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Chapitre 1

Introduction

F. Bonnet

L’anesthésie a pour objectif 1’accomplissement des actes chirur-
gicaux. Son domaine d’application s’étend en fait a tous les gestes
invasifs thérapeutiques ou diagnostiques, susceptibles d’étre doulou-
reux, et a 'analgésie obstétricale. Si I’objectif initial de 1’anesthésie
est d’assurer une analgésie suffisante pour effectuer la chirurgie ou les
actes apparentés, il apparait que dans la majorité des cas, un niveau
d’analgésie suffisant ne peut étre obtenu sans hypnose c’est-a-dire sans
perte de conscience. Il existe une exception a cette regle représentée
par I’anesthésie locorégionale. Dans ce cas, I’application d’anesthé-
siques locaux au voisinage des structures nerveuses, qu’il s’agisse de
la moelle ou des troncs nerveux, résulte en un blocage transitoire de la
conduction nerveuse qui induit une anesthésie dans un territoire limité.

Les agents anesthésiques n’ont pas seulement des propriétés analgé-
siques et hypnotiques. Ils dépriment les grandes fonctions régulatrices
de I’organisme comme la ventilation, la régulation cardiovasculaire ou
la thermorégulation. Les patients sous anesthésie sont donc en situa-
tion de vulnérabilité. L'usage des agents anesthésiques nécessite un
monitorage étroit de I’ensemble de ces fonctions et une suppléance de
bon nombre d’entre elles. Ainsi, la perte des réflexes de déglutition et
I’apnée provoquées par I’induction d’une anesthésie générale conduit
a contrdler les voies aériennes supérieures par un dispositif adapté et
a instaurer une ventilation mécanique de suppléance. L’ensemble des
fonctions de monitorage et de suppléance sont maintenant regroupées
au sein de stations d’anesthésie qui integrent des technologies indisso-
ciables de la pratique de 1’anesthésie.

Durant I’anesthésie, les patients sont également soumis a une « agres-
sion » chirurgicale qui est non seulement douloureuse mais qui peut
également participer et de fagon plus ou moins durable aux perturba-
tions de ’homéostasie. L’anesthésie se doit non seulement d’assurer
une analgésie mais aussi de minimiser et de réparer les conséquences du



2 INTRODUCTION

traumatisme chirurgical. Si la perte de conscience peut prendre fin avec
la fin de I’acte chirurgical, il est ainsi nécessaire d’assurer une analgésie
dans les heures et les jours qui suivent. Cependant, la phase de réveil
anesthésique est marquée par la récupération des fonctions (conscience,
ventilation, etc.) précédemment déprimées. Cette récupération doit étre
accompagnée et les patient surveillés de facon attentive notamment
durant les toutes premieres heures qui suivent la fin d’une intervention.
La surveillance s’effectue dans les salles de soins post-interventionnelles,
communément dénommées « salles de réveil ». Durant 1’anesthésie et
au décours de celle-ci une mobilisation attentive des soignants est donc
nécessaire pour éviter au patient de subir un préjudice.

L’organisation des soins en anesthésie répond a des schémas parti-
culiers. L’anesthésie est une « ceuvre collective ». Plusieurs soignants
médecins et non médecins se relaient aupres du patient pour assurer
la mise en ceuvre des soins et leur surveillance. Ce travail en équipe
nécessite que le role de chacun soit bien défini et que des schémas
organisationnels soient opérationnels. Grice a une organisation sans
faille, la mortalité directement imputable a 1’anesthésie est devenue
infinité€simale, probablement de 1’ordre de 1/100 000. Il n’en reste pas
moins que I’anesthésie a une morbidité propre et que par ailleurs, des
complications périopératoires dans lesquelles I’anesthésie a sa part de
responsabilité telles que la survenue d’une ischémie myocardique ou
I’aggravation d’une insuffisance rénale peuvent avoir des conséquences
a moyen terme sur le pronostic des patients. Le travail de 1’anesthésiste
est donc de définir des stratégies de prise en charge pour éviter ces
complications et permettre a la trés grande majorité des patients de
reprendre une autonomie fonctionnelle dans les plus brefs délais. Les
progres effectués aussi bien en anesthésie qu’en chirurgie permettent
ainsi d’envisager la pratique de certaines interventions en « ambula-
toire », c’est-a-dire en permettant aux patients de regagner leur domi-
cile le soir de I’intervention. Pour répondre a ces objectifs 1’anesthésie
s’appuie maintenant sur une démarche de type assurance-qualité qui
integre 1’évaluation des pratiques et la mise en ceuvre de protocoles
de soins dont D’efficacité est démontrée par une approche de type
evidence-based medicine. De plus en plus les attitudes sont codifiées
et les pratiques sont normalisées en fonction de ces données. L objectif
est, comme dans 1’industrie aéronautique notamment, d’aboutir a des
procédures fiabilisées qui garantissent la sécurité des patients.

La conduite de I’anesthésie est de plus en plus codifiée selon les
regles de 1'evidence-based medicine (médecine factuelle) qui apres
analyse des données de la littérature aboutissent a des recomman-
dations formalisées d’experts (RFE) qui définissent des « bonnes
pratiques cliniques ». Bon nombre de ces RFE sont produites par le
comité des référentiels cliniques de la Société francaise d’anesthésie
et de réanimation (SFAR) et se trouvent sur son site (www.sfar.org).
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Chapitre 2

Consultation d’anesthésie

B. Szekely

La consultation préanesthésique, obligatoire depuis le décret 94-1050
du 5 décembre 1994, a 4 objectifs essentiels :

— ¢valuer le risque anesthésique ;

— décider de la technique d’anesthésie ;

— informer le patient ;

— préparer le patient a I’intervention.

INFORMATIONS PRATIQUES
ET ASPECTS REGLEMENTAIRES

La consultation d’anesthésie, comme toute consultation médicale,
doit comporter des locaux adéquats, un accueil-secrétariat, une salle
d’attente. La réalisation d’'un ECG et de prélevements sanguins doi-
vent aussi étre possibles.

Seul le médecin anesthésiste-réanimateur est habilité a réaliser cette
consultation, qui est obligatoire pour les anesthésies générales, anes-
thésies ou analgésies locorégionales, et les sédations pour lesquelles
I’intervention d’un spécialiste en anesthésie est nécessaire. Elle doit
s’effectuer au moins 48 h avant une intervention programmée et a une
date permettant de prévoir les investigations nécessaires a 1’évaluation
(examens complémentaires) et a la préparation (optimisation transfu-
sionnelle, kinésithérapie respiratoire...) du patient avant 1’intervention.

Le médecin anesthésiste doit vérifier 1’identité du patient, le motif
et le type d’intervention (en précisant le coté s’il y a lieu), le nom de
I’opérateur, la date de 1’hospitalisation et d’intervention.
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Un questionnaire préanesthésique est parfois remis aux patients avant
la consultation d’anesthésie. Il est rempli par le patient ou avec 1’aide
d’un tiers ou du médecin traitant. Les antécédents médico-chirurgi-
caux, anesthésiques et transfusionnels, les habitudes de vie et les traite-
ments en cours (ordonnances) y sont demandés. Le questionnaire écrit
ne doit en aucun cas remplacer I’interrogatoire et I’examen clinique.

CONSULTATION
D’ANESTHESIE

La consultation a pour objectif de regrouper toutes les informations
qui ont trait au patient afin d’assurer sa sécurité. Celles-ci doivent étre
colligées pour permettre d’évaluer le risque anesthésique, de préparer le
patient a I’intervention, de proposer la meilleure stratégie per- et post-
anesthésique. Les informations concernant le patient, ainsi que les docu-
ments permettant de retrouver la trace écrite des informations de type
réglementaire et celles préconisées par les recommandations profession-
nelles (ambulatoire, transfusion...), doivent étre regroupées dans le dos-
sier d’anesthésie. Les résultats des examens complémentaires et/ou des
consultations spécialisées sont consignés dans le dossier d’anesthésie, le
tout devant étre inséré dans le dossier médical du patient.

L’informatisation du dossier d’anesthésie (y compris la consultation
d’anesthésie) est de plus en plus courante dans de nombreux établisse-
ments de santé. Elle doit obéir a certaines regles : obligations 1égales,
réglementaires et recommandations de la SFAR. L’'un des nombreux
objectifs est de simplifier et de standardiser le recueil des données lors
de la consultation d’anesthésie.

La consultation préanesthésique est différente de la visite préanes-
thésique, qui doit &étre aussi effectuée par un médecin anesthésiste
dans les heures précédant le moment prévu pour I’intervention. Des la
consultation préanesthésique, il est établi si I’état médical du patient
nécessite de prévoir la visite préanesthésique la veille de I’interven-
tion, ou si la situation médicale est compatible avec une visite faite
avant ’entrée dans la salle d’opération (ou d’exploration).

L anesthésie est réalisée sur la base d’un protocole établi et exécuté
sous la responsabilité d’un médecin anesthésiste, en tenant compte
des résultats de la consultation et de la visite préanesthésiques. En
I’absence d’évenement intercurrent, le protocole anesthésique décidé
en consultation sera appliqué. De nouvelles informations (apportées
par le chirurgien ou le patient) ou les habitudes de 1’anesthésiste qui
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a en charge le patient peuvent faire modifier cette prise en charge.
Il est alors essentiel de 1’expliquer au patient et de le noter dans le
dossier d’anesthésie lors de la visite préanesthésique.

EVALUATION DU RISQUE ANESTHESIQUE
Antécédents

Chirurgicaux

Toutes les interventions (si possible, avec I’année) sont notées. Les
complications postopératoires médicales (accidents thromboembo-
liques, infarctus...), et les complications chirurgicales (transfert en
réanimation, ré-interventions...).

Le type d’anesthésie pratiqué (AG, ALR, AG + ALR, sédation),
et ses éventuelles complications : intubation difficile, hyperthermie
maligne, allergie (latex, curares, antibiotiques...), mais aussi nausées-
vomissements, complications liées a I’ALR (difficultés de ponction,
breche dure-mérienne, complications neurologiques...).

Gynéco-obstétricaux

Accouchement(s) par voie basse ou par césarienne (sous péridurale
ou sous AG), compliqué(s) ou non d’un syndrome hémorragique,
d’une HTA, d’une éclampsie.

IVG ou fausses couches (immunisations).

Toute femme en age de procréer doit étre interrogée sur la possibi-
lité de grossesse.

Médicaux

Toutes les pathologies qui peuvent interférer ou modifier la prise
en charge médicale du patient ou les techniques anesthésiques sont
systématiquement recherchées.

* Les pathologies cardiovasculaires :

— cardiopathie ischémique (angor stable ou instable, antécédent
d’IDM). Les thérapeutiques interventionnelles réalisées (type d’angio-
plastie, * stents, et le type de stent coaté ou non) ;

— valvulopathie (type, échocardiographie a €ventuellement recontrd-
ler pour évaluer 1’évolutivité en préopératoire) ;

— insuffisance cardiaque (classification NYHA, évaluation écho-
cardiographique) ;

— troubles du rythme (AC/FA paroxystique ou chronique) ou de
I’excitabilité (ESV, épisodes de tachycardie...). L’existence d’un pace-
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maker (type, mode de fonctionnement, carnet, dernier contréle) ou
d’un défibrillateur implantable ;

— pathologies athéromateuses : artérite oblitérante des membres
inférieurs, sténoses carotidiennes (Doppler des troncs artériels supra-
aortiques) ;

— antécédents thromboemboliques ; phlébite et embolie pulmo-
naire avec leurs circonstances de survenue (postopératoire ou non).
Les résultats du bilan biologique de thrombose doivent étre demandés,
s’il a déja été effectué. Dans le cas ou la chirurgie est a haut risque
thromboembolique, il est opportun de pratiquer le bilan biologique
lors du bilan préopératoire.

* Les pathologies respiratoires :
— obstructives :

— asthme non sévere (en général pas de traitement de fond) ou
sévere, fréquence des crises, date de la derniére crise, antécédent d’hos-
pitalisation (en particulier en réanimation) ;

— bronchopneumopathie obstructive (bronchite chronique, emphy-
seme pulmonaire...) ;

— restrictives (fibroses, séquelles de tuberculose pulmonaire...).

e Un diabete de type 1 (insulinodépendant) ou 2 (non insulino-
dépendant) est aussi systématiquement recherché, ainsi que les compli-
cations.

Autres antécédents importants a rechercher

Gastrite, ulcere gastroduodénal, hernie hiatale avec ou sans reflux
gastro-cesophagien.
Glaucome a angle fermé, adénome ou hypertrophie prostatique.

Dépendances

— tabagisme actif ou arrét (récent ou ancien) ;

— chez les patients fumeurs, tous les moyens pour aider le patient
a s’arréter de fumer doivent étre mis en ceuvre : proposition de consul-
tation de tabacologie, ou utilisation de substituts nicotiniques par voie
transdermique ou orale ;

— éthylisme (sevré ou non) ;

— toxicomanie (sevrée ou non) et type de drogues.

Terrain atopique

Antécédents d’allergies :
— médicamenteuses, en particulier aux antibiotiques (pénicilline et
dérivés, etc.), et a I’iode ;
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— et non médicamenteuses (latex, allergies alimentaires) ;

— avec le type de réaction (cedeme de Quincke, asthme, €éruption
cutanée...).

Un bilan allergologique est parfois nécessaire en préopératoire.

Recherche d’anomalies de I’hémostase

Le patient a-t-il une tendance anormale au saignement, des anté-
cédents d’épistaxis, de gingivorragie, d’hématurie inexpliquée, d’hé-
marthrose, d’hématome, ou des antécédents de saignements anormaux
apres une intervention chirurgicale mineure ? Un questionnaire standar-
disé peut aider I’anamnese.

Données morphologiques

Poids, taille sont systématiquement notés avec éventuellement
calcul du BMI (dénutrition, ou a I’inverse surcharge pondérale voire
obésité).

Evaluer le risque de nausées
et vomissements postopératoires (NVPO)

Lutilisation de scores de prédiction simplifiés (Score d’Apfel et
collaborateurs) est recommandée pour estimer le risque de NVPO.

Examen clinique

11 est orienté par les données de 1’interrogatoire, un examen complet
étant inutile. Le plus souvent il se limite a :

 la mesure de la pression artérielle et de la fréquence cardiaque,
voire de la SPO, ;

e I"auscultation :

— cardiaque (2 la recherche d’un souffle ou d’une arythmie) ;

— pulmonaire (a la recherche d’une asymétrie, de ronchus et/ou de
sibilants) ;

— carotidienne (a la recherche d’un souffle) ;

e état veineux des membres inférieurs (varices, varicosités, dermite
ocre, cedeme) ;

e si une ALR est prévue, il faut procéder a I’examen de la zone de
ponction : état cutané (éruption), infection, adénopathie, déformation
du rachis (scoliose, cyphose) ;

e les criteres d’intubation et de ventilation au masque difficiles sont
recherchés (voir Chapitre 6, Acceés aux voies aériennes) :

— état dentaire (édentation), présence d’un appareil dentaire mobile
ou non (haut et/ou bas), implants dentaires ;
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— criteres morphologiques : protrusion dentaire, prognathisme,
rétrognathisme, macroglossie, cou court, présence d’une barbe ;

— la raideur de nuque est notée, et le stiff joint test fait, en particu-
lier chez le patient diabétique (faire joindre les mains a plat) ;

— T’existence d’un ronflement ou d’un syndrome d’apnée du sommeil ;

— T’ouverture buccale (< 35 mm, 35 a 50 mm, > 50 mm), le score
de Mallampati (I a IV), et la distance thyromentonniere (< ou > a
6,5 cm) sont notés.

Cas particuliers :

— préciser les éventuels déficits neurologiques préopératoires ;
chez I'insuffisant rénal chronique dialysé : la persistance d’une
diurese résiduelle ou non et le coté de la fistule artério-veineuse
(FAV), pour interdire I’acces veineux et la pression artérielle non inva-
sive du méme cote ;

— préciser les abords veineux : en cas de chambre implantable,
d’antécédent de curage ganglionnaire (préciser le coté, pour interdire
I’acces veineux), chez les patients toxicomanes ou brilés...

PRESCRIPTION DES EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Les examens complémentaires ne doivent étre motivés que par les
données de I’interrogatoire et de I’examen clinique, du type d’inter-
vention et d’anesthésie envisagées et des risques li€s a chaque spécia-
lité chirurgicale.

I’ECG n’est pas systématique (voir Références médicales oppo-
sables). Il est prescrit en fonction de 1’age (> 65 ans), des antécé-
dents et des traitements pris par le patient. Il est recommandé de ne
pas prescrire un nouvel ECG lorsqu’un tracé de moins de 12 mois est
disponible. Il est recommandé de ne pas prescrire un ECG pour une
intervention mineure. Avant 65 ans, il est recommandé de ne pas pres-
crire un ECG avant une intervention a risque intermédiaire ou élevé
sauf en cas de signes d’appel, de facteurs de risque ou de pathologie
cardiovasculaire.

La radiographie pulmonaire préopératoire est prescrite unique-
ment en fonction des antécédents, de I’examen clinique et de la patho-
logie : insuffisance cardiaque, chirurgie thoracique, thyroidectomie a
la recherche d’un goitre plongeant, d’'une déviation trachéale (risque
d’intubation difficile).

Bilan biologique : aucun de facon systématique, essentiellement en
fonction du terrain, du type de chirurgie et du risque hémorragique.
Il ne faut pas prescrire de bilan d’hémostase chez les patients dont
I’anamnese et ’examen ne font pas suspecter un désordre d’hémo-
stase, quelle que soit la classe ASA et quelle que soit la chirurgie (a
I’exclusion des enfants avant I’age de la marche), et quel que soit le
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type d’anesthésie (y compris en obstétrique). Un avis spécialisé est a
I’inverse recommandé en cas de diathése hémorragique. Chez 1’adulte
non interrogeable, il faut prescrire un TP, un TCA et une numération
des plaquettes. Pour une intervention a risque mineur, I’hémogramme
est inutile (quel que soit 1’age) mais il devient nécessaire en cas de
risque intermédiaire ou élevé. La prescription de groupage sanguin
et de RAI ne se congoit qu’en cas de risque intermédiaire ou €levé
de transfusion, il est inutile alors de disposer des résultats lors de la
visite préanesthésique. Les examens biochimiques sanguins sont inu-
tiles dans le contexte de la chirurgie mineure mais il est utile d’éva-
luer la fonction rénale en cas de chirurgie intermédiaire ou majeure.

Examens complémentaires les plus couramment demandés en
anesthésie, éventuellement apres avis spécialisé :

— a visée cardiovasculaire : échocardiographie (recherche ou éva-
luation d’une valvulopathie, appréciation de la fonction ventriculaire
gauche, recherche d’un patent foramen ovale (PFO) (chirurgie en
position assise), épreuve d’effort, scintigraphie myocardique avec un
test a la persantine, écho dobutamine de stress, Holter, coronarogra-
phie, Doppler des troncs artériels supra-aortiques et des arcades pal-
maires, Doppler veineux des membres inférieurs. I est recommandé
de limiter les indications d’échocardiographie pré-interventionnelle
aux sous-groupes de patients qui sont symptomatiques, tels que ceux
présentant une dyspnée d’effort, une insuffisance cardiaque, un souftle
systolique non connu ou une suspicion d’hypertension artérielle pul-
monaire ;

— avisée respiratoire : épreuves fonctionnelles respiratoires (EFR),
gaz du sang, scintigraphie pulmonaire de ventilation et de perfusion ne
sont prescrits qu’en cas de pathologie pulmonaire évolutive ou aigué ;

— en cas de possibilité de grossesse : prescrire un dosage plasma-
tique des B-HCG (avec le consentement de la patiente). S’il est positif,
reporter 1’intervention chaque fois que possible.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES
(Y COMPRIS AGENTS ANTIPLAQUETTAIRES
ET ANTICOAGULANTS)

Les traitements a visée cardiovasculaire

Ce sont essentiellement les inhibiteurs de I’enzyme de conversion
(IEC) prescrits pour une HTA et les antagonistes de 1’angiotensine II
(ARA 1I), qui doivent étre arrété€s avant l’intervention, en tenant
compte de leur demi-vie. Ils seront remplacés si besoin par un inhibi-
teur calcique. Les diurétiques doivent aussi étre stoppés.



