradycardie, l’hypotension ou même l’arrêt
cardio-respiratoire. Le décès est aussi un évènement
redouté pouvant survenir.9,10 L’hypotension post-
intubation (HPI) est l’un des effets indésirables con-
nus rapporté dans la littérature.11

Les différents facteurs de risque d’HPI reconnus sont
un diagnostic de sepsis, la présence de maladie pulmo-
naire obstructive chronique (MPOC),11,12 une tension
artérielle systolique (TAS) de moins de 140mmHg
avant l’intubation,11 l’âge avancé et une instabilité
hémodynamique pré-intubation. Notons que d’autres
facteurs ont été mentionnés tels que le poids inférieur à
55 kg,11 un indice de choc (shock index) élevé avant
l’intubation et la présence de maladie rénale ou d’un
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diagnostic d’insuffisance respiratoire aiguë.13 La
physiopathologie de l’HPI reste hypothétique, mais
plusieurs mécanismes ont été proposés. L’effet
hypotenseur de certains agents d’induction, le tonus
sympathique abaissé des patients en sepsis davantage
diminué par l’effet hémodynamique de l’intubation
ainsi que la ventilation mécanique qui diminue le retour
veineux au ventricule droit sont divers mécanismes
proposés d’HPI.14-17

Il est bien documenté que l’hypotension chez une
population gravement malade est potentiellement asso-
ciée à une mortalité et une morbidité importantes.18-20

Toutefois, des données conflictuelles existent en regard
d’une association possible entre l’HPI et une mortalité
augmentée. Jusqu’à présent, deux études ont exploré la
possibilité d’une telle association : Green et al ont évalué
s’il y avait une augmentation de la mortalité ainsi que de
la durée de séjour hospitalier chez les patients atteints
d’HPI à la salle d’urgence, mais aucune association
significative entre ces variables n’a été montrée.12 Cette
association a cependant été observée par Heffner et al la
même année.13 Ils possédaient un échantillon plus large
de 336 patients au DU (département d’urgence), grâce
auquel ils ont pu identifier l’HPI comme un prédicteur
significatif de mortalité intra hospitalière augmentée.
Cependant, les définitions d’HPI utilisées étaient différ-
entes entre ces deux études et pourraient expliquer ces
résultats contradictoires.

Des données conflictuelles existent également sur
l’incidence de l’HPI,7,12,21-24 certains auteurs suggérant
qu’il s’agit d’une complication rare25 et d’autres rappor-
tant cet effet indésirable comme relativement com-
mun.7,23,26,27 Son incidence varie effectivement de 0% à
44% si l’on considère les études disponibles sur le
sujet.7,21-24 Tant pour l’évaluation de son impact sur la
mortalité que pour l’estimation de son incidence, la
grande hétérogénéité des définitions d’HPI utilisées
affectent la comparabilité des résultats et affaiblissent les
conclusions cliniques potentielles. Une mesure de TAS
(tension artérielle systolique) ≤90mmHg est fréquem-
ment utilisée afin de conclure à la présence d’hypotension,
mais cette définition ne fait pas l’unanimité.16,17,25,28-31

Certains auteurs ont en effet proposé qu’une diminution
≥20% de la TAS par rapport à la TAS de base,12,30 le
besoin de vasopresseur12,30 ou encore une tension artér-
ielle moyenne ≤65mmHg, pourraient être des mesures
alternatives afin d’évaluer la présence d’HPI. De plus,
la durée pendant laquelle la TAS est mesurée après
l’intubation est variable, allant de 5 à 60 minutes lorsque

précisée dans les études.11-13,32 Nous émettons l’hypoth-
èse que le paramètre de temps des définitions influence
l’incidence d’HPI.
L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’impact

du choix de la définition d’HPI sur son incidence. Le
premier objectifs secondaire consiste à décrire l’incidence
d’HPI en comparant les patients hypotendus (TAS
≤90mmHg) aux patients considérés normotendus
(TAS>90mmHg) avant l’intubation, et ce, selon six
définitions. Le deuxième objectif secondaire consiste à
déterminer l’incidence de l’HPI (définition TAS≤90
mmHg) en fonction de l’intervalle de temps durant lequel
la première hypotension est survenue.

MÉTHODES

Devis de recherche et population

Nous avons mené une étude de cohorte consécutive
prospective au Centre Hospitalier Universitaire de
l’Enfant-Jésus (CHU-HEJ) de Québec de juin 2011 à
juillet 2012. Les patients inclus dans cette étude devai-
ent être âgés de 16 ans ou plus ainsi qu’être intubés en
salle de réanimation au département d’urgence lors
d’une situation critique sans égard à la méthode d’IET
utilisée (ex. laryngoscopie directe, vidéolaryngoscopie
ou autres) à l’aide d’une intubation à séquence rapide
utilisant la curarisation.
Les patients ayant été intubés avant leur arrivée à

l’urgence, comme dans le cas d’un transfert inter hospi-
talier, étaient exclus. Il est à noter que le personnel pré
hospitalier ne procède pas à l’IET dans notre province.
Les autres critères d’exclusion étaient le besoin d’un accès
aux voies aériennes de façon chirurgicale, un échec
d’IET, l’absence de curare et, finalement, l’arrêt cardio-
respiratoire avant l’IET. L’IET était défini comme le
passage d’un tube endotrachéal à travers la glotte chez un
patient afin de maintenir les voies respiratoires ouvertes.
Dans notre centre, l’intubation est faite de routine par
l’urgentologue sur place ou par un résident sous super-
vision. La pré-oxygénation est utilisée. L’utilisation du
laryngoscope ou de video-laryngoscope est laissée à la
discrétion de l’urgentologue.

Cueillette des données

Tous les patient étaient pris en charge à l’aide du système
électronique de support de décision clinique (SEDC)
ReaScribe+ (Logibec inc) installé dans chaque salle de
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réanimation depuis juin 2011 qui permet un recueil stan-
dardisé ainsi qu’automatisé des signes vitaux des patients.

Les informations enregistrées par ReaScribe+
agissaient à titre de dossier médical électronique
pour l’épisode en salle de réanimation puisque
l’ensemble des interventions médicales étaient inscrites
par les infirmières via l’interface munie d’un écran
tactile. Lorsqu’un patient avait plus d’un épisode
d’intubation à son actif (ex. lors de différente visites à
l’urgence), nous avons considéré uniquement le premier
épisode d’intubation. La TA (tension artérielle)
mesurée par brassard, était recueillie automatiquement
par défaut à toutes les deux minutes, permettant de
déterminer de façon fiable et systématique la présence
ou l’absence d’HPI. Ces données étaient directement
exportées vers le logiciel de recueil en temps réel. De
plus, afin de valider les mesures automatiques de la
plate-forme, la première mesure de TA était prise de
façon manuelle par l’infirmière et inscrite aussi de façon
manuelle à l’aide de l’interface tactile de la plate-forme.
Les autres données recueillies via la plate-forme étaient
: les caractéristiques démographiques, le moment de
l’IET, la raison de consultation et la médication utilisée
pour l’IET ainsi que les doses reçues.

Définitions des issues

Il n’existe pas de définition standard pour l’HPI. Suite à
la révision de la littérature, un comité aviseur (MCL,
ME, NL) a choisi une valeur d’HPI qui a l’avantage
d’être souvent utilisée et facilement applicable par les
cliniciens en situation d’urgence, c’est-à-dire la
présence d’au moins une mesure de TAS de 90mmHg
ou moins.11-13,16,17,25,28-33 Les définitions détaillées afin
de constituer nos sous-groupes dans le cadre de notre
objectif primaire étaient aussi prédéfinies (Tableau 1).
La première définition testée tenait compte des mesures
de TAS jusqu’à 5 minutes post IET. La deuxième
définition testée tenait compte des mesures de TAS

jusqu’à 15 minutes. La troisième définition testée tenait
compte des mesures de TAS jusqu’à 30 minutes. La
quatrième et dernière définition testée tenait compte de
toutes les mesures de TAS mesurées après l’intubation
lors du séjour en salle de réanimation. Deux autres
définitions d’HPI ne tenant pas compte du moment de
mesure de la TA ont été explorées : la TAM (tension
artérielle moyenne) ≤65mmHg ainsi que l’utilisation
de vasopresseurs. De la même façon, l’hypotension
pré-intubation était définie comme la présence d’au
moins une mesure de TAS de 90mmHg ou moins. Les
mesures de tension jusqu’à 15 minutes avant l’intuba-
tion étaient prises en considération pour tous les
patients. Les intervalles de temps du deuxième objectif
secondaire étaient : 0 à 5 minutes, 6-15 minutes, 16 à
30 minutes et, finalement, 31 minutes et plus.
Les résultats sont présentés sous forme de proportions

avec des intervalles de confiance fixés à 95%. Un modèle
d’équations d’estimation généralisées (GEE) a été utilisé.
La comparaison des incidences obtenues a été effectuée à
l’aide d’un test du χ2de Wald. Un calcul de puissance à
posteriori en regard de notre objectif principal a été
effectué à l’aide d’un test de McNemar (Annexe 1).
Toutes les analyses ont été effectuées à l’aide du logiciel

SAS 9.4, Canada. L’étude a été approuvée par le comité
d’éthique du centre hospitalier du CHU de Québec.

RÉSULTATS

Données démographiques

Au cours de la période à l’étude, 2275 patients ont été
évalués en salle de réanimation de l’Enfant-Jésus. Au total,
219 patients intubés ont été recensés et de ce nombre,
155 patients ont été intubés au DU. Finalement, de ces
155 patients, 81 patients répondaient aux critères
d’inclusion et 74 patients ont été exclus, le plus souvent
pour des raisons techniques reliées au degré de confort
variable du personnel vis-à-vis l’utilisation de la plate-
forme durant la période de son implantation et l’absence
de curare (Annexe 2 : n = 5 puisque <16 ans, n = 30
pour TAS manquante ou seulement des valeurs avant ou
après intubation de TAS, n = 5 erreur d’enregistrement,
n = 34 pour l’absence de bloquant neuro-musculaire). Les
caractéristiques démographiques et cliniques des patients
inclus sont rapportées dans le Tableau 2. L’âge moyen
était de 54 ans (e.t. + /−19) et 64% étaient des hommes.
La raison de consultation la plus fréquente était une
altération de l’état de conscience (53.1%), suivi par un

Tableau 1. Légende des définitions

Définition Temps de mesure de la TA post-intubation

1 TAS ≤90mm Hg Jusqu’à 5 minutes
2 TAS ≤90mm Hg Jusqu’à 15 minutes
3 TAS ≤90mm Hg Jusqu’à 30 minutes
4 TAS ≤90mm Hg en tout temps
5 Utilisation de vasopresseurs en tout temps
6 TAM ≤65mm Hg en tout temps
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traumatisme (29.6%). L’agent d’induction le plus utilisé
était l’etomidate (58.0%), suivi par le propofol (53.1%).
Une cote de triage 1 (immédiat) selon l’échelle cana-
dienne de triage (CTAS) (34) a été attribuée à 58 (74.4%)
des 81 patients alors que 21.8% des patients ont reçus une
priorité de triage 2 (très urgent), 1.3% priorité 3 (urgent)
et 2.6% priorité P4 (moins urgent). La médiane du
nombre total (pré et post IET) de TA recueillies par
patient était de 14 (IIQ (interquartile) : 9-19). L’intuba-
tion en raison d’un traumatisme ou d’une altération de
l’état de conscience était plus fréquente chez les patients
hémodynamiquement stables que chez les patients
atteints d’HPI. Les patients développant de l’HPI ont
davantage reçu du fentanyl et du midazolam lors de
l’intubation à séquence rapide en comparaison avec les
patients ne développant pas d’HPI, chez qui on observe
l’utilisation plus marquée de propofol et/ou d’etomidate.

Paramètres hémodynamiques

Les paramètres hémodynamiques des patients, tels que la
TAS moyenne, la TAD (tension artérielle diastolique)
moyenne, la saturation moyenne et la fréquence cardia-
que moyenne, sont présentés en fonction du temps écoulé

depuis l’intubation (Figure 1). La période des 15 minutes
précédant l’intubation a été inclue. Nous remarquons une
diminution de la TAS moyenne et de la TAD moyenne
durant la période post-intubation, alors que les autres
paramètres sont stables.
De plus, les mêmes paramètres sont présentés d’une

part chez les patients atteints d’HPI et, d’autre part, chez

Tableau 2. Caractéristiques cliniques et démographiques des patients

Cohorte Tous, n = 81 HPI+ , n = 23 HPI−, n = 58

Caractéristiques
Âge (années), moyenne ± e.t.* 54±19 59±18 52±19
Âge (années), médiane (IIQ)† 56 (39-69) 63 (49-74) 53 (36-64)
Sexe (masculin), n (%) 51 (63.8) 14 (60.9) 37 (64.9)
Temps en salle de réanimation (min) médiane (IIQ) 51 (40-70) 61 (45-103) 49 (39-64)
Mesure de TAS disponibles pré-IET‡ et post-IET (médiane (IIQ)) 14 (9-19) 18 (15-24) 13 (8-18)
Mesure de TAS disponibles post-IET (médiane (IIQ)) 10 (7-15) 14 (10-22) 8 (6-13)

Raisons de consultation, n (%)
Traumatisme 24 (29.6) 5 (21.7) 19 (32.8)
Douleur rétro-sternale 2 (2.5) 4 (4.4) 1 (1.7)
Dyspnée 7 (8.6) 5 (21.7) 2 (3.5)
Altération de l’état de conscience 43 (53.1) 10 (43.5) 33 (56.9)
Autres 5 (6.2) 2 (8.7) 3 (5.2)

Médication utilisée pour l’intubation, n (%)§

Fentanyl 30 (37.0) 11 (47.8) 19 (32.8)
Étomidate 47 (58.0) 11 (47.8) 36 (62.1)
Ketamine 3 (3.7) 3 (13.0) 0 (0.0)
Propofol 43 (53.1) 8 (34.8) 35 (60.3)
Midazolam 20 (24.7) 8 (34.8) 12 (20.7)
Vasopresseur 4 (4.9) 4 (17.4) 0 (0.0)

*e.t. (écart-type)
†IIQ (Interquartile);
‡IET (intubation endotrachéale)
§Les catégories ne sont pas mutuellement exclusives, plus d’une médication ayant parfois été administrée au même patient.

Figure 1. Distribution des paramètres hémodynamiques

TAS : tension artérielle systolique; TAD : tension artérielle

diastolique; FC : fréquence cardiaque.
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les patients hémodynamiquement stables (Figure 2).
On note que la TAS moyenne, la TAD moyenne et la
saturation moyenne sont plus basses chez les patients
atteints d’HPI, et ce, peu importe le temps écoulé depuis
l’intubation. De plus, la TAS et la TAD moyenne chez le
groupe atteint d’HPI tendent à diminuer dans le temps.
Cette descente s’amorce dès la période pré-intubation.
Chez les patients non-atteints d’HPI, une tendance à la
baisse est aussi notée, mais uniquement durant la période
post-intubation. En effet, une légère augmentation de la
tension artérielle est observée en pré intubation chez ce
groupe dépourvu d’HPI.

Incidences d’hypotension post-intubation

L’HPI à tout moment a été observée chez 23 (28.4%; IC
95% 20.1-40.1) des 81 patients à tout moment suivant
l’intubation (Tableau 3) (définition #4). L’incidence
d’HPI augmente de façon graduelle lorsque le temps de

mesure de TA augmente : l’incidence d’HPI était de
9.9%, 18.5% et 24.7% respectivement pour les définitions
#1, #2 et #3. Lors d’une comparaison entre les propor-
tions d’incidences observées (définitions #1 à 4), nous
observons des différences statistiquement significatives
entre les définitions (p<0.05) pour chacune des com-
paraisons (Tableau 4), à l’exception de la comparaison
entre les définitions 3 et 4. L’incidence d’HPI déterminée
par la présence de vasopresseurs (définition #5) et par une
TAM abaissée (définition #6) est respectivement de 4.9%
et 28.4%. Le temps médian de survenue de la première
HPI était de13 minutes (IIQ 2.5-18.0).
Au total, l’incidence cumulative d’HPI à tout

moment suivant l’intubation chez les patients pré-
sentant une hypotension pré-intubation était de 62.5%
(IC 95%28.5-87.5) (Tableau 5). Par opposition, l’inci-
dence cumulative d’HPI à tout moment suivant l’intu-
bation chez les patients ne présentant pas d’hypotension
pré-intubation était de 24.7% (IC 95%16.1-35.8).
Quelle que soit la définition utilisée, l’incidence d’HPI
est toujours significativement plus élevée en présence
d’hypotension pré-intubation (Tableau 5).
L’incidence d’HPI (TAS ≤ 90mm Hg) où survient la

première hypotension en fonction des intervalles de
temps 0 à 5 minutes, 6 à 15 minutes et 16 à 30 minutes
est respectivement de 9.9%, 8.6% et 6.2%. L’incidence

Figure 2. Distribution des paramètres hémodynamiques :

en fonction de la présence d’HPI

TAS : tension artérielle systolique; TAD : tension artérielle

diastolique; FC : fréquence cardiaque.

Tableau 3. Objectif primaire : Incidence cumulative d’hypotension post-intubation (HPI)

Définition Intervalle mesure de tension artérielle post-intubation Incidence cumulative HPI (%; IC* 95%)

1 TAS ≤ 90mm Hg : 0-5 minutes 8/81 (9.9; 5.1-19.1)
2 TAS ≤ 90mm Hg : 0-15 minutes 15/81 (18.5; 11.7-29.2)
3 TAS ≤ 90mm Hg : 0-30 minutes 20/81 (24.7; 16.9-36.1)
4 TAS ≤ 90mm Hg : À tout moment† suivant l’intubation (≥0 minutes) 23/81 (28.4; 20.1-40.1)
5 Besoin de vasopresseurs 4/81 (4.9; 1.9-12.0)
6 TAM ≤65mmHg 23/81 (28.4; 19.7-39.0)

*IC (intervalle de confiance)
†À tout moment : durant le temps passé en salle de réanimation, variable d’un patient à l’autre.

Tableau 4. Comparaison statistique de l’incidence d’HPI en

fonction des différentes définitions

Définitions Comparaison Valeur Z Valeur p

1 vs 2 0-5min vs 0-15min 2.60 0.0092
1 vs 3 0-5min vs 0-30min 3.35 0.0008
2 vs 3 0-15min vs 0-30min 2.23 0.0259
1 vs 4 0-5min vs à tout moment 3.70 0.0002
2 vs 4 0-15min vs S à tout moment 2.81 0.0050
3 vs 4 0-30min vs à tout moment 1.73 0.0835

Lévesque et al

374 2016;18(5) CJEM � JCMU

https://doi.org/10.1017/cem.2016.354 Published online by Cambridge University Press

https://doi.org/10.1017/cem.2016.354


d’HPI pour l’intervalle de temps 31 minutes et plus
est de 3.7% (Tableau 6). L’hypotension pré-intubation
est présente uniquement chez les patients dont la
première HPI (TAS ≤ 90mm Hg) a été notée dans les
intervalles 0 à 5 minutes et 6 à 15 minutes (Tableau 7).
L’incidence d’HPI dans l’intervalle 0 à 5 minutes
est significativement plus élevée chez les patients
présentant de l’hypotension pré-intubation que chez les
patients hémodynamiquement stables durant la période
pré-intubation.

DISCUSSION

Cette étude avait pour but principal d’évaluer l’impact
du choix de la définition sur l’incidence d’HPI. À notre
connaissance, il n’existe pas de données spécifiques à ce
sujet dans la littérature actuelle. À la lumière de nos
résultats, l’incidence d’HPI varie significativement en
fonction de la définition utilisée. Il semble que l’inci-
dence cumulée croît lorsque le temps de mesure de la
TA après l’IET augmente. Cette nouvelle évidence est
importante pour permettre de comparer les études et
aussi établir une définition fonctionnelle pour la clin-
ique et la recherche. Cette période post-intubation,
dont la durée est hétérogène dans la littérature, n’est pas
justifiée par les études précédentes sur le sujet.

Les données hémodynamiques de notre cohorte de
patient montrent que les patients atteints d’HPI ont,
durant la période pré-intubation, des tensions artérielles
plus basses que les patients non atteints. Ceci pourrait
déceler une vulnérabilité qui touche une certaine
population de patients et qui prédispose celle-ci à
présenter de l’HPI.
L’un de nos objectifs secondaire était de décrire

l’incidence d’HPI en comparant deux groupes de
patients et ce, selon les six définitions : chez les patients
atteints d’hypotension pré-intubation et chez les
patients hémodynamiquement stables avant l’intuba-
tion. Cela dit, notre étude confirme également que la
présence d’hypotension avant d’effectuer une IET
accroît de près de trois fois le risque de présenter une
HPI. Il a été décrit que l’hypotension pré-intubation est
un facteur prédictif d’HPI.11,12 Les auteurs ayant mis en
évidence cette association ont mesuré respectivement la
tension artérielle jusqu’à 5 minutes et jusqu’à 30 minutes
après l’intubation. Nos résultats suggèrent une associa-
tion similaire.
L’incidence d’HPI a aussi été calculée selon le moment

de survenue de la premiere hypotension. Les cinq
premières minutes suivant l’intubation semblent corre-
spondre à la période durant laquelle les patients sont le
plus à risque de présenter de l’HPI.pour la première fois.
Ce résultat est en accord avec la physiopathologie
proposée puisque l’effet des médicaments inducteurs ainsi
que l’instauration de la ventilation à pression positive
surviennent dans cet intervalle de temps.
Tel que mentionné par Heffner et al, les récentes

trouvailles sur l’HPI montrent que l’étape suivante
serait idéalement de développer un outil pré-IET.33

Son but serait de bien identifier les patients à risque et
d’appliquer une optimisation hémodynamique ou un

Tableau 5. Objectif secondaire : Incidence cumulative d’HPI (hypotension post-intubation) selon présence d’hypotension pré-intubation

Incidence cumulative d’HPI N (%; IC 95%)

Définition
Intervalle de mesure de tension artérielle
post-intubation

Hypotension pré-intubation
présente N = 8*

Hypotension pré-intubation
absente N = 73 Valeur p

1 0-5min 4 (50.0; 20.0-80.0) 4 (5.5; 2.1-13.7) 0.0011
2 0-15min 5 (62.5; 28.5-87.5) 10 (13.7; 7.5-23.6) 0.0035
3 0-30min 5 (62.5; 28.5-87.5) 15 (20.6; 12.8-31.3) 0.0177
4 À tout moment suivant l’intubation (≥0min) 5 (62.5; 28.5-87.5) 18 (24.7; 16.1-35.8) 0.0367
5 Besoin de vasopresseurs 2 (25.0; 6.3-62.3) 2 (2.7; 0.7-10.3) 0.0467**
6 TAM ≤65mmHg (≥0min) 5 (62.5; 28.5-87.5) 18 (24.7; 16.1-35.8) 0.0334

*L’ensemble des hypotensions pré-intubation survient dans les 15 premières minutes.
**Régression logistique exacte

Tableau 6. Incidence d’HPI (hypotension post-intubation)

selon moment de survenue de la 1ère HPI

Définition
Intervalle mesure de tension
artérielle post-intubation

Incidence HPI
(%; IC1 95%)*

1 TAS ≤ 90mm Hg : 0-5min 8/81 (9.9; 5.1-19.1)
2 TAS ≤ 90mm Hg : 6-15min 7/81 (8.6; 4.3-17.5)
3 TAS ≤ 90mm Hg : 16-30min 5/81 (6.2; 2.6-14.4)
4 TAS ≤ 90mm Hg : (≥31min) 3/81 (3.7; 1.2-11.2)
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support vasopresseur pendant l’IET afin de devancer
l’hypotension et de déterminer son effet sur la morta-
lité. Une autre possibilité d’avancement dans le
domaine de l’HPI serait la réalisation d’un essai clinique
utilisant un support vasopresseur pour prévenir
l’HPI et déterminer l’effet de cette intervention sur la
mortalité.13 Or, il n’est à ce jour pas clairement
démontré que l’HPI à l’urgence soit un facteur prédictif
de la mortalité intra-hospitalière. Si cette association
entre l’HPI et la mortalité existe, elle pourrait être plus
ou moins importante en fonction du temps de survenue
de l’hypotension après l’intubation.

Notre étude représente la première étape dans notre
projet d’identification d’une définition unique pour
l’HPI. L’étape subséquente explorera les conséquences
de l’HPI à différents temps après l’intubation et
permettra peut-être l’homogénéisation de sa définition.
Nous nous questionnons plus précisément sur la nature
des paramètres d’HPI qui conduisent à un impact sur
la mortalité intra-hospitalière. À notre avis, il est
primordial d’arriver tout d’abord à un consensus au
niveau de la définition de l’HPI et à une meilleure
appréciation de ses conséquences afin de proposer un
outil clinique à visée préventive. Nous croyons que la
définition à utiliser est celle reliée à une mortalité
augmentée et une plus grande taille d’échantillon est
nécessaire afin de pouvoir conclure à une telle association.

L’une des forces de notre étude était le recueil
standardisé ainsi qu’automatisé des données des patients
à l’aide d’un système électronique de support de déci-
sion clinique (SEDC). Une supériorité impressionnante
au niveau de la capture de données via la plate-forme
ReaScribe+ a déjà été montrée par une étude sub-
ventionnée par le FRQ-S. En effet, la comparaison

entre les dossiers version papier et le dossier élec-
tronique Reascribe+ a montré que le SEDC réduisait le
temps nécessaire afin de compléter le dossier de 15 à
25% et augmentait le temps pour les soins au chevet du
patient. De plus, l00% des données étaient disponibles
via le SEDC alors que seulement 80% des données
étaient disponibles via le dossier infirmier version papier.
Les signes vitaux étaient recueillis automatiquement par
le système informationnel à une fréquence de 2 minutes,
ce qui est avantageux pour la détection d’HPI et de son
moment de survenue.

LIMITATIONS

Nous sommes conscients que notre étude comprend
certaines limitations telles que l’inclusion d’un seul
centre académique tertiaire en traumatologie. En effet,
la population étudiée n’est pas nécessairement repré-
sentative de la clientèle retrouvée dans la majorité des
départements d’urgence de par la vocation traumato-
logique de l’Hôpital de l’Enfant-Jésus. En effet, 29.6%
des patients ont été intubés dans un contexte de
traumatisme, ce qui est une proportion très élevée.
Près du quart des patients pour lesquels le code

‘intubation’ a été enregistré sur notre plateforme ont été
exclus pour des raisons techniques et informatiques
dans l’acquisition des données automatisées via cet outil
qui était alors en implantation. Cet élément correspond
probablement à la plus grande limitation de notre
étude, car il est difficile de savoir si des épisodes d’hy-
potension ont été manqués chez ces patients. Cepen-
dant, une TAS inférieure à 90mmHg (pré intubation
ou post intubation) a été identifiée chez seulement 4 des
30 patients exclus (Annexe 2). Ces données nous

Tableau 7. Incidence d’HPI (hypotension post-intubation) selon moment de survenue de la 1ère HPI et la présence

d’hypotension pré-intubation

Incidence d’HPI N (%; IC 95%)

Définition
Intervalle de mesure de tension
artérielle post-intubation

Hypotension pré-intubation
présente N = 8*

Hypotension pré-intubation
absente N = 73

Valeur
p

1 0-5min 4 (50.0; 25.0-100.0) 4 (5.5; 2.1-14.2) 0.0002
2 6-15min 1 (12.5; 2.0-78.2) 6 (8.2; 3.8-17.7) n.s†

3 16-30min 0 5 (6.9; 3.0-15.1)** n.a‡

4 ≥31min 0 3 (4.1; 1.4-10.4)** n.a

*L’ensemble des hypotensions pré-intubation survient dans les 15 premières minutes.
**Régression logistique exacte
†n.s. (non significatif)
‡n.a (non-applicable)
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portent à croire que ces erreurs d’enregistrement ne
sont pas survenues chez ces patients en raison d’une
instabilité hémodynamique.

Il est à noter que l’étomidate fut un agent utilisé chez
plus de la moitié des patients (62.1%), l’explication la
plus probable étant ses effets présumés minimes sur
l’hémodynamie, contrairement à d’autres agents
inducteurs.

De plus, le grand nombre de patients déjà intubés
ayant été exclus de l’étude s’explique par le nombre
important de transferts de patients traumatisés vers
notre centre tertiaire de traumatologie. Une proportion
de 3.9% des patients étaient triés P3 ou P4. Cela
s’explique par des patients dont la condition était
initialement moins urgente et qui ont été victimes d’une
détérioration ayant nécessité une réévaluation et, dans
leur cas, une IET.

Finalement, la durée du temps passé en réanimation
était très variable d’un patient à l’autre. Les données
n’étaient pas disponibles jusqu’à 60 minutes pour tous
les patients en raison de cette variabilité. Cette limita-
tion technique a pu influencer notre incidence d’HPI
totale à la baisse ainsi que sous-estimer les écarts
d’incidence entre les différentes définitions d’HPI.

CONCLUSION

L’HPI est une complication fréquente au département
d’urgence. Son incidence varie de façon considérable
d’une étude à l’autre. L’utilisation d’une définition avec
un temps de mesure de TA plutôt qu’une autre semble
avoir un impact sur l’incidence de l’hypotension
post-intubation. Il est possible que l’hétérogénéité des
définitions de l’HPI explique partiellement la variation
observée de l’incidence dans la littérature. À notre avis,
il est nécessaire d’arriver à un consensus sur la défini-
tion d’HPI afin d’en explorer les impacts potentiels et
d’éventuellement, créer des outils cliniques permettant
de mieux en prédire la survenue.
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ANNEXE 1

Calcul de la puissance à posteriori
L’incidence d’HPI dans le groupe 0-5 minutes était de
0.15 et celle dans le groupe en tout temps était de 0.36,
pour une différence de proportion de 20%. En fixant la
puissance à 90% et un p< 0.05, le nombre de paires
minimal qui devait être comparées était de 57, et ce
pour un index de corrélation de 0.40. Or, 81 paires ont
été comparées.

ANNEXE 2

Patients exclus
Les 40 patients ont été exclus le plus souvent pour des
raisons techniques reliées au degré de confort variable
du personnel vis-à-vis l’utilisation de la plate-forme
durant la période de son implantation
n = 5 puisque< 16ans
n = 30 pour TAS manquante ou seulement des valeurs
avant ou après intubation de TAS
Explication : Le personnel infirmier avait reçu une
formation pour manœuvrer la plate-forme au préalable,
mais certaines difficultés techniques ont été rencontrées
lors de la navigation du logiciel. De ces 30 patients,
12 n’avaient pas de TAS post-intubation et 5 n’avaient
pas de TAS du tout. Les 13 patients restants n’avaient
pas de TAS pré-intubation.
n = 5 erreur d’enregistrement
Explication : Ces erreurs d’enregistrement correspon-
dent à une création de fiche pour un patient qui avait les
mêmes TAS tout le long de l’enregistrement des
données.
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