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Introduction

1 INTRODUCTION

La consultation d’anesthésie est le premier contact indispensable, entre le patient

souvent anxieux, et 'anesthésiste qui découvre le malade. Elle représente la 1°"®

étape en
matiere de sécurité et de qualité des actes anesthésiques qui consiste a “écrire ce que I'on veut
faire’”’. Cela revient a ériger, de maniere consensuelle, des normes de bonnes pratiques
anesthésiques [1].

La majorité des pays développés avaient rédigé, depuis plusieurs années, des standards
de bonnes pratiques anesthésiques tels qu’aux U.S.A, en Allemagne, en Suisse, en Belgique, au
Royaume Uni, en Suéde, ETC. En France le décret ministériel de Décembre 1994 a rendu
obligatoire cette consultation [1, 2], alors qu’en Algérie, sans étre une obligation de loi, elle est
devenue une habitude requise pour des raisons de sécurité anesthésique.

A Constantine, cette consultation a débuté le 1 Mars 1996 Au CHU Benbadis. Elle est
réalisée par des médecins anesthésistes, de différents grades et qualifications. Elle est pratiquée
selon un formulaire adapté par le service d’anesthésie réanimation du CHU de Constantine a
partir d’un prototype francais de I’hopital Bicétre qui est un hopital universitaire de la commune
du Kremlin-Bicétre dans le Val-de-Marne faisant partie de |’assistance publique-hépitaux de
Paris datant de 1994. Ce formulaire n’a pas été actualisé malgré une transition démographique
et épidémiologique des consultants. Il a été généralisé a plusieurs autres structures et régions
sanitaires d’Algérie.

Il sera évalué lors de cette consultation pré anesthésique, le profil des consultants, a
savoir les pathologies médicales et les comorbidités, les pathologies chirurgicales, les
thérapeutiques en cours, les bilans paracliniques réalisés ainsi que leurs interprétations,
I’évaluation du risque et la proposition de la technique anesthésique a réaliser ainsi que les soins
indispensables pour la période postopératoire.

La mutation sociétale de notre pays a imposé une révision de ce dogme, la prise en charge
des malades est un besoin émergeant dans notre société, alors qu’il est un droit du patient au
niveau des sociétés évoluées. En Algérie, l'incidence accrue des pathologies médicales
chroniques, néoplasiques et autres, impose de bien conduire cette consultation afin d’assurer
des actes de soins suffisants, qui sécurise ainsi la prise en charge des patients.

La multiplication des pathologies chirurgicales et des comorbidités associées, impose de
faire un état des lieux afin d’organiser la prise en charge, d’anticiper les risques anesthésiques
et d’adapter les thérapeutiques aux différentes formes cliniques. Ce recensement se fera a

travers la consultation pré anesthésique, qui nous permettra de réorganiser les activités de soins
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et qui aboutira dans les perspectives de ce travail, a faire des propositions aux autorités

compétentes pour décréter la profession d’anesthésie réanimation en Algérie.
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Histoire de I'anesthésie

2 HISTOIRE DE L'ANESTHESIE ET DE LA
CONSULTATION PRE-ANESTHESIQUE

2.1 Histoire de I'anesthésie

Le terme anesthésie provient des racines grecques an (c'est-a-dire priver) et aisthésis
(sensibilité). Il fat formulé par le professeur d’anatomie et de physiologie américain, Oliver
Wendell Holmes, dans une lettre adressée a William Morton, le pionner de I'utilisation de
I’éther. Il désignait sous ce terme un état d’inconscience, induit par une inhalation de gaz, afin
de diminuer la douleur de I'acte chirurgical [3].

éme

L'anesthésie, en tant que pratique, est née au milieu du 197" siécle. Cependant, en tant
gue savair, elle est bien plus ancienne.

Depuis des milliers d’années, arracheurs de dents, barbiers et chirurgiens, soignent a
grands coups de lames et de pinces le corps humain, a vif ! La seule solution pour atténuer le
supplice était de travailler a toute vitesse, certains réussissaient méme des amputations en
guelques dizaines de secondes ! Au seizieme siecle, le grand chirurgien Ambroise Paré, préconise
un cocktail d’opium et d’alcool a haute dose et recoud les plaies au lieu de les cautériser par une
atroce brdlure au fer rouge, comme pratiqué jusque lors.

Suc de pavot, chanvre, mandragore, éponges somniféeres, ou encore, potion opiacée, ces
divers élixirs soporifiques, plus ou moins efficaces, ont servi a apaiser la douleur jusqu'au milieu
du dix-neuvieme siecle. lls étaient absorbés par ingestion d’'une décoction, ou par inhalation de
la fumée qu’ils dégagent en bralant [4].

La véritable évolution se déroule le 31 mars 1842 lorsque le médecin américain Crawford
Williamson Long (1815-1878), doit pratiquer une intervention superficielle sur un de ses
patients. Il a alors l'idée de I'endormir en lui faisant respirer de I'éther. Malheureusement, il
oublie de faire part a ses confréres de son innovation, qui tombera dans I'oubli [4, 5].

Puis, en décembre 1844, le dentiste Horace Wells (1815-1848) assiste a une séance
scientifique récréative, ol il observe les effets hilarants du protoxyde d'azote. Il constate qu'un
sujet se fait meurtrir sans ressentir aucune douleur. Le lendemain, il décide de se faire arracher
une dent, anesthésié par du protoxyde d'azote. Persuadé de la réussite de la méthode, il part a
I'nopital de Boston pour en faire la démonstration. Par la méme technique, il procéede a
I'extraction d'une dent, qui se solde par malheureusement par un échec. Il subit les ricanements

des étudiants qui croient a une supercherie.
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Le Long silence de Crawford et I'échec de Wells, permettront a deux autres médecins de
partager, ou plut6t de se disputer la découverte de I'anesthésie par I'éther. Le chimiste Charles
Thomas Jackson, fournit au chirurgien de I'hopital de Boston William Morton, les indications
indispensables a sa préparation et a son administration. Le 30 septembre 1846, Morton enleve
une dent a un patient anesthésié avec de I'éther versé sur un mouchoir.

Apres I'éther vint le chloroforme, que le physiologiste Pierre Flourens utilise pour
anesthésier des animaux entre 1837 et 1842. Mais c'est James Young Simpson, gynécologue a
Edimbourg, qui aprés avoir fait un essai sur lui et sur ses assistants, I'utilise régulierement a partir
de 1847.

En 1885, William Halsted réalise a Baltimore, la premiére anesthésie loco régionale sous
cocaine, en bloquant le nerf alvéolaire inférieur. Toutefois sa toxicité stimula la recherche de
nouveaux anesthésiques locaux.

Au début du 20°™ siécle, la cocaine est utilisée comme anesthésique local, en particulier
pour la chirurgie des yeux, et ce jusqu'a la mise au point de ses premiers dérivés de synthese, la
Stovaine d'Ernest Fourneau (1904) et la Novocaine d'Alfred Einhorn (1906).

Si les premiéres tentatives d'anesthésie intraveineuse semblent dater de 1872, c'est
I'utilisation de I'Hexobarbital qui donne un coup d'envoi a la méthode en 1932. Un autre
barbiturique a action rapide, le thiopental, est utilisé pour la premiére fois en 1934, et il est
encore utilisé pour l'anesthésie intraveineuse. On essaiera par la suite divers barbituriques a
action rapide, mais aucun ne détrébnera le fameux thiopental. Les nouveaux agents
anesthésiques intraveineux se multiplient a partir des années 1950 [4, 5].

Pendant pres de 100 ans, le chloroforme et I'éther sont les anesthésiques par inhalation.
Toutefois, le risque de syncope mortelle avec le chloroforme se confirme des 1848. Il sera
abandonné au profit de I'éther, qui cede la place au protoxyde d'azote, encore utilisé comme
analgésique d'appoint. Puis un composé fluoré, I'halothane, est synthétisé : il va devenir
I'anesthésique par inhalation le plus utilisé au monde dans les années 1980.

L'anesthésie péridurale et I'anesthésie rachidienne se développent a partir de la fin du
19°™ siécle sous I'impulsion tout d’abord d’un chirurgien allemand, August Bier (1851 — 1949),
qui réalise le premier essai de rachianesthésie a la cocaine le 15 ao(it 1898, a la suite des travaux
du neurologue allemand Heinrich Quincke [6].

James Leonard Corning (1855-1922) apporte sa pierre a I'édifice en pratiquant une
rachianesthésie sur un chien avant de la transposer & un &tre humain en 1885 aux Etats-Unis. En
France, Sicard, effectue les premiéres rachianesthésies a la cocaine et a la morphine durant
I'année 1899. Tuffier perfectionne la technique de ponction et d’injection et met au point une

aiguille a rachianesthésie, I'aiguille de Tuffier [6, 7].
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L’histoire de I'anesthésie péridurale est une histoire francaise : Sicard et Cathelin en furent
les deux duettistes durant I'année 1901.

Hormis l'urologie, I'anesthésie péridurale ne fut pas réellement utilisée en chirurgie. Les
anesthésistes américains développerent la technique grace a I'aiguille de Tuohy en 1944 et le
cathétérisme de I'espace péridural en 1949. A cette époque, |'anesthésie locorégionale est
pratiquement abandonnée pour laisser la place a I'anesthésie générale. Les chirurgiens
confieront progressivement I'anesthésie a des aides, des internes des hépitaux, des infirmieres,
avant la création de la spécialité qui marginalisera ce chirurgien, qui durant la premiere moitié
du siécle, avait pratiqué tres habilement la rachianesthésie (appendicectomie par exemple),
précédée d’une injection sous cutanée d’éphédrine (1928) avant d’opérer son patient.

Au début du vingtieme siécle, les techniques et les appareillages se perfectionnent. Les
anesthésies, moins toxiques, peuvent maintenant se prolonger, ce qui ouvrait le champ a des
actes opératoires jusqu'alors impossibles. Aprés la Seconde Guerre mondiale, I'anesthésie

devient une discipline médicale autonome, a laquelle est adjointe la réanimation [6, 7].

2.2 Organisation de I'anesthésie et enseighement

L'anesthésiologie a évolué lentement vers une spécialité médicale a part entiére et I'éther
est devenu le principal anesthésique.

A la fin du 19°™ siecle, les petites communautés avaient un seul médecin qui déléguait a
une infirmiére le soin de faire goutter I'éther sous sa direction. Dans les grandes villes, les
médecins pratiquaient de facon indépendante et n'appréciaient guere d'avoir un role de
subordonnés en tant qu'anesthésistes, alors que leurs concurrents asseyaient leur réputation
chirurgicale et percevaient des honoraires élevés.

Les premiers écrits concernant la consultation d'anesthésie, remontent a 50 ans dans les
pays anglo-saxons, ou la consultation n'était pas institutionnalisée et était limitée aux patients
considéré a haut risque ou a certaines interventions délicates. La consultation d'anesthésie a
commencé a se développer dans les années 80. Les guidelines en ce qui concerne la consultation
d'anesthésie de différentes sociétés savantes, different d'un pays a l'autre.

La Long Island Society of Anesthetists, fondée en 1905, a été la premiere société
d'anesthésie.

En 1911, elle est devenue la New York Society of Anesthetists. Francis Hoffer McMehan a
pratiqué l'anesthésie a Cincinnati jusqu'en 1915. Sa carriére fut interrompue par une ostéo-
arthrite rhumatoide tres invalidante. Il a été le premier éditeur d'une revue consacrée a

I'anesthésie, la Current Researches in Anesthesia and Analgesia [6, 7].
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3 ASPECTS REGLEMENTAIRES ET APPLICATIONS
PRATIQUES

Avant tout acte anesthésique pour une chirurgie programmée, la consultation pré-
anesthésique est une étape réglementaire. Elle a pour objectifs d'informer le patient et d'obtenir
son consentement ainsi que d'évaluer le risque opératoire. Elle doit s'intégrer dans une

procédure commune multidisciplinaire d'évaluation préopératoire.

3.1 Aspects réglementaires

La consultation d’anesthésie est obligatoire, avant une intervention (chirurgie,
endoscopie ou radiologie) sous anesthésie.

En Algérie, il n'existe pas des textes réglementaires relatifs a la consultation d'anesthésie,
alors que dans beaucoup de pays comme en France par exemple, ou elle est reglementée par
des textes de loi publiés dans le journal officiel de la république frangaise « Décret n° 94-1050
du 5 décembre 1994 relatif aux conditions techniques de fonctionnement des établissements de
santé en ce qui concerne la pratique de I'anesthésie et modifiant le code de la santé publique
(troisiéme partie : Décrets) » [8, 9].

Elle doit étre réalisée par un médecin anesthésiste réanimateur, plusieurs jours avant une
intervention programmée. Elle est consignée dans le dossier d’anesthésie (document médico-
Iégal) qui fait partie intégrante du dossier médical.

La consultation d’anesthésie permet de satisfaire a une contrainte réglementaire qu’est
I'information du patient. La qualité de tenue du dossier d’anesthésie est considérée par la Haute
Autorité de santé (HAS) comme un indicateur de qualité de soins pour une structure
hospitaliere.

Le cadre réglementaire actuel, n’autorise pas les diverses tentatives qui envisagent d’en
modifier les modalités comme la consultation réalisée par une infirmiere, le simple remplissage
d’une fiche informatisée, ou la consultation le matin méme de l'intervention. De plus, la
consultation d’anesthésie est médicalement incontournable, car elle présente de nombreux
avantages, dont le seul but est d’améliorer la sécurité du patient. Une bonne collaboration entre
le médecin traitant et le médecin anesthésiste réanimateur, des cette étape pré

interventionnelle, est un gage de sécurité pour le patient.
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3.2 Applications pratiques

En pratique, I'application de ces textes réglementaire a suscité plusieurs questions et a
incité la SFAR a donner des réponses.

— Le médecin qui effectue la consultation pré anesthésique ne sera pas obligatoirement
celui qui effectuera la visite pré anesthésique ou l'anesthésie. Le patient doit étre
informé de cela.

— Le Décret ne précise pas si cette consultation peut avoir lieu dans un établissement
différent de celui ol l'intervention sera réalisée, et si elle doit se tenir avant chaque
intervention lorsque plusieurs anesthésies sont prévues dans un court laps de temps.
De ce fait, la SFAR a donné des réponses en 2001 sur les consultations pré anesthésiques

délocalisées et itératives, ainsi que la télémédecine [8, 9].

3.2.1 Consultations pré anesthésiques délocalisées

Le vieillissement de la population, I'augmentation du recours aux soins, les modifications
des structures de santé dans les territoires avec les groupements hospitaliers de territoires,
I’évolution des techniques médicales, concourent a augmenter le besoin d’actes d’anesthésie,
et par conséquent de consultations pré anesthésiques. Pour limiter les déplacements des
patients, parfois agés, le recours a des consultations pré anesthésiques délocalisées, peut
apparaitre comme une solution, pour autant qu’elle respecte les exigences citées plus haut [10].

La consultation pré anesthésique doit étre réalisée a distance de I'acte, pour permettre
au patient de disposer d’'un temps de réflexion suffisant et de faire réaliser les éventuels
examens complémentaires prescrits. |l lui est donc parfois difficile de se déplacer (quelquefois a
plusieurs centaines de kilométres de son domicile), une premiére fois pour la consultation pré
anesthésique, puis une seconde fois pour l'intervention elle-méme.

Mais la SFAR a posé un certain nombre de conditions, exposées dans la section
« Formation-Information » des annales frangaises d’anesthésie réanimation [11]: Information et
accord de I'équipe d’anesthésie qui prendra en charge le patient pendant l'intervention.
L'accord préalable de I'anesthésiste sollicité pour réaliser la consultation, qui reste libre de
refuser. Le consentement éclairé du patient, en particulier sur le fait que c’est I'’équipe en charge
de l'intervention qui aura le « dernier mot » sur la technique d’anesthésie en cas d’élément
nouveau ou de différence d’appréciation du risque anesthésique. La parfaite connaissance par
I'anesthésiste qui réalise la consultation des conditions techniques envisagées pour

I'intervention, ce qui suppose un dialogue entre les deux équipes. La transmission du dossier
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thésie dans les meilleurs délais a I'établissement ou aura lieu I'intervention, avec

signalement de tout risque particulier et discussion entre les deux équipes, si nécessaire.

3.2.2

qu’il e

La SFAR souligne également quelques points essentiels [10]:

En cas d’intervention tres spécialisée, ou lorsque I'anesthésiste qui réalise la
consultation ignore les conditions prévues pour l'intervention, la consultation pré
anesthésique délocalisée doit étre exclue. Lorsque la consultation pré anesthésique est
délocalisée, un soin tout particulier doit étre apporté a la visite pré anesthésique,
pratiquée le jour de l'intervention car, c’est généralement, le premier contact entre le
patient et I’équipe anesthésique. De fagon générale, la consultation pré anesthésique
délocalisée, doit rester une pratique exceptionnelle en dehors d’un réseau de soins
formalisé.

Il faut rappeler enfin, que dés lors que l'anesthésiste a accepté de conduire la
consultation pré anesthésique, il engage pleinement sa responsabilité en cas de
complication ultérieure survenant pendant lintervention, due a une mauvaise

évaluation de la stratégie anesthésique.

Consultations pré anesthésiques itératives ou rapprochées

Lorsque des actes répétitifs et rapprochés nécessitent une anesthésie, la SFAR considere

st possible de ne pas réaliser une consultation pré anesthésique systématique avant

chaque intervention, la encore sous certaines conditions [10, 11] :

Tous les membres de I'équipe anesthésique doivent étre d’accord.

Les interventions en question doivent étre de « retentissement physiopathologique peu
important », et la conduite anesthésique doit étre la méme pour toutes les
interventions, le moindre changement impliquant une nouvelle consultation pré
anesthésique.

Les interventions doivent étre espacées les unes des autres de moins d’un mois, délai
fixé arbitrairement, mais qui doit étre modulé selon I'importance de l'intervention et la
stabilité de I'état du patient.

Une trace écrite de la décision de ne faire qu’une seule consultation, doit figurer dans
le dossier du patient.

Le patient doit étre pleinement informé de la possibilité d’un report ou d’une annulation
de l'intervention, si un nouvel élément apparait et modifie la stratégie initialement
retenue. La encore, la visite pré anesthésique est particulierement importante,
puisqu’elle permettra de vérifier 'absence de modification ou d’évolution de I'état du

patient qui rendrait nécessaire une adaptation de la stratégie anesthésique.
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3.2.3 Télémédecine

La télémédecine est reconnue par la loi frangaise du 21 juillet 2009, portant sur la réforme
de I’hopital et relative aux patients, a la santé et aux territoires. Dite Hopital, Patients, Santé et
Territoire, comme étant « une forme de pratique médicale a distance qui utilise les technologies
de I'information et de la communication. Elle met en rapport, entre eux ou avec un patient, un
ou plusieurs professionnels de santé ». Ses conditions de mise en ceuvre sont tres strictes. Ainsi,
la télémédecine offre la possibilité de réaliser des prestations a distance dans des zones isolées
géographiqguement et/ou déficientes en offre de soins. Selon la nature de la prestation, la loi
distingue la téléconsultation, la télé expertise, la télésurveillance et enfin la téléassistance. La
téléconsultation permet a un professionnel de santé de donner une consultation a distance, en
étant éventuellement assisté par un professionnel de santé présent aupres du patient. Les
moyens techniques utilisés pour une activité de télémédecine doivent étre adaptés a la

préservation du secret médical [10].

3.2.4 Consultation dans le cadre de l'urgence

L'anesthésiste face a un patient qui doit étre opéré en urgence (accidenté,
péritonite...etc.) doit savoir faire un interrogatoire rapide si le patient est conscient ou de sa
famille si le patient est dans un état comateux. Cet interrogatoire recherchera les antécédents
médicaux et chirurgicaux, ainsi que les traitements suivis par le patient. L’'examen clinique doit
étre rapide. Des examens complémentaires de base doivent étre faits. L’anesthésiste doit
anticiper la survenue de complications en rapport avec une pathologie inconnue, ou avec une

allergie aux produits d’anesthésie et leurs éventuels effets secondaires.
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4 CONSULTATION PRE-ANESTHESIQUE

4.1 Intérét de la consultation pré-anesthésique

La consultation pré-anesthésique est obligatoire avant tout acte chirurgical. Elle est
médicalement incontournable. Elle nécessite une collaboration entre le médecin traitant et le
médecin anesthésiste réanimateur.

Elle a pour objectifs principaux :

1. La réduction de la durée d’hospitalisation : La consultation d’anesthésie, réalisée
plusieurs jours avant l'intervention, permet de réduire la durée de I'hospitalisation, le
patient étant hospitalisé le matin méme de l'intervention. Elle permet aussi d’envisager
ou de confirmer (mais parfois d’annuler) un programme de chirurgie ambulatoire. Ces
éléments sont des facteurs de réduction des co(ts de santé [12].

2. L'évaluation des risques inhérents a I'anesthésie : La consultation d’anesthésie est une
étape indispensable a la sécurité des patients avant une intervention programmée ou
urgente. Elle doit détecter les risques liés au patient et, en les combinant aux risques ou
conséquences prévisibles de l'intervention, évaluer pour chaque patient le risque
individuel et prévoir les stratégies pour le minorer et le controler. Ceci se fait grace a
I'examen clinique, éventuellement complété par des examens complémentaires, ce qui
permettra d'identifier les facteurs de risque. Il faut bien comprendre que les risques
chirurgicaux et anesthésiques ne se superposent pas. Si une résection endoscopique de
prostate, ne met en général pas en cause le pronostic vital chez un patient en bonne
santé, le risque est différent chez un patient diabétique, coronarien et insuffisant rénal
chronique, chez lequel, I'arrét des antiagrégants serait considéré comme problématique
par le cardiologue. C’'est a la gestion de ces différents antagonismes que sert la
consultation d’anesthésie [12].

3. De limiter la prescription des examens complémentaires : Aucun examen
complémentaire n’est obligatoire avant une intervention. En raison de leur faible
efficacité et des colits générés, les examens systématiques avant une intervention
chirurgicale sont remis en question. Il convient a la fin de la consultation de demander
les examens utiles a la réalisation sans risque de l'intervention programmeée. Ainsi, le
nombre d’examens complémentaires demandés a lissue de la consultation
d’anesthésie est largement inférieur a celui qui aurait été demandé de facon
systématique par le chirurgien [13].

4. Derechercher les antécédents d'allergie et évaluer les difficultés d'intubation trachéale.
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De prendre connaissance des traitements suivis par le patient : Il est important pour le
médecin anesthésiste de faire le tri entre les médicaments qui doivent étre arrétés avant
I'intervention et ceux qui doivent étre poursuivis, ainsi que ceux qui doivent étre
remplacés par d'autres médicaments, mieux adaptés a la période péri-opératoire et
ceux qui ne sont pas utiles.

Définir la technique d’anesthésie : Entre une anesthésie générale ou locorégionale,
I'anesthésiste décidera de ce qui convient le mieux au patient et au type de chirurgie
envisagée. Sans oublier d'informer le patient, qu'en cas d'échec a I'anesthésie locale, on
peut avoir recours a I'anesthésie générale.

Information du patient et I'obtention de son consentement éclairé : Ce sont deux
volets importants de la consultation d’anesthésie. Certains pays exigent un
consentement éclairé du patient régis par des lois. L'information doit étre loyale,
approximative (approchant au plus pres la vérité) et personnalisée [14].

De prendre parfois la décision de différer une intervention : Ceci permettra une
meilleure préparation du patient (perte de poids, kinésithérapie respiratoire) ou de
réduire le risque péri-opératoire (infarctus myocardique récent).

Avantages économiques [15]:

Diminution des examens biologiques préopératoires.

Diminution de la durée d’hospitalisation en favorisant la chirurgie ambulatoire.
Diminution des déprogrammations et des retards opératoires.

Réduire les colts de santé.

Limiter le nombre de Consultations spécialisées : L'évaluation préopératoire réalisée
par un médecin anesthésiste réanimateur, permet de limiter le nombre de recours au
médecin spécialiste de chaque pathologie que présente le patient. A l'opposé, la
consultation d’anesthésie, permet parfois de déceler des pathologies qui justifient une
prise en charge spécialisée avant l'intervention, I'anesthésiste confie alors le patient au
spécialiste compétent.

Diminution des retards et déprogrammations opératoires : La majorité des retards ou
déprogrammations opératoires, est liée a une mauvaise évaluation (découverte d’une
pathologie méconnue), ou préparation (absence de substitution des anti-vitamines K)
du patient. Réaliser ces deux étapes avant |I"hospitalisation, améliore I'organisation et
I'efficience du bloc opératoire. Cette étape préopératoire peut dans quelques cas
justifier deux (ou voire méme trois) consultations, afin de tenir compte des résultats des

examens ou des conclusions des consultations spécialisées.
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4.2 Déroulement de consultation pré anesthésique

La consultation d'anesthésie est pratiquée en Algérie comme en France et dans d'autres
pays par un médecin anesthésiste. Dans de nombreux pays ou il y a un manque de médecins
anesthésistes, la consultation est faite par des médecins d'autres spécialités, voir par du
personnel paramédical [16].

Il estimportant d'avoir un dossier d’anesthésie, qui est I'élément essentiel de la continuité
des soins en période péri anesthésique et péri interventionnelle, et qui a pour objectif de
rassembler I'ensemble des informations concernant le patient. Ces informations enregistrées
dans leur totalité sur la fiche d'anesthésie, doivent pouvoir étre facilement communiquées aux
différents médecins intervenant a toutes les étapes de la prise en charge péri anesthésique et

péri interventionnelle.

4.3 Consultation en pratique
4.3.1 Quand doit-on faire la consultation ?

Toute consultation pré anesthésique pour une chirurgie programmeée, doit avoir lieu
plusieurs jours avant la date prévue pour l'intervention chirurgicale. En effet, il est important de
laisser assez de temps au patient pour avoir tous les examens complémentaires demandés, avec
parfois un avis spécialisé par d'autres médecin si nécessaire, mais aussi de permettre un sevrage
tabagique ou alcoolique, ainsi que le respect du délai d'arrét de certains médicaments. Il n'existe

donc pas un délai nécessaire entre la consultation et I'acte chirurgical en dehors des urgences.

4.3.2 Locaux

En Algérie, la consultation d'anesthésie peut étre pratiquée au sein des CHU, des EPH, et
des polycliniques. Elle peut également étre faite dans des cliniques privées, ou dans des cabinets
privés d'anesthésie. Au CHU de Constantine, il existe un département d'anesthésie ou ont lieu
les consultations pour des chirurgies programmées, et les urgences différées (malades
hospitalisés). Le médecin anesthésiste peut également se déplacer dans d'autres services pour
assurer la consultation pour des patients hospitalisés qui ne peuvent se déplacer.

Le département d'anesthésie du CHU de Constantine comprend quatre salles de

consultations, équipées du matériel nécessaire pour ce type de service.

4.3.3 Personnel

La gestion du département d'anesthésie du CHU de Constantine est assurée par :

— Le médecin chef de service, qui a pour role de diriger le service.
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La consultation est assurée par des maitres assistants, des spécialistes et des résidents
en anesthésie-réanimation, suivant un programme établi mensuellement.

L'accueil est assuré par 03 agents a la réception.

Personnel paramédical (03).

Secrétariat : Deux secrétaires, qui assure la prise de rendez-vous pour les patients et la
gestion des comptes rendu de la consultation d'anesthésie qui, du reste, sont scanné et
archivés.

La consultation est assurée du Dimanche au Jeudi de 8 h a 16 h. La programmation des

patients est faite sur prise de rendez-vous par le patient lui-méme ou un membre de sa famille.

La durée moyenne de la consultation est de 20 a 30 minutes, voire plus, pour certains patients

présentant des pathologies et comorbidités associées.

4.4 Déroulement de la consultation

Interrogatoire

L'interrogatoire du patient est un élément clé de la consultation d'anesthésie. Il doit étre

minutieux et s'intéresser principalement aux antécédents personnels du patient, médicaux,

chirurgicaux, obstétricaux, allergiques et anesthésiques. Les antécédents familiaux doivent

également étre recherchés.

L'interrogatoire a pour objectifs [17] :
D'évaluer |'état du patient.
De prescrire d'éventuels examens complémentaires ou de consultations spécialisées, en
fonction des conclusions de I'examen clinique.
De décider, au vu de ces éléments, de la stratégie a mettre en ceuvre pour diminuer le
risque péri opératoire. De la gestion des traitements médicaux, de la mise en route de
traitements spécifiques préopératoires, du choix de la technique anesthésique et de la
prise en charge post opératoire.
De décider de la prémédication ou non du patient.
D'évaluer a terme le risque péri opératoire pour le mettre en balance avec le bénéfice
attendu de la chirurgie, de maniére collégiale (anesthésiste, chirurgien, patient, autres
spécialistes, famille).

Il faut user d’un discours tres simple, avec des mots que le patient pourra comprendre,

car parfois l'utilisation de termes médicaux rendra le patients confus (exemple : il faut dire :

"Avez-vous eu la jaunisse et non pas dire une hépatite".
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Il faut laisser parler le patient, étre a son écouter et revenir sur certains points, car certains
patients peuvent oublier certains détails, ou omettent de parler de certaines choses, qui pour
eux est insignifiante, alors qu'elle I'est moins pour le médecin.

Certains sujets sensibles, tels que la recherche de troubles psychiatriques ou la prise de
produits toxique ou de drogues, doivent étre demandé avec respect et tact, sans jugement.

Les renseignements doivent étre mentionnés sur une feuille d'anesthésie (Annexel).

4.4.1.1 Renseignements d'ordre administratif

— Nom et prénom.

— Genre du patient.

— Adresse et numéro de téléphone.

— Nom et prénom, du ou des médecins traitants, si le patient présente plusieurs
pathologies relevant de différentes spécialités.

— Date et nom du médecin anesthésiste ayant fait la consultation ainsi que son cachet et

sa signature.

4.4.1.2 Antécédents médicaux

Il faut rechercher toutes les pathologies qui sont susceptibles d'entrainer des
complications opératoires, ou de modifier la prise en charge du patient ou de la technique

d'anesthésie utilisée.

4.4.1.2.1 Pathologies respiratoires
— Il faut rechercher les signes fonctionnels pulmonaires, surtout la dyspnée, en utilisant la
classification de la New York Heart Association (NYHA) :

o Classe | : Pas de limitation de l'activité physique. Activité usuelle sans fatigue,
dyspnée, palpitations ou douleurs angineuses.

o Classe Il : Aucun symptome au repos, mais diminution légére de l'activité
physique, l'activité usuelle entraine soit la fatigue, la dyspnée, des douleurs
angineuses ou des palpitations

o Classe lll : Aucun symptome au repos, mais une géne au moindre effort

o Classe IV : Une géne au moindre effort et au repos

— Rechercher une insuffisance respiratoire chronique, ainsi que les traitements suivis.

— Broncho-pneumopathies obstructives : bronchite chronique, emphyséme, asthme dont
il faut préciser la stabilité ou non, la sévérité avec nombre et fréquence des crises, ainsi
qgue d'éventuelles hospitalisations en réanimation pour crise d'asthme sévere ou d'état

de mal asthmatique.
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— Broncho-pneumopathies restrictive : fibrose pulmonaire, scoliose ou cyphose, séquelles
de tuberculose.

— Rechercher les éléments évocateurs d'un syndrome d'apnée obstructive du sommeil
(SAQS), car sa présence majore le risque de difficultés de prise en charge des voies
aériennes dans la période postopératoire immédiate. Mais son influence sur la survenue
des complications pulmonaires post opératoires n'a pas été bien identifié. Son
diagnostic peut étre suspecté a l'interrogatoire et a I'examen clinique. La valeur
prédictive positive des questionnaires a l'aide d'un score clinique (score de
Ramachandran par exemple) [18] et de I'examen clinique restent médiocres. Le
diagnostic de certitude repose sur la polysomnographie, qui permet de déterminer
I'indice d’apnée-hypopnée. Le questionnaire STOP-BANG (Annexe 2) est un score
simple:

o Snorring : Avez-vous un ronflement sonore ?

o Tired : Etes-vous somnolent ou fatigué durant la journée ?

o Observed : A-t-on observé des pauses respiratoires durant votre sommeil ?

o Pressure : Avez-vous une HTA, traitée ou non ?

o BMI supérieur ou égal a 45.

o Age supérieur a 50 ans.

o Neck: Col de chemise supérieur a 40 cm.

o Gender : Sexe masculin.

Ce score est particulierement adapté a la consultation pré anesthésique, et qui a été

validé par comparaison a la polysomnographie pour le dépistage du SAOS chez les patients

chirurgicaux [19, 20].

4.4.1.2.2 Les pathologies cardio-vasculaires

— Rechercher les signes fonctionnels cardiovasculaires, en utilisant les équivalents
métaboliques de base (MET), score de Duke.

— Hypertension artérielle (HTA) : grade et sévérité ainsi que les traitements suivis. L'HTA
doit étre controlée avant I'intervention, car si elle n’est pas controlée en préopératoire,
elle majore le risque d’accident vasculaire postopératoire [12].

— Valvuloplastie : type et retentissement sur la fonction cardiaque. Une réévaluation écho
cardiographique préopératoire pourra étre demandée.

— Insuffisance cardiaque : stade (NYHA), traitement suivis.

— Cardiopathie ischémique : antécédents d'infarctus du myocarde, d'angor stable ou

instable, présence ou non d'un stent, ou d'une dilatation par angioplastie.
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— Troubles du rythme cardiaque : Flutter, ACFA chronique ou paroxystiques.

— Troubles de I'excitabilité : épisodes de tachycardie, d'extrasystoles ventriculaires ou
auriculaires.

— Présence ou non d'un pacemaker ou d'un défibrillateur implantable : type, mode de
fonctionnement. Elles peuvent impliquer des modifications des pratiques pour toute
I’équipe (changement du bistouri électrique, disponibilité d’un aimant et d’un
défibrillateur). Ces dispositifs doivent étre contrélés systématiquement par le
cardiologue aprés I'intervention [12].

— Antécédents thromboemboliques : embolie pulmonaire, thrombophlébite spontanées
ou postopératoires (Demander si le bilan étiologique avait était fait en cas de thrombose
spontanée récidivante).

— Rechercher des pathologies athéromateuses : sténoses carotidiennes, artériopathie

oblitérante des membres inférieurs.

4.4.1.2.3 Les pathologies rhumatismales
— La polyarthrite rhumatoide peut entrainer des difficultés d'intubation trachéale.

— La spondylarthrite ankylosante peut rendre impossible une anesthésie péridurale.

4.4.1.2.4 Les pathologies métaboliques

— Le diabete surtout, dont il faut préciser l'ancienneté et la sévérité, ainsi que ses
différentes complications.

— Rechercher les traitements suivis : hypoglycémiants oraux ou insuline.

— Rechercher le signe du prieur positif (impossibilité de joindre les doigts lorsque les mains
sont jointes comme pour la priere), il est évocateur d’un diabéte évolué et prédit des
difficultés d’intubation trachéale [12].

— Rechercher une gastroparésie, que I'on peut soupconner sur le traitement chronique
par érythromycine et, qui augmente le risque de complications, lors de I'intubation et
témoigne d’une dysautonomie sévére, elle sera responsable d’une instabilité
tensionnelle péri-opératoire [12].

— Rechercher une coronaropathie systématiquement, car elle est souvent silencieuse chez

ces patients.

4.4.1.2.5 Les antécédents hémorragiques
Rechercher une pathologie susceptible d'entrainer des saignements. Il faut également

demander au patient s'il a déja eu des hémorragies (épistaxis, hématémese ou mélénas,
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hématurie, hématomes ou ecchymoses spontanées inexpliquées, ou des antécédents de
saignement anormaux apres une intervention chirurgicale mineure. Ceci orientera la
prescription des examens complémentaires utiles avant l'intervention et permettra de se

préparer a d'éventuelles complications hémorragiques, en per ou en post opératoire.

4.4.1.2.6 Les antécédents neurologiques

Rechercher I'existence d’une neuropathie périphérique, ou de tout autre probléme
neurologique et le noter sur la feuille d’anesthésie, surtout si l'intervention était longue, ou
gu’une anesthésie locorégionale serait faite, ceci sera utile pour ne pas avoir en postopératoire

a expliquer I'apparition d’un déficit neurologique préexistant.

4.4.1.3 Les antécédents chirurgicaux

Il faut noter toutes les interventions avec la date si possible.

Le type d'intervention et le type d'anesthésie pratiquée (anesthésie générale,
locorégionale, ou les deux, sédation), ainsi qu’une éventuelle complication : intubation difficile,
hyperthermie maligne, allergie (curare, latex, antibiotique...), mais aussi nausées,
vomissements postopératoires(intensité de la douleur postopératoire et les moyens
thérapeutiques mis en ceuvre, une somnolence postopératoire ou un réveil agité, complications
liées a I'anesthésie locorégionale (difficulté de ponction, breche dure-mérienne, complication
neurologiques ..) [21].

Il faut rechercher également les complications postopératoires médicales (accident
thromboembolique, infarctus...) et aussi les complications chirurgicales (transfert en
réanimation, ré-intervention).

Savoir qu’un patient de 50 ans en bonne santé devant étre opéré d’un canal carpien a été
opéré sans complication hémorragique il y a quatre ans d’une arthroscopie de genou signifie
gu’il nest pas porteur d’'une pathologie hémorragique de la coagulation. Un bilan de la
coagulation sanguine est alors inutile. A l'inverse, savoir qu’une intervention précédente a

beaucoup saigné, peut justifier d’'une exploration approfondie de la coagulation [12].

4.4.1.4 Les antécédents allergiques

Rechercher une atopie (eczéma, rhinite, asthme allergique), une allergie médicamenteuse
en particulier aux antibiotiques, a l'iode, ou une allergie alimentaire. En cas de doute un bilan
immuno-allergologique pré anesthésique peut étre justifié. En dehors d'un antécédent
authentifié d’allergie a un médicament anesthésique, ou a un adjuvant (latex, solutés
colloidaux), le terrain atopique et les autres antécédents allergiques, ne semblent pas

augmenter la fréquence des accidents anaphylactoides per anesthésiques [22].
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4.4.1.5 Les antécédents gynéco-obstétricaux

Toute femme en age de procréer, doit étre interrogée sur la possibilité de grossesse et,
avec l'accord de la patiente, un test de grossesse peut éventuellement étre réalisé.

Rechercher les accouchements ultérieurs, par voie basse ou par césarienne (sous
péridurale ou sous anesthésie générale), compliquées ou non par un syndrome hémorragique,
d'une HTA, d'une éclampsie.

Rechercher les interruptions volontaires de grossesse ou des fausses couches
(immunisation) [21].

Savoir que la péridurale a été techniquement tres difficile ou que la patiente a souffert
pendant longtemps d’un syndrome post ponction lombaire aprés une césarienne sous
rachianesthésie, suggére de proposer une anesthésie générale pour l'intervention envisagée,

plutét qu’une rachianesthésie [12].

4.4.1.6 Les autres antécédents a rechercher

— Les antécédents migraineux et I'efficacité des traitements éventuels sont consignés
(12].

— Rechercher des antécédents de maladies familiales pouvant avoir des conséquences
anesthésiques : L’hyperthermie maligne est une maladie génétique, dont les
manifestations sont déclenchées par des médicaments, certains d’entre eux sont utilisés
en anesthésie. De méme, les mastocytoses et les porphyries contre-indiquent de fagon
formelle I'administration de certains médicaments au patient. Il est alors fondamental
pour le patient ou le médecin généraliste d’informer I'anesthésiste de ces pathologies
et aussi fondamental pour I'anesthésiste de connaitre dés la consultation préopératoire
la liste des médicaments interdits (liste que les patients possédent souvent déja si la
maladie a été diagnostiquée). De |3, il lui incombe de prescrire une prémédication
adaptée si nécessaire, et de prévoir la stratégie anesthésique et la liste des médicaments
autorisés qui seront utilisés en per et en postopératoire [12].

— Rechercher certaines myopathies qui peuvent se décompenser au décours d’'une
intervention [12].

— Autres antécédents importants a rechercher [12]:

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

o Adénome ou hypertrophie de la prostate.
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4.4.1.7 Les traitements en cours

Il faut interroger les patients sur les médicaments quotidiennement consommés. C'est
une étape parfois longue et difficile [23].

Parfois, les patients oublient de préciser la liste de leurs traitements ou des pathologies
pour lesquels ils les prennent, surtout que la prescription des génériques ne leur simplifie pas
toujours la reconnaissance d'un traitement par le patient et parfois par le médecin lui-méme.
C’est pourquoi, il est utile que le patient vienne a la consultation avec les derniéres ordonnances
(médecin traitant et spécialistes). Le role du médecin traitant, en aval de la consultation
d’anesthésie, est donc important pour préciser ces renseignements [12].

Certains traitements médicamenteux y compris les traitements phytothérapiques doivent
étre interrompus, adaptés ou parfois renforcés. D’autres doivent obligatoirement étre

maintenus [23].

4.4.1.8 Habitudes toxiques et les addictions

Selon Minville, et al, Plus de 40 % des patients opérés en France sont des consommateurs
réguliers de tabac, 20 % sont des consommateurs réguliers d’alcool et 8 % consomment des
substances illicites. Ces trois addictions sont souvent associées. Chacune d’elles expose a des
syndromes de sevrages et des complications péri-opératoires [17].

Ainsi, on peut définir I'addiction comme le processus par lequel un comportement,
pouvant permettre a la fois d’obtenir du plaisir et d’écarter ou d’atténuer une sensation de
malaise interne, devient impossible a réfréner et se poursuit, en dépit de la connaissance qu’a

le sujet de ses conséquences négatives [24].

4.4.1.8.1 Tabac

Le tabagisme chronique, augmente les risques de morbidité postopératoires et prolonge
de quatre jours en moyenne la durée d’hospitalisation pour une chirurgie lourde. L’incidence
des complications infectieuses, coronaires et pulmonaires, est multipliée par 2 a 4 et les
complications coronariennes par 3 [25].

Il faut demander au patient s’il est un consommateur occasionnel ou non. Il faut préciser
I’'ancienneté de la consommation du tabac et le nombre de cigarettes ou de paquets consommés

guotidiennement.

44.1.8.2 Alcool
La mortalité et la morbidité per opératoire des patients éthyliques chroniques, sont plus
élevées que chez les sujets normaux. Les conséquences de |'alcoolisme doivent étre connues et

prévenues par le médecin anesthésiste-réanimateur.
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Le métabolisme de I'éthanol est trés majoritairement hépatique, par le biais de trois voies
métaboliques différentes : alcool déshydrogénase, systeme microsomial d'oxydation de
I'éthanol et catalase. La dégradation de I'éthanol aboutit, dans tous les cas, a la formation
d'acétaldéhyde, qui peut étre considéré comme un bloqueur métabolique et un toxique direct.

En dehors des cas ou il est évident a I'examen du patient, La détection de I'alcoolisme
chronique est difficile. Un interrogatoire orienté est indispensable. La détermination des
marqueurs  biologiques, surtout volume globulaire moyen érythrocytaire et
gammaglutamyltransférase plasmatique qui seront élevés en cas d’alcoolisme chronique. Le
dosage de la carbohydrate deficient transferrin (CDT), serait utile pour quantifier 'importance
de la quantité d’alcool ingérée récemment.

Les marqueurs biologiques déterminent I'alcoolisme chronique, mais non l'alcoolo-
dépendance, qui elle, expose au syndrome de sevrage alcoolique dans la période
postopératoire. Le délirium tremens, forme la plus grave du syndrome de sevrage, peut étre

prévenu par la détection et le traitement précoce des premiers symptémes [26].

4.4.1.8.3 Stupéfiants

L'anesthésiste peut recevoir en consultation un patient toxicomane, et doit donc
connaitre les probléemes médicaux relatifs a la toxicomanie, ainsi que les problémes
psychologiques, voire psychiatriques aigus susceptibles, de se démasquer dans la période périe
opératoire. La consultation d’anesthésie doit permettre la mise en évidence de la réalité de la
toxicomanie qui peut étre totalement niée si le médecin ne sait pas s'y prendre avec le patient,
qui pourra nier la prise de substance stupéfiante par peur d'étre jugé.

Il faut demander au patient, s'il a déja eu un syndrome de manque ou de surdosage, les
éventuelles hospitalisations secondaires a la prise du toxique, et les infections intercurrentes.

Selon Zetlaoui, et al, la consommation de stupéfiants est en augmentation, 4 % de la
population générale et 7,5 % des adultes de 18 a 44 ans en France sont des consommateurs
habituels ou occasionnels. La prévalence du virus de lI'immunodéficience-syndrome de
I'immunodéficience acquise (VIH—sida) et des hépatites virales actives varie entre 4 a 50% chez
ces patients [12].

L'anesthésiste doit pouvoir, par un interrogatoire minutieux, identifier les substances
utilisées par le patient, la quantité consommée, ainsi que la fréquence d’utilisation, pour pouvoir
identifier les interférences pharmacologiques. Il faut également connaitre le statut sérologique
(VIH), virus de I’hépatite C (VHC), etc..., a la fois pour la prise en charge du patient, mais aussi

pour les mesures de protection du personnel soignant [27].
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Les traitements antiviraux (inhibiteurs nucléosidiques, non nucléosidiques, antiprotéases)
doivent étre notés avec soin. lls imposent des précautions d’utilisation particuliéres dans le
contexte per et péri-opératoire, car ils exposent aux risques d’interactions médicamenteuses

avec les agents anesthésiques [12, 28].

4.4.2 Examen clinique

L'examen clinique doit étre simple et rapide, il permet d'apprécier I'état physique du
patient, et de repérer certains éléments qui peuvent influer sur I'anesthésie ou la chirurgie. Il

doit étre général et ciblé sur certains appareils surtout cardio-vasculaire et pleuropulmonaire.
4.4.2.1 Examen général

4.4.2.1.1 Obésité

La prévalence de l'obésité est en augmentation croissante. Certaines pathologies
fréquemment associées a I'obésité comme I'HTA, les coronaropathies et le diabéte peuvent
entrainer des difficultés ou des problémes opératoires.

Il est souhaitable de calculer I'indice de masse corporelle (IMC= poids/taille en métre au
carré).

L'obésité correspond a une augmentation de la masse corporelle principalement sous
forme de tissu adipeux. Un IMC inférieur a 25 est considéré comme normal, un IMC compris
entre 25 et 30 correspond a un excés de poids (pré obésité) qui ne s’accompagne pas de
complications médicales graves, un IMC supérieur a 30 correspond a une véritable obésité. Les
patients obéses sont souvent répartis en trois classes : I'obésité modérée correspondant a un
IMC compris entre 30 et 35, I'obésité sévere correspondant a un IMC compris entre 35 et 40 et
I'obésité morbide ou massive correspondant a un IMC supérieur a 40. La super obésité définit
un état d’obésité morbide avec un IMC supérieur a 50.

Du point de vue physiopathologique, I'obésité est causée par un déséquilibre entre
I'apport et la dépense d'énergie. Sauf en cas d'hypothyroidie, le métabolisme de base par kilo
de masse maigre est normal. Contrairement a la croyance populaire, les personnes obeses
dépensent plus d'énergie que les personnes minces a cause du co(t énergétique nécessaire pour

maintenir un poids élevé [29].
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Les problémes associés a I'obésité :

4.4.2.1.1.1 Cardiovasculaires

Selon Alexander, J.K, et al, dans un article publié en 1964 dans le journal américain de

cardiologie, 50 a 60% des patients obéeses présentent une hypertension légére a modérée et 5 a

10% une hypertension sévere [30].

L'obésité est également un facteur de risque indépendant de la cardiopathie ischémique

Devant la moindre suspicion de cardiopathie, il faut orienter le patient chez un

cardiologue pour une évaluation.

4.4.2.1.1.2 Respiratoires

Approximativement, 5% des obéses morbides ont un syndrome d'apnée du sommeil

(SAOS) [32].

Celui-ci se caractérise par :

De fréquents épisodes d'apnée ou hypopnée pendant le sommeil.

Un ronflement qui s'interrompt lorsque I'obstruction est trop importante. Le silence
occasionné est suivi par une prise d'air soudaine lorsque le patient se réveille et que la
perméabilité des voies aériennes est retrouvée.

Des symptomes diurnes : endormissement (accident de la route), céphalées matinales.
Des changements physiopathologiques : hypoxémie et hypercapnie chronique par
désensibilisation des centres respiratoires entrainant polycythémie et hypertension
artérielle pulmonaire avec en phase tardive une insuffisance cardiaque droite. Les
risques de complications péri opératoires chez les patients obéses présentant un SAOS
sont fortement augmentés. C'est pourquoi, il est primordial de faire une anamnése
dirigée a la recherche de cette pathologie y compris auprés du conjoint si possible. La
confirmation d'un SAOS chez les patients obéses qui vont subir une opération
chirurgicale permettra de les équiper en préopératoire d'une CPAP (Continuous positive
airway pressure) ou BPAP (Bilevel positive airway pressure) [33]. En effet, un temps
d'adaptation de quelques jours est nécessaire pour que ces patients s'habituent a la
CPAP nocturne. Alors que le risque d'arrét respiratoire avec déces est élevé jusqu'a trois
jours aprés une anesthésie générale chez les patients ayant un SAOS. A ce jour, aucun
déces postopératoire lié a une dépression respiratoire n'a été constaté chez ces patients
lorsqu'ils étaient équipés d'une CPAP. L'obésité est également associée a une

diminution de la capacité résiduelle fonctionnelle, a une augmentation des résistances
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respiratoires et a une diminution des échanges gazeux qui sont susceptibles de se
décompenser lors de I'anesthésie [34]. Le bilan préopératoire comportera donc, selon
les cas, des tests de fonctions pulmonaires et une gazométrie. L'état oro-pharyngien et
la mobilité de la nuque devraient étre attentivement examinés afin d'anticiper une

éventuelle intubation difficile.

4.4.2.1.1.3 Gastro-intestinaux

Méme a jeun, les patients obéses présentent un risque augmenté de broncho aspiration

en raison d'une vidange gastrique lente ainsi que d'une pression intra-abdominale élevée [34].

4.4.2.1.1.4 Meétaboliques

L'obésité est un facteur de risque important du diabete de type 2. Environ 10% des
patients évalués pour étre traités par gastroplastie ont un test de tolérance au glucose anormal
(34].

Tous les patients obéses devraient avoir une glycémie préopératoire et, si nécessaire, des
investigations plus poussées. Les patients dont la glycémie est mal contr6lée en phase péri
opératoire, sont a risque accru d'infections locales et d'infarctus lors de périodes d'ischémie
cardiaque [35].

L'évaluation des complications respiratoires, cardiovasculaires et métaboliques de
I'obésité, permet d'améliorer certains paramétres avant l'opération et de choisir la stratégie
anesthésique. Car il est possible de modifier la technique d'anesthésie chez un patient obeése.
Une surveillance particuliére s'impose en postopératoire, en unité de soins intensifs.

Les patients obéses posent de nombreux problémes a I'anesthésiste [12] :

— Une réserve en oxygene trés limitée.

— Une ventilation au masque facial difficile.

— Difficultés d’installation en position opératoire, particulierement le décubitus ventral,
imposent parfois de réaliser I'intervention dans des positions inhabituelles.

— L’anesthésie locorégionale est souvent difficile, méme sous échographie, n raison de
I’éloignement des nerfs de la surface cutanée.

— |l faut signaler de plus, que la réanimation chez ces patients est extrémement difficile
en raison de leur morphologie (intubation et ventilation au masque tres difficiles,
massage peu efficace), entrainant ainsi une mortalité élevée.

Certaines études ont montré que les patients obéses ne présentaient pas plus de risques
de morbidité péri opératoire que des patients plus minces [36], voire méme de fagon paradoxale

une diminution du risque de morbidité par rapport a des patients de poids normaux pour des
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IMC compris entre 25 et 40 chez des patients de plus de 65 ans opérés de chirurgie vasculaire
(37].

En revanche, d’autres études retrouvent un risque global de morbidité augmenté.
Notamment une augmentation des sepsis et des complications respiratoires apres
duodénopancréatectomie chez les patients en surpoids (+ 30%) et obeses (+ 40% si IMC > 30 et
+ 86% si IMC > 40). Cette différence n’est cependant plus significative si on s’intéresse a la
mortalité [12, 38]. Le risque infectieux est expliqué par la mauvaise vascularisation des graisses,
et la mauvaise pénétration tissulaire des antibiotiques. Les recommandations d’experts pour

I"antibioprophylaxie, préconisent de doubler la dose usuelle de bétalactamines chez I'obése,

avec un index de masse corporelle > 35 [39].

4.4.2.1.2 Dénutrition

La dénutrition préopératoire est fréquente. Elle doit étre recherchée a la consultation
d’anesthésie, une albuminémie inférieure a 30 g/I, un IMC inférieur a 18,5 ainsi qu’une perte de
poids de plus de 10 %, constituent des indices fiables de dénutrition. Une évaluation de I'état
nutritionnel est alors indispensable, permettant de classer le patient dans un des quatre grades
nutritionnels définis [40].

Dés le grade 2, une assistance nutritionnelle est requise pour améliorer le pronostic du

patient et le patient doit étre confié a une équipe spécialisée. Une prise en charge de dix jours

semble suffisante [12].

Tableau 1: Evaluation de I'état nutritionnel préopératoire et recommandations pour la
prise en charge pré- et postopératoire

Grade nutritionnel

Etat du patient

Recommandations

Grade nutritionnel 1

Patient non dénutri
Et pas de facteur de risque de dénutrition

et chirurgie sans
morbidité

risque élevé de

Pas de support nutritionnel préopératoire

Assistance nutritionnelle postopératoire

Grade nutritionnel 2

Patient non dénutri

Et présence d’au moins un facteur de
risque de dénutrition ou chirurgie a risque
élevé de morbidité

En préopératoire conseils diététiques et
compléments nutritionnels

En postopératoire : assistance nutritionnelle

Grade nutritionnel 3

Patient dénutri

Et chirurgie sans
morbidité

risque élevé de

En préopératoire assistance nutritionnelle

possible

En postopératoire assistance nutritionnelle,
nutrition entérale ou parentérale

Grade nutritionnel 4

Patient dénutri

Et chirurgie a risque élevé de morbidité

En préopératoire évaluation spécialisée,

nutrition entérale ou parentérale pendant 10 jours
En postopératoire assistance nutritionnelle

systématique

D’aprés [12]
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44.2.1.3 Malformations
Rechercher les déformations du rachis : Scoliose, cyphoses, une chirurgie rachidienne.
Ces déformations peuvent entrainer des difficultés de réalisation d’une anesthésie péri
médullaire, particulierement en obstétrique. Dans les cas de difficultés importantes, ou méme
d’impossibilité (scoliose sévere), il faut envisager le repérage par échographie ou une stratégie

alternative.
4.4.2.2 Examen cardiovasculaire

4.4.2.2.1 Auscultation cardiaque

L’existence d’un souffle cardiaque chez un patient sans antécédent cardiaque avant une
chirurgie non minime, nécessite une orientation chez un cardiologue pour un écho doppler
cardiaque. En effet, les différentes valvulopathies ne présentent pas le méme risque opératoire.

En préopératoire, la découverte d’'une maladie de Barlow impose de rechercher une
maladie de Von Willebrand méconnue, car 25 % environ des patients porteurs de cette
pathologie sont aussi porteurs d’'une maladie de Barlow. Un souffle cardiaque, qui n’est pas
clairement identifié, devrait justifier d’une antibioprophylaxie pour la prévention de
I’endocardite en accord avec les recommandations actuelles. De méme, un souffle carotidien,

doit étre exploré avant une chirurgie programmée [12].

4.4.2.2.2 Examen vasculaire

Palpation et auscultation des gros axes vasculaires artériels. Appréciation du réseau
veineux : facilité de la ponction veineuse, antécédents de chirurgie d’'un membre, séquelles
locales, comme par exemple un cedéme chronique secondaire a un curage ganglionnaire du
creux axillaire ou a une radiothérapie. Une vérification minutieuse de I'état veineux doit se faire
chez le patient obése, le toxicomane, et le patient multi opéré, chez qui, I'abord veineux
périphérique est parfois difficile, voire impossible, ce qui oblige parfois I'anesthésiste a pratiquer
une ponction veineuse écho guidée ou de mettre un abord veineux central. De ce fait, la
prévision de la disponibilité des moyens nécessaires, permet de résoudre le probléme sans

conséquence délétére pour le patient, ni retard a la programmation opératoire [12].

4.4.2.3 Examen pleuropulmonaire

L'inspection recherchera une éventuelle déformation thoracique, ou du rachis (scoliose,
cyphose). L'auscultation recherchera une abolition du murmure vésiculaire qui oriente souvent
vers un épanchement pleural. Elle recherchera également la présence de réles crépitant ou
autres, qui feront éventuellement demander un téléthorax, voir une exploration fonctionnelle

respiratoire, pour rechercher un syndrome restrictif ou obstructif.
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Les difficultés prévisibles de ventilation au masque ou d’intubation trachéale, sont les
éléments les plus importants de la consultation d’anesthésie. La notion d’anesthésie antérieure
avec ou sans difficulté est un renseignement trés utile. L'examen clinique recherche les signes
prédictifs de ventilation au masque et d’intubation difficile. Cette étape est fondamentale, car
elle permet d’envisager la stratégie de prise en charge des voies aériennes et conditionne la
technique d’anesthésie. Les patients porteurs d’un syndrome d’apnée obstructive du sommeil
doivent étre détectés, car ils associent plusieurs risques comme la ventilation au masque et
I'intubation difficiles, ainsi qu’une obstruction postopératoire des voies aériennes supérieures
favorisant I’hypoxie. Chez ces patients, I'incidence de I’'HTA et de la maladie coronaire est tres
élevée. Le score Stop-Bang permet de détecter ces patients et de prévoir la stratégie
périopératoire adaptée [20].

Il faut mentionner sur le dossier d'anesthésie I'éventualité d'une intubation trachéale
difficile afin d'élaborer une stratégie préopératoire, ce qui permet dans la majorité des cas de
résoudre le probleme sans incident. Cependant, il faut quelquefois choisir I'anesthésie
locorégionale pour faire face aux difficultés d'intubation.

A l'inverse, l'intubation difficile imprévue, peut étre responsable d’accidents graves,
pouvant aboutir au coma chronique ou au décés du patient. C'est pourquoi, méme en urgence,
il est important de prendre le temps d’évaluer les problémes de I'intubation et d’établir une
stratégie appropriée. Le score de Mallampati, bien que d’une fiabilité limitée, est en pratique

clinique trés utilisé [12].

4.4.2.4 Probléemes dentaires

L'examen de la dentition est primordial. L'anesthésiste devra noter sur un schéma toutes
les anomalies dentaires : caries, instabilité d'une ou de plusieurs dents, prothéses fixes ou
mobiles, absence de dents etc.

Deux risques différents sont a considérer : le risque de traumatisme dentaire et le risque
infectieux. Les traumatismes et bris dentaires sont actuellement les premiers, en termes de
fréquence, de la morbidité anesthésique [41].

Il faut informer le patient du risque de traumatisme dentaire quand I'état buccodentaire
le justifie. Les bris dentaires sont en effet une complication fréquente de I'anesthésie et la
premiére cause de plainte contre I'anesthésiste au niveau des sociétés d’assurances
professionnelles. Le retrait systématique des prothéses dentaires n’est pas une obligation,
surtout si le patient a des prothéses partielles maintenues par des dents isolées qui risquent

d’étre lésées lors de I'intubation ou du maintien de la liberté des voies aériennes supérieures.
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Dans les cas non urgents, il faut retarder l'intervention jusqu’a la prise en charge
spécialisée.

Par ailleurs, le risque infectieux est considérable en chirurgie prothétique, articulaire ou
vasculaire, au point qu’il n’est pas concevable d’envisager une intervention programmeée avant
d’avoir traité les foyers dentaires. L’anticipation par le médecin traitant avant la consultation est

tres utile [12].

4.4.2.5 Examen en cas d’anesthésie locorégionale envisagée (ALR)

La consultation d’anesthésie, permet de poser l'indication de rachianesthésie ou d’une
anesthésie péridurale en fonction du siege, de la nature et de la durée de l'intervention. Elle
permet également d’informer le patient sur la technique, ses avantages et ses incidents
potentiels et de recueillir son consentement éclairé (dans les pays ou cela est exigé).

L'anatomie normale et ses variations ont une incidence pratique sur la réalisation des
anesthésies médullaires en général et de la rachianesthésie en particulier. Une connaissance
précise permet d’éviter un certain nombre d’échecs et de complications. Les reperes
anatomiques de surface sont parfois difficiles a déterminer. L’examen clinique permet souvent
de dépister des anomalies de courbure rachidienne : hyperlordose lombaire, cyphose,
cypholordose (exagération de la lordose lombaire et de la cyphose dorsale), voire inversion
vertébrale, scoliose lombaire, toutes variations, dont il faut tenir compte lors de la ponction afin,
le cas échéant, de modifier 'approche technique. Parmi les variations constitutionnelles ou
induites, la sacralisation de L5 est une éventualité fréquente. Les affections dégénératives
(arthrose, spondylarthrite...) réduisent la mobilité entre les différents segments vertébraux et
réduisent la hauteur des espaces intervertébraux [42]. Des radiographies du rachis peuvent étre
nécessaires (cyphoscoliose, antécédents chirurgicaux rachidiens, etc.) pour permettre, le cas
échéant, de modifier la technique habituelle afin de rendre une disposition anatomique
particuliére plus accessible [43]. La peau de I'étage lombaire, épaisse et mobile, est parfois
accolée aux plans plus profonds au niveau de la ligne médiane. L'obésité ou l'infiltration
hydrique des tissus liée a la grossesse peuvent devenir des éléments supplémentaires d’erreur
de localisation. L'utilisation, comme repere, des fossettes correspondant aux épines iliaques
postéro-supérieures, permet de tracer une autre ligne horizontale, plus fiable et reproductible,
passant par |'espace inter-épineux L5-S1. Au-dessous du pannicule adipeux se trouve un fascia
thoraco-lombaire épais et résistant qui adhere a la pointe des épineuses sur la ligne médiane
[44, 45]. La consultation comporte obligatoirement une information précise sur le mode
d’anesthésie, ses conséquences physiologiques, ses incidents et accidents potentiels et sur le

recours toujours possible a une anesthésie générale (AG), en cas d’échec ou d’insuffisance
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d’extension ou d’efficacité. Le risque, méme faible, de breche durale fait partie d’une

information claire et loyale [43].

4.5 Controle des voies aériennes en anesthésiologie

La prise en charge des voies aériennes supérieures (VAS) n'est pas dépourvue de risques
et peut s'accompagner d'accidents graves, voire mortels. La liberté des voies aériennes est une
préoccupation constante e I'anesthésiste, pour assurer le passage du flux gazeux vers les voies
aériennes du patient et assurer I'apport d’oxygene et éventuellement des gaz anesthésiques.
L'anesthésie s"accompagne d’un collapsus pharyngé et d’une fermeture de I'entrée glottique,
conséquence de I’hypotonie musculaire qu’elle induit. De plus, I'anesthésie supprime les
réflexes de protection et déprime les réflexes de défense exposant le patient au risque
d’inhalation [46].

Les deux principaux risques, liés a la prise en charge des voies aériennes supérieures, sont
I'intubation difficile, avec ou sans ventilation impossible, et I'inhalation pulmonaire. L'intubation
difficile non prévue, augmente les risques de complications graves, dont I’'hypoxémie sévére et

I'arrét cardiaque.

4.5.1 Risques liés a I'intubation difficile et a la ventilation impossible

La conférence d’experts sur I'intubation difficile de 2006 a redéfini I'intubation difficile
[47] :

Une intubation est difficile (ID), si elle nécessite plus de deux laryngoscopies et/ou la mise
en ceuvre d’une technique alternative apres optimisation de la position de la téte, avec ou sans
manipulation laryngée externe. Le dépistage de I'ID doit étre systématique et documenté
chaque fois qu’un ID est prévue ou probable [47]. La difficulté de laryngoscopie ne résume pas
a elle seule la difficulté d’intuber. Les grades de Mallampati et de Cormack et Lehane,
permettent de graduer la difficulté d’intubation.

C’est Seshagiri Rao Mallampati, anesthésiste américain, indien d’origine, qui est né en
1941 dans la région d’Andhra Pradesh qui a eu l'idée lors d’une intubation difficile d’une
classification clinique qui permettrait de prévoir la difficulté d’intubation.

Il publie en 1985 dans le Canadian Journal of Anesthesia I’article « A clinical sign to predict
difficult tracheal intubation : a prospective study » qui inclue 210 patients. L’article décrit alors
3 classes différentes en fonction de I'aspect de la base de la langue (le 4e stade est ajouté
par Samsoon et Young, des anglais, dans une étude rétrospective de 1987) [48-50].

Le score est évalué en demandant au patient, en position assise, d'ouvrir la bouche et de

faire saillir la langue autant que possible [48].
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L'anatomie de la cavité buccale est visualisée ; en particulier, I'évaluateur note si la base
des luette, piliers fauciaux (les arcades devant et derriere les amygdales) et palais mou sont
visibles. La notation peut étre effectuée avec ou sans phonation.

Le score Mallampati comprend :

Classe | : Palais mou, luette, piliers visibles.

Classe Il : Palais mou, majeure partie de la luette, piliers visibles.

Classe Ill : palais mou, base de la luette visible.

Classe IV : Seul le palais dur est visible [49].
Alors que les classes Mallampati | et Il sont associées a une intubation relativement facile,
les classes Il et IV sont associées a une difficulté accrue.

Une revue systématique de 42 études, avec 34513 participants, a révélé que le score de
Mallampati modifié est un bon prédicateur de laryngoscopie directe et d'intubation difficiles,
mais qu'il ne permet pas de prédire la ventilation difficile au masque [51].

Le systéeme de Cormack-Lehane classe les vues obtenues par laryngoscopie directe en
fonction des structures observées [52].

Ce systeme donne une meilleure idée de la difficulté d'intubation que le score de
Mallampati [53, 54].

Un grade de Cormack et Lehane est égal a | quand la glotte est vue en entier, égal a ll
guand la partie postérieure de la glotte est visible, égal a lll quand seule I'épiglotte est visible et
égale a IV quand I'épiglotte n’est pas visible. L'intubation est généralement facile en présence
des grades l et ll, le grade lll correspond a des difficultés sérieuses d’intubation et le grade IV a
une intubation impossible [47].

L'intubation impossible est une cause de déces du patient dans 26% des cas dans une
enquéte frangaise [55].

Une enquéte japonaise réalisée dans les hopitaux universitaires rapporte le déces de 1
patient et des séquelles neurologiques graves chez 1 patient, aprés une intubation impossible
associée a une ventilation impossible [56].

Une autre étude, réalisée a la Mayo Clinic sur 18 mois, rapporte un taux d'échec de
I'intubation trés faible (0,4%), accompagné d'un taux de complications de seulement 7,5%, dont
1 arrét cardiaque et 3 admissions en unité de soins intensifs [57].

Ainsi, le contréle difficile des voies aériennes supérieures semble étre responsable d'un

qguart des accidents graves imputables a I'anesthésie.

4.5.2 Facteurs de risque de I'intubation difficile
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L'intubation difficile non prévue semble étre le premier facteur de risque [58, 59], avec
comme conséquence une hypoxémie majeure.

La prise en charge inadéquate de la difficulté de contréle des voies aériennes
supérieures. Le pourcentage de cas ou la conduite des procédures s'écarte des
recommandations est élevé et varie de 25 a 50% dans les différentes études [55, 58, 59].
Les tentatives répétées d'intubation multipliaient par 14 le risque d'hypoxémie séveres
et par 4 le risque d'arrét cardiaque [60].

Une enquéte américaine a montré que la recherche systématique des signes prédictifs
d'une intubation difficile, associée a un effort de formation a I'utilisation des techniques
alternatives a l'intubation avec un laryngoscope, ainsi qu'a leur mise a disposition
permanente, diminuait le risque d'accidents graves [57].

L'anticipation d'une difficulté de contréle des voies aériennes ainsi que I'entrainement
a utiliser des algorithmes préétablis, sont les principales recommandations pour

diminuer la morbidité liée a l'intubation [57, 59, 60].

Plusieurs scores associant différents critéres ont été proposés, chaque test pris isolément

ayant une faible valeur prédictive :

4.5.3

Le score de Wilson associe cing paramétres (cf. Annexe 3) [61]. Il permet, selon son
auteur, de dépister 75 % des ID avec un faible taux de faux positifs ;

Le score d’El Ganzouri associe sept parametres (cf. Annexe 4) [61]. Selon son auteur, il
a une plus grande valeur prédictive que chaque critere pris isolément [61].

Les critéres de Belhouse associent la limitation de I'articulation atlanto-occipitale, la
distance thyro-mentonniére (DTM) et I'épaisseur de la langue. Ces critéres associés sont
retrouvés plus fréquemment chez les patients ayant présenté un ID [61].

Le score d’Arné (cf. Annexe 5) est un score global qui associe des critéeres anatomiques
et liés au terrain [61]. Il est plus performant que les autres scores, sa sensibilité est
supérieure a 90 % et sa spécificité est de 96 % sur une population standard et de 66 %

en chirurgie des cancers ORL.

Recommandations de la SFAR concernant l'intubation difficile

4.5.3.1 Facteurs prédictifs d'une intubation et d'une ventilation au masque

difficiles

Il est recommandé de rechercher 6 criteres prédictifs de la ventilation au masque difficile:

Age supérieur a 55 ans.

IMC supérieur a 26 kg/m>.
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— Absence de dents.

— Limitation de la protrusion mandibulaire.
— Présence d'un ronflement.

— Présence d'une barbe.

La présence de 2 de ces facteurs est prédictive d'une ventilation au masque difficile. Une
distance thyro-mentonniére inférieure a 6 cm et la présence d'un ronflement, sont des critéres
prédictifs d'une ventilation impossible. Trois critéres sont prédictifs d'une intubation difficile : |a
classe de Mallampati supérieure a 2, une distance thyro-mentonniére inférieure a 6 cm et une
ouverture buccale inférieure a 35 mm Il est conseillé de rechercher une limitation de la mobilité
mandibulaire par le test de morsure de lévre et de la mobilité cervicale.

Certaines situations cliniqgues majorent le risque de survenue d'une difficulté de contréle

des voies aériennes :

Un indice de masse corporelle supérieur a 35 kg/m”.

— Un syndrome d'apnées du sommeil.

— Un tour de cou supérieur a 45,6 cm.

— Une pathologie cervico-faciale.

— Etun état pré éclamptique.

L'absence de recherche de ces facteurs a été mise en cause dans la survenue des accidents

graves [46, 58, 59].

4.5.3.2 Critéres prédictifs de I'intubation difficile chez I’enfant
Chez I'enfant, la classification de Mallampati n’est pas validée. De plus, ce test est
impossible a réaliser chez le jeune enfant. Les critéres prédictifs sont [47] :
— Une dysmorphie faciale.
— Une DTM en dessous de 15 mm chez le nouveau-né, de moins de 25 mm chez le
nourrisson, inférieure a 35 mm chez I’enfant de moins de 10 ans.
— Une ouverture de bouche inférieure a trois travers de doigts de I'enfant.

— Un ronflement nocturne avec ou sans SAOS.

4.5.3.3 Maintien de I'oxygénation pendant l'intubation

Tous les patients doivent étre pré-oxygénés. Certains le seront plus particulierement s'ils
sont a risque de désaturation pendant 'intubation : présence d'une intubation et/ou d'une
ventilation au masque présumées difficiles, d'une obésité, d'une grossesse ou d'une induction

en séquence rapide [47].
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Pendant les manceuvres d'intubation, il est recommandé de ventiler un patient dont la
SpO2 (saturation pulsée en oxygene), chute en dessous de 95%, méme s'il est a estomac plein
[47]. Si, au cours des différentes tentatives d'intubation, le patient devient inventilable, un
masque laryngé ou un LMA-FastrachR doit étre mis en place pour permettre la ventilation. En

cas d'échec, I'oxygénation trans-trachéale est recommandée [47].

4.5.3.4 Stratégies de prise en charge d'un acces difficile aux voies aériennes

Les algorithmes doivent permettre de répondre a toutes les situations : intubation difficile
prévue ou non et maintien de I'oxygénation impossible. Ils doivent étre élaborés avec I'accord
de toute I'équipe. Le chariot d'intubation difficile doit étre disponible a tout moment.

Les anesthésistes doivent savoir utiliser tous les dispositifs référencés dans les
algorithmes et maintenir leur compétence.

Conduite a tenir :

Face a une possibilité d'intubation difficile détectée lors de I'examen pré-anesthésique, la
premiére étape est de s'assurer de la possibilité d'obtenir une ventilation au masque efficace et,
dans le cas contraire, de pouvoir utiliser une technique permettant de maintenir I'oxygénation
[47].

A la suite de cette évaluation, une stratégie anesthésique doit étre élaborée : soit une
anesthésie locale, seule ou avec sédation et maintien de la ventilation spontanée, soit une
anesthésie générale, avec apnée ou non.

Si la ventilation au masque est prévue difficile, le maintien de la ventilation spontanée
doit étre privilégié avec ou sans sédation, en fonction de la possibilité de maintenir I'oxygénation
[47].

En I'absence de critére prédictif d'une ventilation au masque difficile, une anesthésie
générale peut étre envisagée. Le choix de la technique d'intubation se fait en tenant compte des
algorithmes décisionnels adoptés par I'équipe. Des algorithmes décisionnels d'intubation et
d’oxygénation ont été élaborés par la conférence d'experts [47].

Plusieurs points importants ont été soulignés par cette conférence :

— Leréveil du patient et le report de l'intervention doivent étre envisages a chaque étape.

— Actuellement, il est recommandé de prolonger la pré-oxygénation au- dela de 3 minutes
chez I'obése (en position proclive +VNI) ; chez la femme enceinte de faire une pré-
oxygénation de 1,5 minutes en inspiration profonde avec un DGF a 10 |/min et dans tous
les cas avoir comme objectif une FetO2 > 90 %.

— Il n'est pas recommandé de s'obstiner a intuber et de passer a |'étape suivante apres

deux échecs.
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— Il est important de reventiler le patient avant de passer a une nouvelle étape.

— lla été recommandé de ne pas réaliser une laryngoscopie pour s'assurer de la faisabilité
d'une intubation sans avoir prévu une conduite a tenir en cas d'échec. De méme, si une
anesthésie locale est envisagée en raison d'une difficulté d'intubation, il faut prévoir une

alternative et une conduite a tenir en cas d'échec [47].

4.5.4 Risques liés a I'inhalation

L'inhalation pulmonaire des liquides gastriques régurgités peut étre responsable du déces
du patient.

Les tentatives répétées d'intubation multiplient par 7 le risque de régurgitation et par 4
le risque d'inhalation qui passe de 0,8 % a 13 % apres plus de deux tentatives [60].

Dans ses formes graves, l'inhalation se complique d'un syndrome de Mendelson.
L'incidence est de 1 sur 2 ou 3 patients ayant inhalé [62].

Le risque d'inhalation est plus faible avec un masque laryngé [63].

4.5.4.1 Facteurs de risque d’inhalation

Pour qu'une inhalation se produise, il faut qu'il y ait en plus une diminution des réflexes
de protection des VAS [62].

— Le sphincter du bas cesophage prévient la régurgitation du contenu gastrique qui ne
peut survenir que si la pression de barriére du sphincter devient négative. La pression
de barriere, est la différence entre la pression de fermeture du sphincter (environ 25
mm Hg) et la pression intra-gastrique (environ 5 a 10 mm Hg) [64].

— Le deuxiéme facteur de risque, est le reflux gastro-cesophagien sévere, lié a une
incontinence du sphincter. Il est favorisé par une augmentation du contenu gastrique
ou de la pression intra-gastrique, ou par une diminution de la pression de fermeture due
a une incompétence du sphincter [62, 64]. Pour ces raisons, |'incidence de l'inhalation
est multipliée par un facteur de 2 a 4 quand I'anesthésie est réalisée en urgence chez un
patient a estomac plein [62, 65].

— Les vomissements sont causés par une contraction reflexe de la paroi abdominale, qui
entraine une augmentation de la pression intra-gastrique (> 100 mmHg) associée a une
ouverture du sphincter.

— Certains facteurs ralentissent la vidange gastrique comme la dysautonomie
neurovégétative du diabétique et la grossesse a partir du 4°™ mois [62, 64].

— L'anesthésie joue un réle important dans le risque d'inhalation en diminuant les réflexes

de protection des VAS [64].
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— De plus, une insufflation gastrique lors de la ventilation au masque facial ou avec un
dispositif supra-laryngé, peut survenir si la pression inspiratoire est élevée.
L'augmentation de la pression intra-gastrique qu’elle entraine, favorise la survenue de

régurgitations [64].

4,5.4.2 Prévention

— Lesregles de jeline préopératoire doivent étre respectées.

— L'intubation prévient le risque d'inhalation per opératoire au contraire du masque
laryngé.

— Cependant, toutes les études ont montré que l'inhalation survient pendant l'induction
ou au réveil, c'est-a-dire quand les VAS ne sont pas protégées. Le dispositif supra-laryngé
ne doit pas étre utilisé chez un patient a estomac plein ou présentant un reflux gastro-
cesophagien, en dehors de la situation urgente ol le patient ne peut étre ni intubé ni
ventilé. Cependant, les dispositifs supra-laryngés, ne présentent pas tous les mémes
risques d'absence de protection. Une étude récente a montré que les dispositifs munis
d'un canal de drainage, comme le LMA-ProSeal et le tube laryngé LTDS, protégeaient les
VAS des régurgitations et des vomissements si la pression dans |'cesophage était
inférieure a 70 cmH20 [66]. Le LMA-Fastrach offre une protection des VAS aussi efficace
que le Combitube en dépit d'une régurgitation pharyngée [66]. Le LMA-Classic offre la
moins bonne protection.

— L'inhalation peut survenir pendant lI'induction avant que les VAS soient protégées par la
sonde d'intubation. Il est recommandé de vider le contenu gastrique avec une sonde
[67]. Pour réduire le délai pendant lequel les VAS ne sont pas protégées, l'induction en
séquence rapide (ISR) est recommandée [64, 67]. Elle suit une procédure tres
standardisée en cinqg phases :

o Pré oxygénation.

o Pression cricoidienne (manceuvre de Sellick) : Le cartilage cricoide est repéré
sous le cartilage thyroide par la palpation. La pression est exercée par l'aide,
avec les trois premiers doigts de sa main dominante. Le pouce et le majeur
maintiennent le cartilage cricoide sur la ligne médiane et l'index exerce une
pression perpendiculaire a I'axe du rachis [67, 68]. L’aide doit se situer sur le
cOté gauche du patient pour ne pas géner la laryngoscopie [68]. La pression
exercée, doit étre supérieure a la pression intra gastriqgue (25 mm Hg). La
pression recommandée est de 10 N (1 kg) avant I'administration de I'hypnotique

et de 30 N (3 kg) apres la perte de conscience [67, 68]. Cette pression est égale
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a celle qu'il faut exercer pour déplacer le piston d'une seringue de 30 ml,
obstruée a son extrémité, de 50 a 33 ml. L'cesophage cervical n'est pas toujours
aligné avec le cartilage cricoide et la compression peut entrainer un
déplacement latéral de I'cesophage, ce qui peut expliquer une partie des échecs
observés [68]. La pression cricoidienne est contre-indiquée en présence de
Iésions du rachis cervical, d'un traumatisme laryngé, de vomissements actifs,
d'un diverticule pharyngé et de corps étrangers dans les voies aériennes [67,
68]. La pression cricoidienne est indiquée dans toutes les situations ou il existe
un risque de régurgitations [68].

o Administration d'un hypnotique intraveineux.

o Administration de succinylcholine.

o Laryngoscopie et intubation [67].

— Pendant cette procédure le patient n'est pas ventilé pour prévenir une insufflation
gastrique. Classiquement, I'ISR est réalisée avec du thiopental (3 a 5 mg.kg /1), associe
a de la succinyl-choline (1 mg.kg/1). Chez un patient avec un état hémodynamique
instable, I'etomidate (0,3 mg.kg/1) ou la kétamine (2 a 3 mg.kg/1) peuvent étre utilisés.
Le patient est intubé 60 a 90 secondes aprés, sans avoir été ventile [64, 67].

— L'extubation est une période a risque d'inhalation. Plus de 45% des inhalations
surviennent au moment du réveil ou dans la période immédiate. L'extubation ne doit
étre réalisée qu'apres le réveil complet et aprés décurarisation confirmée par un train
de quatre supérieure a 90 %, pour s'assurer du retour des réflexes de déglutition et de

la protection des VAS [67].

4.5.4.3 Conduite pratique

L'anesthésie locorégionale, diminue le risque d’inhalation. Il faut donc favoriser le choix
d'une anesthésie locorégionale ou locale chez le patient a estomac plein et principalement pour
la césarienne [64, 67].

Si une anesthésie générale est réalisée, les dispositifs supra-laryngés ne doivent pas étre
utilises chez un patient potentiellement a estomac plein.

Chez le patient porteur d'un reflux gastrique ou d'une hernie hiatale, I'utilisation est a
discuter en fonction du contexte. Les dispositifs avec tube de drainage doivent étre privilégiés
[67]. Il est donc important de rechercher les facteurs de risque de reflux lors de la consultation

de pré anesthésie.
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4.6 Prescription des examens complémentaires

Les examens complémentaires pré interventionnels systématiques sont définis comme
«réalisés en routine, en dehors des signes d’appel anamnestiques ou cliniques, avant une
intervention chirurgicale ou une procédure non chirurgicale, diagnostique ou thérapeutique
réalisée sous anesthésie» [69]. lls font partie intégrante de |'évaluation préopératoire, guidée
par un interrogatoire systématique et par I'examen clinique.

Chaque prescription de bilan préopératoire doit présenter un intérét thérapeutique,
pronostique, ou doit constituer un examen de référence pour la période postopératoire [70].

L'objectif principal de la prescription des examens complémentaires préopératoires, est
de réduire les risques associés a l'intervention et a I'anesthésie qu’elle requiert.

Un examen complémentaire, n'est en aucun cas une défense face a un hypothétique
risque médico-légal. Il ne vaut que parce qu'il permet d'améliorer une prise en charge [17].

La prescription de ces examens, doit étre justifiée et orientée en fonction du risque lié au
terrain du patient, du risque lié a la chirurgie et aux risques afférents [70].

lIs doivent répondre a trois objectifs principaux [17].

— Diagnostiquer une pathologie ou un état non suspecté a l'interrogatoire et/ou a
I'examen clinique, pouvant nécessiter un traitement préopératoire ou un changement
de stratégie anesthésique ou interventionnelle.

— Servir de référence, pour apprécier |'état postopératoire, ou de prérequis pour traiter
une éventuelle complication.

— Participer a une évaluation du risque par leur valeur prédictive indépendante d’une
complication postopératoire.

Des recommandations formalisées d’experts (RFE) sur les « examens complémentaires
pré interventionnels systématiques », ont été publiées en 2012 par la Société francgaise
d’anesthésie réanimation (SFAR). L'objectif de cette (RFE) est d’assurer une réactualisation des
recommandations éditées par I’Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé
(ANAES) en 1998.

Une analyse systématique de la littérature sur une période de dix ans (2001-2011) a été
réalisée par 30 experts. La méthodologie GRADE a ensuite été appliquée permettant de
déterminer un niveau et une force de recommandation.

Neuf catégories de recommandations ont été établies et concernent les examens
cardiologiques, respiratoires, d’hémostase, 'hémogramme, les examens immunohématolo-

giques (IH), biochimiques, la femme enceinte, le test de grossesse et le dépistage infectieux.
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Les données récentes de la littérature ont permis d’élaborer une stratification des
recommandations intégrant le type de chirurgie, la gravité des patients (score ASA) et les risques
afférents. L'intégration de I’évaluation du risque et sa stratification en fonction du type de
chirurgie et de la classe ASA dans la stratégie de prescription des examens complémentaires
préinterventionnels rejoignent ainsi parfaitement les objectifs globaux de [|'évaluation
préopératoire [13].

Ces recommandations sur la demande des examens complémentaires pré
interventionnels systématiques ont été basé sur les recommandations internationales telles
qgue les recommandations anglaises [71-73], allemandes [74, 75] et américaines [76, 77].

Pour rappel, les recommandations sont des outils d’aide a la décision essentiels pour
homogénéiser et optimiser les pratiques médicales. Elles peuvent provenir d’un consensus
informel ou mieux, dans un contexte de médecine basée sur les faits, s’appuyer sur les preuves
scientifiques disponibles. La méthode d’élaboration de recommandations dite Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation (Grade), est souvent utilisée en
médecine [78].

La méthode Grade est un processus complexe qui comporte différentes étapes. Il s’agit
de propositions développées méthodiquement pour aider le praticien a chercher les soins les
plus appropriés dans des circonstances cliniques données. Les recommandations formalisées
d’experts (RFE) ne doivent aborder que quelques points précis d’une prise en charge : elles n’ont
pas vocation a décrire 'ensemble de la prise en charge d’une maladie. Ces recommandations se
doivent donc d’étre concises, non ambigués et fondées sur l'accord d’experts. On peut
schématiquement distinguer trois grandes étapes pour élaborer une RFE : 'identification des
thémes abordés, la rédaction et enfin la cotation des recommandations

Pour les RFE éditées par la SRLF, la force des recommandations est symbolisée par un sigle
et par la tournure des phrases :

Recommandations fortes :

G1+ : il faut faire...
G1- : il ne faut pas faire...

Recommandations faibles :

G2+ : il faut probablement faire...
G2- : il ne faut probablement pas faire [79].

En conclusion pour telles ou telles raisons, la méthode Grade figure parmi les méthodes
les plus rigoureuses pour I'élaboration des recommandations. Elle requiert néanmoins un
certain entrainement des experts avant son utilisation.

NB [78] :
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Ce qui est affirmé sans preuve peut étre nié sans preuve. Ce précepte du droit romain
s’applique bien a la science et a la médecine.

Le manuel Gradepro [80] et le logiciel Gradepro [81] ont été spécifiquement congus pour
I’élaboration de recommandations basées sur I'utilisation de la méthode Grade. lls
peuvent étre utilisés seuls ou en complément d’autres outils, tels que RevMan [82], outil

Cochrane dédié a la méta-analyse .

Examens cardiologiques

Les examens complémentaires sont demandés en fonction des signes d'appels clinique.

4.6.1.1 Electrocardiogramme (ECG)

L'ECG de repos 12 dérivations, est souvent réalisé de facon systématique a tort, alors que

les récentes recommandations formalisées d’experts élaborées par la SFAR en limitent sa

prescription, ainsi les experts recommandent [13] :

De ne pas prescrire d’ECG pour une chirurgie mineure.
Pour une chirurgie a risque intermédiaire ou élevé, la prescription d’'un ECG dépend de
I’age et du terrain du patient :

o Il est recommandé de ne pas prescrire d’'ECG préopératoire chez le patient de
moins de 65 ans, en dehors désignés d’appel cliniques, de facteurs de risque ou
de pathologies cardiovasculaires.

o Apres 65 ans, il est recommandé de prescrire un ECG 12 dérivations avant une
chirurgie a risque intermédiaire ou élevé, méme si le patient est
asymptomatique et ne présente pas de facteur de risque cardiovasculaire.

En tout état de cause, il est recommandé de ne pas réaliser d’ECG si le patient dispose
d’'un tracé datant de moins de 12 mois, en l'absence de modification de la
symptomatologie.

Si le patient est porteur d’une cardiopathie documentée et traitée, sa pathologie et son
traitement vont devoir étre réévalués.

Un avis cardiologique spécialisé et des examens paracliniques peuvent étre demandés
si le patient a présenté un épisode intercurrent depuis le dernier bilan ou si ce dernier
date de plus d’un an.

Si le patient présente des facteurs de risque cardiovasculaires sans cardiopathie
diagnostiquée, une démarche de dépistage d’une cardiopathie peut étre initiée,

incluant un avis spécialisé cardiologique et des examens complémentaires. Cette
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démarche doit avoir lieu uniquement si elle, est susceptible d’entrainer une
modification de la stratégie de prise en charge péri-opératoire.

— Des recommandations formalisées d’experts de la SFAR, concernant la prise en charge
du patient coronarien opéré en chirurgie non cardiaque de 2011, préconisent la
réalisation d’un test d’ischémie en préopératoire, uniquement aux patients qui
présentent une capacité fonctionnelle diminuée (inférieure a 4 MET) et au moins deux
facteurs de risque avant une chirurgie vasculaire ou trois facteurs de risque avant une

chirurgie non vasculaire [83].

4.6.1.2 Echocardiographie et I'ECG d'effort

— Selon les recommandations, les experts préconisent de ne pas prescrire un ECG d’effort
ou une échocardiographie de repos pour évaluer le risque coronaire péri-opératoire
d’un patient.

— Laréalisation systématique d’une échographie cardiaque trans-thoracique de repos pré
interventionnelle n’est pas recommandée.

Ses indications doivent se limiter aux patients symptomatiques, dyspnéiques ou
présentant des signes d’insuffisance cardiaque, un souffle systolique jusqu’alors non connu ou,
enfin, en cas de suspicion d’hypertension artérielle pulmonaire. Dans ces situations cliniques,
les données de I'échographie trans-thoracique peuvent amener a modifier la prise en charge

péri-opératoire et/ou a adapter les thérapeutiques mises en ceuvre [13].

4.6.2 Examens respiratoires

L'anesthésiste doit évaluer la fonction respiratoire au cours de la consultation pré
anesthésique. Les trois principaux examens complémentaires qui sont susceptibles d'étre
demandés sont : la radiographie du thorax, les gaz du sang artériel et les épreuves fonctionnelles
respiratoires (EFR). Les récentes recommandations formalisées d’experts de la SFAR,
recommandent de ne prescrire aucun de ces trois examens de maniéere systématique avant une
chirurgie non cardio-thoracique, en dehors d’une pathologie cardiopulmonaire évolutive ou

aigué [13].

4.6.2.1 Radiographie thoracique

Les experts ont fait une analyse approfondie de la littérature et ont mis en évidence le
faible taux de modifications de prise en charge péri-opératoire (0,3 % [0-7] des cas), lorsqu’une
anomalie est visible sur les clichés radiographiques réalisés en routine (14 % des cas). Cet

examen apparaft peu sensible (52 % [18-79] des cas) et peu spécifique (74 % [23-87] des cas).
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Sa valeur prédictive positive, de 5 % [0-39] seulement, ne permet pas de prédire la
survenue de complications respiratoires postopératoires. Ainsi, la réalisation d’une radiographie
pulmonaire de maniere systématique n’est pas recommandée. Sa prescription doit étre réservée

a la présence d’une pathologie pulmonaire évolutive ou aigué [70].

4.6.2.2 Gazdusang

Les experts de la SFAR, ont conclu apreés avoir fait une revue de la littérature en ce que les
anomalies détectées sur les gaz du sang pré interventionnels, n’entrainent pas de modification
de la prise en charge péri opératoire, et que leur valeur prédictive positive médiocre, ne permet
pas de prédire la survenue de complications ventilatoires postopératoires en chirurgie non
cardio-thoracique. Ainsi, il n’est pas recommandé de prescrire de maniere systématique des gaz

du sang artériel avant une chirurgie non cardio-thoracique [13].

4.6.2.3 Exploration fonctionnelle respiratoire (EFR)

Enfin, I'analyse de la littérature par les experts a permis de conclure a une valeur
prédictive positive insuffisante des EFR, ne permettant pas de prédire la survenue de
complications ventilatoires postopératoires en chirurgie non cardio-thoracique et a I'absence de
gain informatif de cet examen effectué en routine. Ainsi, il n’est pas recommandé de prescrire
de maniéere systématique des EFR avant une chirurgie non cardio-thoracique.

Pour les patients atteints de pathologies respiratoires chroniques, ayant un suivi
pneumologique et iconographique, il est en revanche indispensable de prendre connaissance
des derniers examens morphologiques disponibles, qui vont constituer des examens de

référence [13, 70].

4.6.3 Examens biochimiques

Les recommandations formalisées d’experts, préconisent de ne pas prescrire de maniéere
systématique les examens biochimiques, ionogramme sanguin, fonction rénale et ionogramme
urinaire, en préopératoire. Ainsi les experts de la SFAR, recommandent de ne pas prescrire
d’examen biochimique pré-interventionnel systématiquement encas de chirurgie mineure, en
dehors de signes d’appel anamnestiques ou cliniques [13].

En effet, 'analyse de la littérature par les experts, a mis en évidence que chez les patients
sans signes d’appel anamnestiques et asymptomatiques, les troubles ioniques sont
exceptionnels. La valeur prédictive positive de la survenue d’une complication, en lien avec ces
anomalies, est également proche de zéro. En revanche, les recommandations d’experts
préconisent I’évaluation de la fonction rénale préopératoire chez les patients a risque

(diabétiques, hypertendus, consommation prolongée d’anti-inflammatoires non stéroidiens
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[AINS] ou d’aspirine, antécédents familiaux d’insuffisance rénale, polykystose rénale) ou avant
une chirurgie a risque intermédiaire ou majeure, notamment en cas de chirurgie hémorragique.
Il est recommandé d’évaluer le débit de filtration glomérulaire, qui présente un intérét
pronostique par la formule de modification of diet in renal disease (MDRD). En effet, la présence
d’une insuffisance rénale, définie par une clairance inférieure a 60 ml/min/1,73 m? de surface
corporelle, représente un facteur de risque de complications postopératoires.

La prescription systématique d’examens biochimiques d’urine n’est pas recommandée

quel que soit I'age et quel que soit le type de chirurgie [13].

4.6.4 Hémostase

Le risque hémorragique doit étre systématiquement évalué lors de la consultation pré-
anesthésique, par un interrogatoire minutieux basé sur la recherche d’antécédents personnels
et familiaux de saignement ou de maladies héréditaires susceptibles d'entrainer des
hémorragies.

Le bilan standard d’hémostase comprend la mesure du temps de prothrombine (TP), du
temps de céphaline activée (TCA) et de la numération plaquettaire.

Les récentes recommandations formalisées d’experts de la SFAR, préconisent de ne pas
prescrire de bilan d’hémostase systématique, si l'interrogatoire et I'examen physique
n’évoquent pas de trouble de I’hémostase, quels que soient le type de chirurgie ou le type
d’anesthésie envisagée (y compris les anesthésies périmédullaires), et quels que soient I'age et
le score ASA du patient [13].

Il a été constaté, suite a une vaste revue de la littérature des experts, que les anomalies
retrouvées au bilan d’hémostase ne sont pas corrélées au saignement péri-opératoire, lorsque
ces examens sont prescrits de maniere systématique.

Les symptOmes suivants doivent étre systématiquement recherchés [70].

— Saignements prolongés en cas de saignements de nez, ou de coupure par exemple,
ayant nécessité une consultation médicale ou un traitement spécifique.

— Tendance aux ecchymoses et/ou hématomes volumineux, de plus de 2 cm sans notion
de choc préalable.

— Saignement prolongé aprés extraction dentaire.

— Saignement important aprés une chirurgie (circoncision, amygdalectomie).

— Pour les femmes : ménorragies ayant conduit a une consultation médicale ou a un
traitement ; ou hémorragie du post-partum.

— Antécédent familial de maladie hémorragique.
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Si I'interrogatoire ou I'examen clinique ont fait suspecter un trouble de I'"hémostase, il est
recommandé d’adresser le patient a une consultation spécialisée, en vue d’une exploration
complémentaire orientée. Il est a noter que des résultats normaux du bilan standard
d’hémostase, n’excluent pas un trouble de I’'hémostase (par exemple en cas de déficit en facteur
Xlll ou en cas de thrombopathies).

Si le patient n’est pas en age ou en capacité de marcher, I'interrogatoire ne peut pas étre
suffisamment contributif et il est alors recommandé de prescrire un TCA et une numération
plaquettaire, a la recherche de pathologies constitutionnelles de I’hémostase.

Chez I'adulte non interrogeable, il est recommandé de prescrire un bilan d’hémostase
standard préopératoire. Si le patient présente une hépatopathie, un syndrome carentiel, une
maladie hématologique, ou s’il est sous traitement anticoagulant, un bilan de coagulation doit
étre demandé en préopératoire.

Enfin, un bilan standard d’hémostase, peut étre prescrit en préopératoire comme examen

de référence, si un traitement anticoagulant doit étre prescrit en postopératoire [13, 70].

4.6.5 Hémogramme

Les recommandations formalisées d’experts de la SFAR, tiennent compte du type de
chirurgie pour indiquer la prescription d’'un hémogramme en préopératoire.

En cas de chirurgie mineure, un hémogramme préopératoire n’est pas recommandé, alors
gu’en cas de chirurgie a risque intermédiaire ou élevé, il est recommandé « pour son caractére
pronostique ou d’aide a I'élaboration d’une stratégie transfusionnelle » [13].

En effet, 'analyse de la littérature par les experts montre qu’une anémie préopératoire,
dans le cadre d’une chirurgie a risque intermédiaire ou a risque élevé, est associée a un plus
grand risque de complications cardiaques et pulmonaires et a une plus grande mortalité. Un
faible taux d’hémoglobine pré-interventionnel est aussi associé a plus d’infections et a un temps
d’hospitalisation postopératoire plus long en chirurgie orthopédique de I'arthroplastie de la
hanche et du genou. Par ailleurs, la connaissance du taux d’hémoglobine préopératoire est un
élément important dans la décision transfusionnelle ou de stratégie d’épargne sanguine, et la
différence entre I’'hémoglobine préopératoire et postopératoire, est un indicateur de

I'importance des pertes sanguines [70].

4.6.6 Examen cytobactériologique des urines

La réalisation d’un bilan infectieux préopératoire en pratique courante, souleve la
guestion principale de la prescription d’examens microbiologiques des urines. L’infection

urinaire (IU), définie par I'association d’une leucocyturie significative (> 104/ml) et d’une
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bactériurie (2103 UFC/mlI, pour les entérobactéries et le staphylocoque Saprophyticus a 105
UFC/ml, pour les entérocoques et autres bactéries) est la plus fréquente des infections. Certains
patients, présentent une simple colonisation urinaire (CU), appelée bactériurie asymptomatique
qui est définie comme la présence de bactéries dans les urines, sans modification clinique et
sans qu’il y ait de seuil quantitatif bactérien identifié [70].

En cas d’lU ou de CU, la diffusion des germes par voie hématogéne ou par contiguité, peut
étre a I'origine d’une infection du site opératoire (I1SO).

Ce risque est important lorsque le site opératoire est en contact avec I'urine en chirurgie
urologique, incluant les explorations et interventions endoscopiques. Les recommandations
d’experts préconisent alors un dépistage systématique, en réalisant un examen ECBU avant ce
type d’intervention. La confirmation de la stérilité des urines en chirurgie urologique étant une
étape clé de la préparation du site opératoire [13].

Le dépistage pré opératoire d’'une IU en chirurgie orthopédique prothétique et la chirurgie
gynécologique du prolapsus ou d’incontinence, peuvent aussi entrainer une infection du site
opératoire. Les experts de la SFAR recommandent de prescrire une bandelette urinaire, suivie
d’un ECBU en cas de positivité ou un ECBU d’emblée [13].

Il est recommandé de ne pratiquer aucun dépistage avant les autres interventions, a faible
risque de complications liées a une U, chez les patients sans facteur de risque d’IU.

Le Tableau 2 résume les recommandations concernant les examens urinaires a réaliser en
fonction du risque lié au patient et du risque chirurgical.

Il convient de rappeler, qu’un sondage urinaire programmé dans le protocole

anesthésique, ne justifie en rien I'analyse microbiologique des urines préopératoires.

Tableau 2: Indication d’un examen a visée bactériologique des urines en pré-

interventionnel
Risque élevé IU/CU Risque bas d’IU/CU
Symptomatologie d’IU Pas de facteur de risque
Diabéete

Age physiologique avancé
Séjour en institution

Cathétérisme vésicale prolongé

Chirurgie a haut risque ECBU systématique ECBU systématique

Chirurgie des voies urinaires

Chirurgie a risque documenté ECBU systématique BU puis ECBU si BU+
Chirurgie orthopédique prothétique

Chirurgie gynécologique prolapsus/incontinence

Chirurgie a risque non documenté BU puis ECBU si BU+ Rien

Autre chirurgie

D’aprées [13]. IU : infection urinaire. CU : colonisation urinaire.
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4.6.7 Examens immuno-hématologiques

lIs consistent en la détermination du groupe sanguin et la recherche d’agglutinines
irrégulieres (RAI).

Cette prescription doit étre adaptée au risque de saignement, au risque transfusionnel
inhérent a la chirurgie et au terrain. Ces risques sont évalués par les équipes chirurgicales et
anesthésiques locales en fonction du type de chirurgie et des antécédents du patient [70].

Quand il s'agit d'une chirurgie a risque de transfusion nul ou faible, il est préconisé par les
récentes recommandations formalisées d’experts de la SFAR de ne pas prescrire d’examen
immuno-hématologique préopératoire [13].

Lorsque la chirurgie est a risque de transfusion intermédiaire ou élevé, ou a risque de
saignement important, il est recommandé par la SFAR de disposer d’un groupage sanguin et
d’une RAI de moins de trois jours. La RAIl peut ne pas faire I'objet d’une nouvelle prescription en
cas de prélevement antérieur de moins de 21 jours. Le praticien, peut prescrire la prolongation
de la durée de validité de la RAI négative, de trois a 21 jours, apres s’étre assuré de I'absence de
situations immunisantes (une transfusion, une grossesse ou une greffe, survenue dans les six
mois précédents). Si la RAI est positive, des concentrés globulaires compatibilisés doivent étre
disponibles en vue d’'une éventuelle transfusion. La stratégie de prise en charge
transfusionnelle, et notamment de I'urgence transfusionnelle, doit étre adaptée a la structure
et doit étre réfléchie de fagon multidisciplinaire (anesthésiste-réanimateur, chirurgien,

hémobiologiste et référent en hémovigilance) [13].
4.6.8 Terrains particuliers

4.6.8.1 Femme enceinte

Les dernieres recommandations d’experts, préconisent de ne pas systématiquement
prescrire un bilan d’hémostase pour une grossesse en déroulement normal, en I'absence de
signes d’appel cliniques ou anamnestiques, y compris avant la réalisation d’'une anesthésie
périmédullaire [13].

L'hématome périmédullaire, complication la plus redoutée aprés une anesthésie
péridurale, a une incidence tres faible en contexte obstétrical (1/158 000 a 1/500 000), ne
justifiant pas un dépistage systématique [84].

La numération formule sanguine, prescrite de maniére systématique lors du sixieme mois
de grossesse, permet de dépister les anémies et thrombopénies gestationnelles ou un purpura

thrombopénique idiopathique.
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Une réévaluation du risque hémorragique, doit étre faite lors de la prise en charge de la
patiente en salle de naissance.

S’il n’existe pas de signes d’appel, il n'est pas recommandé de prescrire un bilan
d’hémostase et un nouvel hémogramme. En revanche, le risque d’immunisation en cours de
grossesse par passage transplacentaire d’hématies foetales, et le caractére imprévisible de
survenue d’'une hémorragie du post-partum, justifient la disponibilité de RAl valide. En I'absence
de signe d’appel, les recommandations pour la pratique clinique sur les hémorragies du post-
partum de 2004 préconisent de ne pas faire une nouvelle recherche d’agglutinines irréguliéres,

si la derniére date de moins d’un mois [85].

4.6.8.2 Femme en age de procréer

Il faut interroger les femmes jeunes avant tout acte nécessitant une anesthésie sur leur
méthode contraceptive et sur la possibilité d’une grossesse débutante [13].

S’il existe un doute sur une grossesse débutante, il est recommandé de la confirmer ou
de l'infirmer par un dosage plasmatique de béta-human chorionicgonadotrophin (hCG), apres
avoir recueilli le consentement de la patiente. En effet, un acte chirurgical peut entrainer des
complications maternelles ou foetales.

Il est recommandé de repousser l'intervention chaque fois que possible en cas de

grossesse confirmée [70].

4.6.9 Synthése des recommandations

Les experts de la SFAR, limitent la prescription d’examens préopératoires systématiques,
pour privilégier les prescriptions adaptées, grace a |’élaboration de recommandations intégrant

le type de chirurgie et le terrain du patient (cf. Tableau 3) [13].

Tableau 3: Synthése des recommandations concernant la prescription des examens
complémentaires pré-interventionnels en fonction du risque lié au patient et du risque

chirurgical
Intervention a risque faible Intervention a risque intermédiaire ou élevé
Patient ASAlou ll Pas d’examens complémentaires systématiques | Prescription en fonction du risque opératoire
Patient ASA Il ou IV Pas d’examens complémentaires systématiques | Prescription en fonction de la pathologie du
patient et du risque opératoire

— Laradiographie systématique de thorax n’a pratiquement plus d’indication.

— Il n"est pas recommandé de pratiquer un bilan d’hémostase chez un patient dont
I'anamnese et I'examen clinique ne sont pas évocateurs d’un risque hémorragique. De
méme si le risque hémorragique de I'intervention est faible, il n’est pas nécessaire de

pratiquer un groupage sanguin, ni une recherche des agglutinines irrégulieres.
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— L’hémogramme n’est pas indiqué avant une intervention a risque mineur, quel que soit
I’age du patient.

— Les indications de I"électrocardiogramme (ECG) préopératoire ont aussi été révisées, et
il n’est pas recommandé de pratiquer un ECG pour une intervention mineure, ni si un
ECG de moins de 12 mois est disponible. A contrario, il est licite de demander, apres 65
ans, un ECG avant toute intervention a risque élevé ou intermédiaire, méme en
I’'absence de signes cliniques, de facteurs de risque et/ou de pathologies cardio-
vasculaires.

— De méme, une échographie cardiaque préopératoire, ne peut étre prescrite de fagcon
systématique avant une intervention.

— En dehors de la chirurgie cardio-thoracique, il n’existe pas de justification a la

prescription non argumentée d’explorations fonctionnelles respiratoires.

4.7 Gestion péri-opératoire des médicaments et des toxiques

L'anesthésiste, doit durant la consultation pré-anesthésique (CpA) connaitre tous les
médicaments, les produits toxiques, ainsi que les médicaments de la phytothérapie, afin de

pouvoir les gérer avant tout acte d’anesthésie.

4.7.1 Diurétiques

Les diurétiques, représentent une des classes thérapeutiques les plus prescrites dans le
monde, surtout en cardiologie, ou elles sont indiquées dans le traitement de I'hypertension
artérielle, de l'insuffisance cardiaque congestive. D'autres pathologies ou symptémes
nécessitent la prescription de diurétiques, tels que I'hypertension portale et les cedémes, ainsi
que les troubles ioniques (Hypo ou hyperkaliémie). Leur mode d'action principal, est I'inhibition
de la réabsorption rénale du sodium, ce qui entraine I'élimination de I'eau.

Il existe deux grandes classes des diurétiques :

— Les antialdostérone qui entrainent une hyperkaliémie.

— Les diurétiques de l'anse et thiazidiques qui entrainent une hypokaliémie. Leurs
principaux effets secondaires sont les dyskaliémies et I'hypovolémie et donc a la
déshydratation.

Les diurétiques peuvent interférer avec les médicaments de |'anesthésie, en effet, ils
peuvent [86] :

— Potentialiser les effets indésirables des digitaliques ou le bloc neuromusculaire induit

par les curares non dépolarisants.
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— lls peuvent entrainer une alcalose métabolique hypochlorémique, ainsi qu’une
hypomagnésémie pouvant favoriser la survenue de torsades de pointes chez les patients
sensibilisés (QT long, digitaliques, amiodarone . . .).

— Les diurétiques épargneurs de potassium exposent, quant a eux, a I’hyperkaliémie en
raison de leur mécanisme d’action propre.

Il est préférable de les arréter avant toute intervention chirurgicale et de vérifier I'absence
d’anomalies métaboliques [87, 88].
Les experts recommandent [86] :

— De ne pas administrer les diurétiques le matin de l'intervention (accord fort). Un
contrdle de la kaliémie est souhaitable.

— La forme injectable des diurétiques de I'anse, comme le furosémide permet en outre
une administration per et postopératoire avec réponse rapide a une éventuelle
surcharge volumique.

— La reprise thérapeutique peut avoir lieu, deés la phase postopératoire immédiate, sous
contréle régulier de la pression artérielle, de la fréquence cardiaque, de la diurése

guotidienne, de I'état d’hydratation du patient et de sa balance hydroélectrolytique.

4.7.2 Inhibiteurs calciques

Les inhibiteurs calciques ou antagonistes du calcium, inhibent le transfert membranaire
du calcium dans les cellules musculaires lisses, cardiaques et vasculaires périphériques et
coronarienne, ce qui entraine un relachement artériel et donc une vasodilatation. Ils réduisent
la demande en oxygene par réduction de la post-charge. Ils sont indiqués surtout, dans le
traitement de I'hypertension artérielle, ainsi que l'angine de poitrine. Leur durée d'action
moyenne est de 24 heures.

Les dihydropyridines (nicardipine, nifédipine, amlodipine...), ont pour principaux effets
secondaires la tachycardie sauf le vérapamil, et a un moindre degré le diltiazem et le bépridil,
qui ont un effet chronotrope négatif.

Un arrét inopiné du traitement en phase préopératoire, pourrait favoriser un effet rebond
hypertensif péri-opératoire, voire I'apparition d’épisodes d’ischémie myocardique [89].

Ces molécules sont bien tolérées sur le plan hémodynamique, aprés induction
anesthésique. La poursuite des inhibiteurs calciques durant toute la période péri-opératoire, est
habituellement recommandée [86, 90].

Le vérapamil, semble réduire la tachycardie et I'hypertension associées a |'extubation

trachéale et au réveil anesthésique, période a risque chez les coronariens ou chez les patients a
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risque. Cependant, il possede un effet inotrope négatif additif a celui de I’halothane ou de
I'isoflurane, surtout chez les patients présentant une dysfonction ventriculaire gauche.

Le vérapamil, mais aussi la nifédipine, potentialisent expérimentalement les effets
bloquants neuromusculaires des curares dépolarisants et non dépolarisants [86].

Une surveillance réguliere de la fréquence cardiaque et de la pression artérielle est
nécessaire.

La reprise du traitement se fait dés le premier jour postopératoire. En cas d’impossibilité
de la voie orale, on peut donner de la nicardipine en cas de poussée hypertensive ou le diltiazem

intraveineuse en cas d’arythmie supraventriculaire.

4.7.3 Bétabloquants

Les bétabloquants, sont une classe thérapeutique indiqués dans le traitement de
I’hypertension artérielle, les maladies coronarienne (angor d'effort, infarctus du myocarde), les
troubles du rythme et pour certains l'insuffisance cardiaque. lls réduisent la fréquence et le débit
cardiaque, ainsi que la demande en oxygene du myocarde. L'ischémie myocardique, représente
le facteur de risque le plus fréquemment associé aux complications cardiovasculaires et a la
mortalité péri et postopératoire, chez les patients a risque coronarien [91].

Il est recommandé de ne pas interrompre le traitement bétabloquant chronique, lors de
la période péri-opératoire, pour éviter |'effet rebond et un syndrome de sevrage caractérisé par
une augmentation de la fréquence cardiaque, par des crises hypertensives, par des arythmies
ou par |'apparition d’épisodes d’ischémie myocardique [86, 92]. Leur maintien entraine une
stabilité hémodynamique et la réduction des complications cardiaques péri-opératoires
(troubles du rythme, ischémie myocardique et infarctus du myocarde) [92].

Aucune précaution particuliere n’est a prendre, concernant les interférences avec les
agents de I'anesthésie, lors d’un traitement chronique par bétabloquant.

Si, en période postopératoire, la voie orale n’est pas disponible, la voie parentérale doit
étre envisagée [86].

Chez le coronarien, les bétabloquants ne sont jamais arrétés. lls peuvent étre remplacés

par un équivalent plus maniable en péri-opératoire [86].

4.7.4 Dérivés nitrés

Les dérivés nitrés, sont des médicaments qui produisent le monoxyde d’azote. lls
agissent sur les cellules musculaires lisses, en dilatant préférentiellement les veines par rapport
aux artéres. lls entrainent une diminution de la consommation de I'oxygéne du myocarde et une

redistribution du débit coronaire. Les dérivés nitrés et la molsidomine, exercent leur action anti-
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ischémique, par la combinaison d’effets vasodilatateurs veineux (diminution de la précharge),
artérielle (diminution de la post-charge) et coronaire.

Il existe plusieurs formes de dérivés nitrés, correspondant a des situations précises :

— Les nitrés d’action immédiate, constituent le traitement de la crise d’angor. lls
s’administrent par voie sublinguale.

— Les dérivés nitrés d’action prolongée, utilisés dans le traitement chronique de
I'insuffisance coronaire. Ils augmentent la tolérance a I'effort des patients atteints
d’angor d’effort stable, retardent le délai d’apparition de I'angor et le sous-décalage du
segment ST.

— Les dérivés nitrés injectables par voie veineuse, utilisés dans l'insuffisance cardiaque
aigué.

Ils doivent donc étre poursuivis en période péri opératoire. Toutefois, la diminution du
retour veineux induite par ces agents peut étre majorée par la baisse du tonus sympathique de
I'anesthésie (générale ou médullaire) et/ou par les variations de volémie contemporaines a
certaines chirurgies (hémorragiques en particulier) [86].

Il existe un risque accru d’instabilité hémodynamique, qui doit étre prévenu par un
remplissage, selon le contexte et la cardiopathie associée.

La reprise du traitement en postopératoire, doit étre rapide, afin d’éviter 'apparition de

complications coronariennes.

4.7.5 Inhibiteurs de I'enzyme de conversion et les antagonistes des
récepteurs de I'angiotensine

Les inhibiteurs de I'enzyme de conversion (IEC) et les antagonistes des récepteurs a
I'angiotensine Il (ARA 1), sont des médicaments qui interférent avec le systéeme rénine-
angiotensine aldostérone (SRAA). Leur mode d’action des IEC est I'inhibition de la formation de
I’angiotensine Il et I'augmentation de la production de bradykinine, un puissant vasodilatateur.
Les ARA |l bloquent, les récepteurs sans participer directement a la formation de bradykinine.
lIs sont indiqués dans le traitement de I’hypertension artérielle, l'insuffisance cardiaque, la
prévention du remodelage ventriculaire post-infarctus et I'insuffisance rénale chronique.

Le risque d’hypotension artérielle a I'induction, est fréquent chez les patients traités par
les IEC et les ARA 11 [93].

Le risque est encore plus majoré chez les patients traités par d'autres antihypertenseurs
[94].

Contrairement a d’autres molécules anti-hypertensives, il n’existe pas d’effet rebond a

I'arrét des antagonistes du SRA.
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Afin de restaurer l'activité de I’enzyme de conversion et/ou a I’action de I'angiotensine ll,
certains auteurs ont préconisé un arrét des antagonistes du SRAA, si le délai de la chirurgie le
permet et tout particulierement en présence de facteurs aggravants d’instabilité
hémodynamique. Un délai de 12 heures, semble étre suffisant pour diminuer I'incidence de ces
hypotensions. L'efficacité, ainsi que l'innocuité de cette pratique, ont été démontrées par
plusieurs études randomisées [86].

Plusieurs études, rapportent des hypotensions artérielles peropératoires plus séveres
chez ces patients, si le traitement par les inhibiteurs du SRAA est maintenu jusqu’au jour
I'intervention [86].

Chez le patient traité de facon chronique par les IEC, le systéme vasopressinergique, ne
peut a lui seul corriger la baisse du retour veineux, ce qui explique I'augmentation et la
fréquence des hypotensions artérielles observées au cours de I'anesthésie.

Il est recommandé d’interrompre les inhibiteurs du SRAA, au moins 12 heures avant une
intervention lorsque ceux-ci constituent un traitement de fond de I'hypertension artérielle.
Arrét au moins 24 heures avant, s’ils sont prescrits pour une HTA. Mais ils doivent étre
maintenus dans le cadre d’une insuffisance cardiaque [86].

Les ARA Il : arrét au moins 12 a 24 heures.

La préservation d'une volémie efficace avant et au moment de I'induction, est importante
avec une titration selon les besoins anesthésiques.

Les inhibiteurs du SRAA, seront repris en postopératoire, des la restauration d’un état

hémodynamique satisfaisant et en absence de dysfonction rénale évolutive.

4.7.6 Antiarythmiques

Les antiarythmiques de classe | ont perdu beaucoup de leurs indications, du fait de la
morbidité et de la mortalité liées a leurs effets proarythmiques. Ils sont répartis en trois sous-
groupes, dits la (quinidine, procainamide et disopyramide), Ib (lidocaine, mexiletine et
diphénylhydantoine) et Ic (flécainide, propafénone et cibenzoline).

A l'arrét du traitement, il existe un risque de récidive du trouble rythmique pour lequel
I"antiarythmique était utilisé.

En cas de maintien du traitement, la période péri opératoire, peut favoriser la survenue
des nombreux effets secondaires lies au traitement anti arythmique (altération de la
contractilité myocardique, bradycardies sévéres, blocs sino-auriculaires et/ou blocs
auriculoventriculaires, torsades de pointes par effet proarythmique) [86].

Les anesthésiques locaux et les anesthésiques volatils halogénés, possedent des

propriétés antiarythmiques de classe I. Les neuroleptiques, eux, possedent des effets quinidine-
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like. Le propofol pourrait potentialiser les effets des agents antiarythmiques de classe I. Il est
recommandé de les interrompre 24 heures avant une intervention chirurgicale programmeée
[95].

Dans le cas d'une intervention chirurgicale faite dans le cadre de l'urgence chez un patient
sous anti arythmique, une surveillance clinique, électro cardiographique et biologique
rigoureuse pendant 24 heures est alors proposée.

Le traitement peut étre repris des le lendemain de I'intervention.

Les autres agents antiarythmiques, sont principalement représentés par I'amiodarone et

le sotalol.

4.7.6.1 Amiodarone

En cas d’arrét du traitement, le patient est exposé au risque de récidive du trouble
rythmique pour lequel 'amiodarone était administrée. Sa longue demi-vie d’élimination, rend
ce risque peu probable en pratique.

En cas de maintien du traitement, I'amiodarone peut étre a I'origine d’un collapsus ou
d’une bradycardie sévére lors de I'induction de I'anesthésie. Un surdosage en amiodarone peut
entrainer une bradycardie sinusale importante, ou un bloc sino-auriculaire et/ou
auriculoventriculaire.

Des torsades de pointes par effet proarythmique sont possibles.

Les effets antiarythmiques de 'amiodarone pourraient étre potentialisés par le propofol
(86].

En raison de sa longue demi-vie d’élimination, I'amiodarone est poursuivi sans
interruption jusqu’au matin de l'intervention. La reprise de I'amiodarone par voie orale, peut

étre différée de plusieurs jours, en cas d’interruption postopératoire du transit.

4.7.6.2 Sotalol

En cas d’arrét du traitement, le patient est exposé au risque de récidive du trouble
rythmique. En cas de maintien du traitement, les effets secondaires péri-opératoires se
résument souvent a la bradycardie et a I’"hypotension (effets bétabloquants). Des torsades de
pointe par effet pro arythmique sont décrites.

Les interférences avec I'anesthésie posent peu de problemes en pratique, méme si les
possibilités d’adaptation hémodynamique sont réduites (bradycardie, dépression myocardique)

L'effet classe Ill des morphiniques utilisés a doses élevées, peut majorer les effets
hémodynamiques du sotalol. Une aggravation de I’hémodynamique systémique a été

démontrée lors de I'association bupivacaine/bétabloquants.
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Le sotalol ne doit pas étre interrompu brutalement avant une intervention chirurgicale,
en raison du risque de troubles du rythme graves, d’infarctus du myocarde et de mort subite
chez les patients coronariens et des bénéfices liés a leur utilisation au cours de la période péri-
opératoire (accord fort). Le sotalol doit étre repris le plus tot possible, au cours de la période

postopératoire [86].

4.7.7 Digitaliques

lIs sont indiqués dans l'insuffisance cardiaque et les troubles du rythme
supraventriculaire, parce qu’ils augmentent la contractilité myocardique et ralentissent la
conduction auriculo-ventriculaire. Il faut toujours rechercher les signes d'une intoxication
digitaligue par des dosages sanguins, surtout quand il existe des facteurs la favorisant :
hypokaliémie, acidose et insuffisance rénale [96]. Le traitement digitalique, ne doit pas étre
interrompu mais la demi-vie de la Digoxine® est longue (36 h), offrant une certaine souplesse,

gue ce soit en période pré ou postopératoire [87].

4.7.8 Antiplaquettaires

Leur principale action est I'inhibition des fonctions plaquettaires. lls sont représentés par
: 'aspirine, le dipyridamole, les thiénopyridines (ticlopidine et clopidogrel), et les antagonistes
du récepteur plaquettaire allbf3 (GPllb-llla). lls sont indiqués chez les patients ayant une
pathologie cérébro-vasculaire ou coronaire [97].

Lorsque l'interruption d’un traitement par antiagrégants plaquettaires est jugée
indispensable, la durée de l'interruption pour I'aspirine, la ticlopidine et le clopidogrel, depend
de plusieurs facteurs [97, 98].

En cas de chirurgie urgente :

e Les traitements inhibiteurs des fonctions plaquettaires ne doivent pas constituer un
obstacle a une opération urgente.

e Aucun test d’hémostase ne peut prédire le risque hémorragique. Le temps de
saignement n’est d’aucune utilité dans ce contexte.

e |’anesthésie locorégionale médullaire est a proscrire sauf cas particulier des patients
sous aspirine seule.

e Les blocs périphériques avec compression vasculaire possible (ex: bloc axillaire) sont
réalisables.

e Aucun traitement préventif n’est justifié en dehors d’une transfusion de plaquettes,
dans des contextes chirurgicaux particuliers ou I’'hnémorragie peut influencer le pronostic

vital et fonctionnel (neurochirurgie).
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e Encas de saignement : Transfusion de plaquettes : 1 unité pour 10 kg de poids.
e Encas de chirurgie urgente et stent :
- Evaluer le risque hémorragique de la chirurgie et le risque de thrombose de
I’endoprothese selon son délai de mise en place.
- Il est toujours préférable de réaliser la chirurgie sous aspirine (si possible).
- Prévoir et commander des plaquettes avant I'intervention en prévision d’une
hémorragie peropératoire.
En cas de chirurgie programmée :

e Dans ce contexte, I'anesthésiste doit estimer le risque thrombotique du patient et le
risque hémorragique (chirurgie hémorragique, possibilité d’hémostase, conséquences
de I’'hémorragie).

e |l n'existe pas d’étude précisant le risque hémorragique associé au maintien du
traitement en fonction de la chirurgie. Il faut évaluer la balance bénéfice/risque et
tenter de maintenir un traitement par un AAP si possible.

En pratique :

e La survenue d’un syndrome coronaire aigu implique si possible une double thérapie
antiplaquettaire pendant un an. En cas de risque hémorragique intermédiaire ou élevé,
I'interruption du clopidogrel ou prasugrel avec poursuite de I'aspirine peut étre indiquée
mais nécessite un avis cardiologique (x réévaluation par test d'effort).

e Dans les autres situations, la suspension transitoire et si possible de bréve durée peut
étre discutée au cas par cas. « Regle des 3-5-7 » avec arrét de I'aspirine a J-3, du
clopidogrel et ticagrelor a J-5 et du prasugrel a J-7.

e En cas de traitement par aspirine seule en prévention secondaire, il est recommandé de
poursuivre le traitement, sauf en cas de contre-indication liée a un risque hémorragique
chirurgical grave. Balance bénéfice/risque a discuter au cas par cas.

e Sile patient regoit du clopidrogel ou prasugrel en monothérapie, il est recommandé de
le remplacer par de I'aspirine, en I'absence de contre-indication.

e Si le patient est sous bithérapie, il est recommandé de conserver au moins un AAP
idéalement I'aspirine, sauf contre-indication liée a un risque hémorragique chirurgical
grave.

e Encasd’arrétd’'un AAP, il est recommandé de réaliser la chirurgie aprées arrét bref (regle
des 3-5-7), de facon a réduire le risque hémorragique tout en limitant le risque
thrombotique (maximal au-dela du 8éme jour d’arrét).

e La substitution n’a pas fait la preuve de son efficacité.
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e Les HBPM et les AINS n’empéchent pas la thrombose des stents. |l peut étre discuté la
mise en place d’un traitement antiagrégant plaquettaire par voie intraveineuse
(Ttrofiban) pour des patients stentés a haut risque d’ischémie sous bithérapie anti-
agrégante et devant subir une chirurgie majeure dans un délai assez court.

e Apres la chirurgie et en concertation avec le chirurgien, il est recommandé de faire une
reprise précoce (dans les 48 h) du traitement antiplaquettaire. Attention, il faut prendre
en compte la possibilité d’augmenter le risque hémorragique par I'administration
conjointe d’autres anticoagulants (HBPM) [98].

Pour I'anesthésie locorégionale (ALR) des membres, le risque hémorragique n’est pas
documenté dans la littérature. L'aspirine et les AINS, constituent probablement un risque tres
faible ou nul [99].

Concernant I'anesthésie régionale en ophtalmologie, il ne parait ni justifié ni nécessaire,
d’interrompre un traitement par aspirine ou AINS avant une ALR en ophtalmologie. A I'opposé,
un traitement par thiénopyridine, est préférentiellement suspendu [100].

Dans le cadre de la chirurgie carotidienne, quelle que soit la technique anesthésique
utilisée, I'arrét de l'aspirine n’est pas souhaitable. Un traitement par thiénopyridines est
habituellement interrompu avant la réalisation d’un bloc du plexus cervical profond. Si un tel
traitement a été maintenu, il semble préférable de réaliser un bloc du plexus cervical superficiel,
complété au besoin par une anesthésie locale chirurgicale [101].

L'anesthésie rachidienne est déconseillée avec ces agents, car il existe un risque

d’hématome périmédullaire [102].

4.7.9 Antivitamines K

Leurs principales indications sont la fibrillation auriculaire (ACFA), la présence d’une valve
cardiague mécanique et la pathologie thromboembolique artérielle ou veineuse.

La décision d’interrompre ou non le traitement, se base sur le rapport entre les risques
thromboembolique et hémorragique. En I'absence de traitement, le risque de récidive d’'une
embolie systémique chez les patients souffrant d’'une ACFA, varie entre 5 et 20 % selon les
facteurs de risque associés [103].

Le risque de thrombose est de 8% par an chez un patient porteur d’une valve mécanique
(104].

Un relais pré et postopératoire par de I’héparine calcique sous-cutanée, permet de limiter
la période sans couverture anti-thrombotique. L’intervention a lieu lorsque I'International
normalized ratio (INR) est inférieur a 1,5 et a distance de la derniére injection d’héparine lorsque

le TCA s’est normalisé. Les AVK sont repris en période postopératoire [105].
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Nouveaux anticoagulants oraux

Dabigatran, apixaban ouroxaban, sont arrétés au moins cinqg jours avant et substitués par

une hép
qui éval

simples

arine de bas poids moléculaire (HBPM), en fonction du score de CHADS (cf. Tableau 4),
ue les risques thromboemboliques du patient en fonction de cinq critéres cliniques

et propose une option thérapeutique.

Les items retenus sont : insuffisance cardiaque (c), hypertension artérielle (H), age (A),

diabéte (D), accident vasculaire cérébral ou accident ischémique transitoire ou embole (stroke)
[106].
Tableau 4: Score de CHADS

Score Risque Propositions Considérations

0 Bas Rien ou aspirine Aspirine tous les jours

1 Modéré Aspirine ou AVK Aspirine tous les jours ou AVK (INR entre 2 et 4)

2 ou plus Modéré ou élevé AVK AVK (INR entre 2 et 4) sauf contre-indication
4.7.11 Hypoglycémiants oraux

— Metformine (biguanide). Pour les interventions mineures et de courte durée, il n’est pas
nécessaire d’arréter la metformine. Pour les interventions, autres que mineures, la
metformine est arrétée la veille (risque d’acidose lactique,) et réintroduite apres 48
heures.

— Sulfamides hypoglycémiants et glinides : Pour les interventions mineures et de courte
durée, il est possible, soit de les arréter, soit de les garder. Pour les interventions non
mineures, ces médicaments sont arrétés la veille et réintroduits a la reprise de
I"alimentation.

— Inhibiteurs des alphaglycosidases et thiazolidinediones. Dans tous les cas, ils sont
arrétés la veille et réintroduits a la reprise de I'alimentation.

— Pour les interventions majeures et/ou lorsque le diabéte est déséquilibré, tous les
hypoglycémiants oraux, sont arrétés et un relais par insuline est nécessaire [12].

4.7.12 Insulines

En chirurgie mineure ou ambulatoire : Leur posologie est habituellement réduite.
En chirurgie non mineure : les insulines lentes ou semi-lentes, sont remplacées par de

I'insuline rapide en continu, en péri-opératoire [12].
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4.7.13 Statines et fibrates

Les fibrates et les inhibiteurs de ’'THMG-CoA réductase ou statines, exposent au risque de
myopathie et de rhabdomyolyse, Bien qu’aucun cas n’ait été rapporté, ils peuvent majorer une
atteinte musculaire péri-opératoire [107].

L'arrét d’un traitement chronique par statines, est associé a une augmentation de la
fréquence des complications coronaires postopératoires.

Aucune précaution particuliere n’est a prendre, concernant les interférences avec les
agents de I'anesthésie lors d’un traitement chronique par statines.

Il est recommandé de ne pas interrompre le traitement par statines, lorsqu’il est prescrit
de fagon chronique, celui-ci doit étre administré le soir précédant I'intervention et repris le soir
de l'intervention. En cas d’interruption du transit intestinal, et en absence de forme parentérale
disponible, une administration par une sonde nasogastrique est recommandée.

Toutes les techniques d'anesthésie, sont possibles chez un patient traité par statines.
Aucune surveillance particuliere des marqueurs de rhabdomyolyse n’est recommandée en

dehors de ceux justifiés par le type chirurgie [93].

4.7.14 Anti-TNF

Les propositions sont parfois divergentes [12] :

— Etanercept (Enbrel®), abatacept (Orencia®) : Arrét une semaine, si la chirurgie est sans
risque septique (prothese de hanche) ou 1 a 2 semaines si la chirurgie est a risque
septique (colectomie). La reprise du traitement se fait apres cicatrisation.

— Adalumimab (Humira®), rutiximab (Rituxan®) : Arrét un mois si la chirurgie est sans
risque septique (prothése de hanche) ou deux mois si la chirurgie est a risque septique,
(colectomie). La reprise du traitement se fait apres cicatrisation.

— Infliximab (Rémicade®) : Peut étre poursuivi sans risque rapporté, en chirurgie digestive
chez les patients porteurs d’une maladie de Crohn, ou une rectocolite ulcéro-

hémorragique.

4.7.15 Corticothérapie au long court

La corticothérapie au long cours ne doit jamais étre suspendue brutalement [108]. Le
stress chirurgical augmente les besoins en cortisol, alors que la réponse de I’axe surrénalien peut
faire défaut. La démarche consiste a assurer une cortisolémie adaptée a la situation [109].

— Pour les patients traités au long cours par une posologie n’excédant pas 5 mg de

prednisone, le traitement est maintenu [12, 110].
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— Pour des doses plus élevées, il faut le renforcer par des injections intraveineuses
d’hémisuccinate d’hydrocortisone, a la dose de 100 a 200 mg, le nombre de jours

dépendent des suites chirurgicales, avant de revenir a la posologie habituelle.

4.7.16 Isoniazide (INH)

C'est un antituberculeux qui a un métabolisme hépatique. L'apparition d’une
hépatopathie est favorisée par l|'association de I'INH a des inducteurs enzymatiques
(cytochrome P450), une caractéristique de la plupart des produits utilisés en anesthésie. Il doit
étre arrété 8 jours avant une chirurgie majeure et repris aprés un intervalle de 15 jours [12].

Dans l'urgence, les halogénés, le thiopental et de fagon générale tous les inducteurs

enzymatiques sont proscrits.

4.7.17 Contraception orale

Avec les « pilules » méme minidosées (30 pg d’cestrogene), le risque thromboembolique
dans la période périopératoire est augmenté [111].
Il est conseillé d’interrompre la contraception orale, 4 semaines avant une chirurgie a haut

risque thromboembolique et pendant la période d’'immobilisation postopératoire [12].

4.7.18 Traitement hormonal substitutif

Le risque médical d’interruption du traitement est mineur, comparé au risque
thromboembolique veineux [112]. Il faut les interrompre 4 semaines avant tout geste

chirurgical.
4.7.19 Médicaments du systéme nerveux central

4.7.19.1 Antidépresseurs

Il existe cing classes :
— Les imipraminiques.
— Les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS).
— Les inhibiteurs de la dégradation des monoamines (IMAO).
— Les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (ISRN).
— Les non IMAO, non imipraminique, non ISRS dits de mécanisme pharmacologique
différent.
L’arrét brutal, expose au risque de récidive symptomatique de dépression et a I'apparition
d'un syndrome de sevrage, en |'absence de décroissance posologique dans les 4 a 8 jours qui

suivent I'arrét du traitement. Chez un patient, traité par antidépresseurs, |'association avec les
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médicaments utilisés au cours de la période per opératoire ou postopératoire, peuvent
déclencher soit un syndrome anti cholinergique, soit un syndrome sérotoninergique.

Les imipraminiques peuvent étre maintenus en période péri opératoire chez les patients
ASA | et ll, indemnes de pathologies cardiovasculaires.

Il est souhaitable d’interrompre les imipraminiques chez les patients avec une pathologie
cardiovasculaire, en raison de linteraction possible entre les imipraminiques, le terrain

cardiovasculaire et I'anesthésie.

4.7.19.1.1 Antidépresseurs tricycliques

Les antidépresseurs tricycliques, inhibent la recapture présynaptique de la noradrénaline
et de la sérotonine et facilitent leur libération. Ils potentialisent I'effet des catécholamines. La
durée de leur effet se prolonge une semaine apres leur arrét [113]. lls peuvent entrainer la
survenue de troubles du rythme.

En anesthésie, I'association des imipraminiques avec des agents proarythmiques comme
I’halothane et le pancuronium, majore le risque [114].

Les antidépresseurs allongent la durée de lintervalle QT [115], incitant a surveiller la
kaliémie et a utiliser avec prudence les antis arythmiques.

La longue durée d’action de ces molécules et la connaissance des interactions
médicamenteuses, conduit habituellement a ne pas interrompre ce traitement. La conduite de
I’anesthésie nécessite donc certaines précautions :

—  Eviter les molécules proarythmiques (I’halothane, ce qui ne pose pas de probléme chez
I’adulte en France, la bupivacaine).

—  Eviter les molécules a effet sympathomimétique (kétamine, éphédrine, anesthésiques
locaux adrénalinés).

—  Eviter les molécules a effet anticholinergique (pancuronium, atropine).

4.7.19.1.2 Inhibiteurs de la monoamine oxydase
La monoamine oxydase (IMAQ), est une enzyme qui inhibe le catabolisme de la
noradrénaline, de la dopamine et de la sérotonine.
Deux importantes interactions entre les agents utilisés en anesthésie et les IMAO,
justifient et imposent une adaptation dans la prise en charge péri-opératoire [116] :
— L'utilisation des sympathomimétiques indirects (éphédrine), peut entrainer une
libération massive de noradrénaline, pouvant étre fatale [117].
— Lutilisation de la mépéridine, peut provoquer un syndrome d’hyperactivité

sérotoninergique, caractérisé par un état d’agitation, une instabilité hémodynamique,
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une hyperthermie, des céphalées, des convulsions pouvant entrainer le décés du patient
[118].

Les IMAO de nouvelles générations, ont simplifié grandement la conduite a tenir, puisqu’il
suffit de les interrompre 24 a 48 heures avant l'intervention, pour éviter toute interférence
médicamenteuse, mais ils peuvent tout de méme étre poursuivis.

Concernant les IMAO d’ancienne génération (iproniazide), I'attitude est encore débattue.
Certains, considérant le risque suicidaire majeur, préférent maintenir le traitement en retirant
de la pharmacopée anesthésique les produits réputés dangereux [113, 116].

On peut pratiquer un relais avec les IMAO de courte durée d’action, en accord avec le

médecin psychiatre en charge du patient.

4.7.19.1.3 Inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline

Deux molécules : la vinlafaxine (EffexorQ) et la milnacipran (Ixel®). Elles présentent un
risque d’hypertension et de tachycardie paroxystique lors de I'administration de vasopresseurs,
qui sont normalement contre-indiqués. Le traitement ne doit pas étre interrompu puisqu’un
syndrome de sevrage peut apparaitre, caractérisé par de I'anxiété, une agitation et des sueurs
[119].

Il est préconisé de vérifier I'ionogramme plasmatique pour rechercher une possible
sécrétion inappropriée d’hormone antidiurétique (SIADH), fréquente chez les personnes agées

(120].

4.7.19.2 Lithium

Il est indiqué dans la psychose maniaco-dépressive. lls diminuent la libération des
neurotransmetteurs. 1|l a de nombreux effets indésirables, nécessitant une surveillance
particuliére.

Les signes cliniques de surdosage, doivent étre recherché en préopératoire. La perte de
sodium est a éviter (régime sans sel, diurétique). Les interactions avec les médicaments de
I’anesthésie, se résument a une potentialisation des myorelaxants, par réduction des récepteurs
a l'acétylcholine [121]. Cet effet n’a pas été retrouvé par d’autres auteurs. Lorsque les
myorelaxants sont utilisés, le monitorage neuromusculaire est impératif. Les anti-
inflammatoires non stéroidiens augmentent la lithémie et sont a éviter. Les apports hydrosodés
doivent faire I'objet d’une attention particuliére et étre parfaitement adaptés aux pertes. L’arrét

du traitement n’est plus la regle dés lors, que les précautions mentionnées sont respectées.
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4.7.19.3 Neuroleptiques

Les neuroleptiques bloguent les systemes dopaminergiques centraux. lls possedent des
effets anticholinergiques, antisérotoninergiques a-adrénolytiques périphériques. Leur arrét,
peut entrainer le risque de syndrome malin des neuroleptiques, des effets pro-arythmiques
(allongement du QT), et une hypotension artérielle. Ce sont des molécules antipsychotiques

habituellement poursuivies jusqu’a I'intervention [90].

4.7.19.4 Antiparkinsoniens

Leur arrét entraine, la réapparition d’'un syndrome extrapyramidal et surtout de
développer, un équivalent du syndrome malin des neuroleptiques. Il n’y a pas d’interactions
entre les médicaments antiparkinsoniens et les agents anesthésiques actuels et en particulier,
pas de risque d’acces hypertensifs en cas d’utilisation d’un IMAO de classe B. Il est recommandé
de ne pas arréter le traitement antiparkinsonien en péri-opératoire, en maintenant exactement
le schéma habituel du patient jusqu’a I'intervention [86].

Une stratégie de substitution doit étre prévue, en cas d’indisponibilité de la voie orale
et/ou digestive. Elle s’appuie sur 2 médicaments : le Modopar® dispersible a doses équivalentes
en dopa au traitement habituel du patient, par la sonde gastrique toutes les 2 heures ;
I’Apokinon® par voie sous-cutanée selon un protocole préétabli ou par titration. Le
dompéridone (Motilium®) est utile, pour ses propriétés prokinétiques, qui favorisent une
meilleure absorption jéjunale de la L-dopa et pour ses propriétés antidopaminergiques
périphériques, qui limitent les effets indésirables de I’Apokinon®. Il doit étre prescrit des la
consultation d’anesthésie dans les 3 jours précédant la chirurgie [86]. En cas de vomissements,
il est contre-indiqué d’administrer le dropéridol (Droleptan®). En cas de troubles psychiatriques,
il est contre-indiqué d’administrer les neuroleptiques “classiques”, tels que I’halopéridol
(Aldol®) et la lapine (Lapa®). L’hydroxyzine et les benzodiazépines peuvent étre utilisés. Il faut
ajuster le traitement antiparkinsonien, en arrétant ou en diminuant, par ordre de fréquence de
survenue des troubles psychiatriques : les anticholinergiques, I'amantadine, la sélégiline, les
agonistes dopaminergiques et en dernier lieu la L-dopa. En dernier recours, la clozapine
(Leponex®), neuroleptique atypique avec trés peu d’effets antidopaminergiques, peut étre utile,

mais peut provoquer des agranulocytoses [86].

4.7.19.5 Antiépileptiques

Les antiépileptiques, ont fait I'objet d’une revue francaise [122]. Les antis comitiaux sont

principalement, des inducteurs enzymatiques, augmentant les besoins en agents anesthésiques.
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Seuls la kétamine et I'étomidate sont a éviter. La posologie de la gabapentine et de la

prégabaline pourrait méme étre augmentée, pour s’en servir d’agent de prémédication [12].

4.7.19.6 Anorexigenes

Ils ont tous des structures dérivées des amphétamines ou des sympathomimétiques.
Leurs effets indésirables (troubles du rythme et acces hypertensifs), sont directement liés a leurs
propriétés. lls doivent étre interrompus avant toute intervention chirurgicale, en tenant compte
de leur durée d’action. Des cas cliniques sans incident ont néanmoins été rapportés dans la

littérature [123].

4.7.20 Antirétroviraux

La suspension, méme courte du traitement, peut induire rapidement une
immunodépression importante et une augmentation de la charge virale. L'attitude adoptée est
donc de poursuivre le traitement jusqu’au matin de l'intervention et de le reprendre deés la

reprise du transit, dans son intégralité [12].

4.7.21 Bronchodilatateurs, Hormones thyroidiennes et
Immunodépresseurs

lls ne doivent pas étre interrompus [12].

4.7.22 Traitements phytothérapiques

Souvent, les patients ne mentionnent pas la prise de ces traitements, de ce fait, il est
important pour I'anesthésiste de les faire préciser par un interrogatoire rigoureux.

Ils peuvent interférer avec I'anesthésie ou la chirurgie.

Cependant, certains d’entre eux doivent étre pris en considération, comme I'ail en gélules,
qui a forte dose, majore le saignement péri-opératoire, I’éphédra qui peut étre responsable de
poussées hypertensives séveres, ou le millepertuis, responsable de modifications de la
biodisponibilité et de la toxicité de nombreux médicaments, en raison d’un fort pouvoir
d’induction enzymatique.

Certains de ces traitements phytothérapiques, doivent étre interrompus, cing jours avant
I'intervention pour ceux contenant du millepertuis. Dans les situations ou il est impossible de
connaitre précisément les extraits de plantes consommés par le patient, il est prudent

d’interrompre la phytothérapie dix jours avant l'intervention (cf. Tableau 5) [124].
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Tableau 5: Médicaments de phytothérapie interférant avec I’anesthésie

Plante Recommandations

Ail (inhibition de I’agrégation plaquettaire) A interrompre 10 a 15 jours avant

Echinacée (inhibition de I’activité du cytochrome P450)

Ephédra (phytothérapie et certaines boissons énergétiques) Risque d’épisode hypertensif sévére. A interrompre 2
jours avant

Ginkgo biloba (inhibition de I’agrégation plaquettaire) Majore le risque hémorragique. A interrompre
probablement 2 jours avant

Ginseng (réduit la glycémie postprandiale, altére I’lhémostase Majore le risque hémorragique. A interrompre

primaire et la coagulation) probablement

Millepertuis (induction de I'activité du cytochrome P450, inhibe | A interrompre 5 jours avant
la recapture des monoamines)

Valériane (potentialisation des benzodiazépines)

4.7.23 Drogues et toxiques divers

4.7.23.1 Tabac

Le tabagisme est souvent associé a la prise d'alcool, ce qui peut perturber la
pharmacocinétique de nombreux médicaments, par son effet inducteur des enzymes
hépatiques.

Les complications anesthésiques liées au tabac sont :

4.7.23.1.1 Complications respiratoires

Le risque de développer une bronchite chronique, est favorisé par le tabac. Mais tous les
fumeurs ne font pas systématiquement une broncho-pneumopathie chronique. Cependant, la
fréquence des complications pulmonaires postopératoires augmente chez le fumeur, méme en
I'absence de signes en faveur d'une bronchite chronique. Elles sont expliquées par, une
augmentation des secrétions trachéo-bronchiques, une diminution de leur élimination par
interférence avec la physiologie mucocilliaire, une broncho constriction et des anomalies au
niveau des petites voies aériennes périphériques. Le tabac a aussi un effet immunodépresseur.
Le risque dépend cependant, de I'importance de l'intoxication tabagique et du type de chirurgie.
Pour une chirurgie sus-ombilicale, la présence d'une broncho constriction chronique, est un
facteur favorisant des complications respiratoires postopératoires [125]. Le tabac peut induire
des complications pendant la phase d'induction d'une anesthésie générale. Toux et
laryngospasme sont les plus fréquents [126], par augmentation de la sensibilité des voies

aériennes supérieures aux agents chimiques.
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4.7.23.1.2 Complications cardiovasculaires

L'augmentation du risque cardiovasculaire péri opératoire, est confirmée par des études
récentes. Le risque d'arrét cardiaque postopératoire augmente de 57 %, le risque d'infarctus du
myocarde de 80 % et le risque d'accident vasculaire cérébral de 73 % [127]. Il existe une
élévation nicotine dépendante du tonus sympathique et des catécholamines circulantes, qui
accroit le travail cardiaque par une tachycardie, une HTA et une augmentation de la contractilité
myocardique. Chez les patients atteints d'une coronaropathie, le tabagisme induit une

vasoconstriction coronarienne [128].

4.7.23.1.3 Autres complications

Augmentation de l'incidence des infections de la plaie opératoire, des éventrations et
lachages de suture digestive, des thromboses de prothéses vasculaires, des retards de
consolidation osseuse. On assiste également a une augmentation de la douleur postopératoire
et de la consommation postopératoires des morphiniques [129].

La mise en place d’un sevrage tabagique, permet de diminuer le risque de survenue de
complications respiratoires (infection, insuffisance respiratoire aigué) et coronariennes [130].
Mais I'avantage d’un sevrage, se retrouve aussi sur des complications post chirurgicales, comme
des troubles de cicatrisation ou des thromboses de prothéses vasculaires. Du fait de ces
avantages, un arrét du tabac est bénéfique, quel que soit le délai avant I'intervention. Ce sevrage
est difficile a mettre en ceuvre et peu de patients consentent a rentrer dans cette démarche.
Tres récemment, les travaux de Nasell, laissent penser que la réalisation du sevrage en
postopératoire serait aussi efficace qu’en préopératoire [131].

Ces résultats ont été obtenus avec des moyens simples a mettre en ceuvre (substitution
nicotinique et soutien par I'équipe de soin). Mais ces travaux doivent encore étre confirmés.

Les conclusions concernant le sevrage préopératoire du tabac sont les suivantes : Un arrét
de 12 a 24 heures a des effets bénéfiques sur la fonction cardiovasculaire, par diminution de la
consommation sanguine de carboxyhémoglobine. Quelques jours améliorent la physiologie
mucociliaire. Une a deux semaines d'abstinence diminuent I'hypersécrétion trachéo-
bronchique. Un arrét de 4 a 6 semaines est nécessaire pour réduire la fréquence des
complications respiratoires postopératoires. Un sevrage de 6 a 8 semaines influence
favorablement le métabolisme hépatique des médicaments et les modifications immunitaires
[132].

Le médecin traitant, doit tenter de convaincre le patient d'arréter la consommation de

tabac le plus to6t possible, avant la consultation d’anesthésie. A la consultation, le role de
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I'anesthésiste est de répéter ces consignes de sevrage et d’aider, si cela n’a pas déja été réalisé,

par une prescription de dérivés nicotiniques.

4.7.23.2 Alcool

I y a peu de travaux dans la revue de la littérature qui se sont intéressés a la
pharmacologie des agents anesthésiques chez I'éthylique non cirrhotique. Il n'y a pas de contre-
indication a I'utilisation de tel ou tel agent ou de telle ou telle technique. Schématiquement,
I'intoxication éthylique aigue, nécessite une réduction posologique des analgésiques et des
hypnotiques, tandis que l'intoxication chronique peut justifier une discrete majoration des doses
utilisées.

Les complications surviennent essentiellement pendant la phase postopératoire, en
partie en raison des carences en thiamine et phosphore. La survenue d'un syndrome de sevrage
(survenant a partir de 6 a 24 heures aprés la derniére ingestion d’alcool) est fréquente et peut
étre mortelle, notamment en cas de delirium tremens. Le meilleur traitement des complications
postopératoires est certainement préventif, mais peut étre insuffisant. Le traitement curatif
peut justifier a lui seul une admission en réanimation. Les moyens pharmacologiques, font appel
aux carbamates, aux neuroleptiques, aux benzodiazépines ou a la clonidine. L'administration
d'alcool n'est plus conseillée [12]. L'alcoolisme chronique, majore les risques hémorragiques,
septiques, cardiaques et neurologiques péri-opératoires. Le sevrage, au moins quatre semaines

avant I'intervention, réduit en partie ces risques [12].

4.7.23.3 Stupéfiants

Dans le service d'hospitalisation, la présence d’un patient toxicomane, nécessite une
surveillance plus étroite de la part du personnel médical et paramédical et une collaboration aux
soins, qui n’est pas toujours facile a mettre en ceuvre.

Engager le dialogue, permet de mieux comprendre leur situation, de dédramatiser la
toxicomanie et facilite I'acceptation des soins [12].

Parfois, il est nécessaire de poursuivre la prise de certaines substances chez certains
patients, pour continuer a bénéficier de ses effets. Elle a deux types de conséquences : L'une,
psychique, se manifeste par un comportement compulsif a la recherche de la substance, I'autre,
physique, s’exprime par des manifestations physiologiques liées a I'abstinence. Le syndrome de
manque est I'une de ses expressions. Il s’agit alors d’une carence aigué en psychotrope, avec un
retentissement clinique spécifique de chaque toxique consommé [12, 133].

Le syndrome de manque, peut entrainer des états d'agitation, en postopératoire, voire en

préopératoire.
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Classiquement, les psychotropes se différencient en trois groupes, selon leurs effets sur
le systéme nerveux central [134] :
— Psycholeptiques (dépresseurs du systéme nerveux central).

o Hypnotiques : somniféres, barbituriques.

o Tranquillisants (mineurs) : anxiolytiques, benzodiazépines.

o Neuroleptiques.

— Psychodysleptiques (modificateurs du systéme nerveux central).

o Hallucinogenes : cannabis, LSD (diéthylamine de I'acidelysergique), kétamine.

o Stupéfiants : opiacés, cocaine, crack.

o Enivrants : alcool, éther, chloroforme, protoxide.

— Psychoanaleptiques (stimulants du systéme nerveux central)

o Nooanaleptiques : amphétamines, ecstasy.

o Thymoanaleptiques : antidépresseurs.

o Psychostimulants divers : nicotine, yohimbine, khat et bétel, colles, détachants,
acétone, nitrites volatils.

o Une fois la nature de la substance stupéfiante est déterminée, les doses
consommeées sont difficiles a évaluer, en raison d’une tres grande hétérogénéité
de la pureté des produits. De plus, en cas d’hospitalisation programmée, le
toxicomane a pu spontanément se préparer en diminuant sa propre
consommation [12]. La mise en route d’une substitution préopératoire, expose
alors le patient a une surdose, si les doses délivrées pour la substitution sont
calculées a partir des doses habituelles.

o Les conséquences anesthésiques peuvent alors étre notables : Majoration de
I'anxiété, prise cachée de toxiques, risque d’interférences médicamenteuses,
overdose, etc. [27].

o A l'opposé, le patient a pu augmenter sa consommation dans les jours
précédant I’hospitalisation, dans le but de faire face a I'anxiété préopératoire et
pour se créer une réserve.

o Sile patient est pris en charge au sein d’une structure de désintoxication, il doit
pouvoir fournir un certificat, la photocopie de I'ordonnance sécurisée ou de sa
carte de suivi dans un centre spécialisé, attestant la délivrance et les doses de
méthadone ou de buprénorphine haut dosage [135].

Il n’est bien slr pas recommandé par ce tableau de proposer des drogues ou autres
toxiques aux patients qui doivent étre opérés. |l est seulement important de comprendre que la

période péri-opératoire n’est pas la meilleure pour un sevrage aigu des différentes drogues ou
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toxiques. Il est préférable de prendre en charge un patient stable, en connaissant ses addictions,
gue de se trouver confronté a un état de sevrage aigu, sans en connaitre la cause, ni les moyens

de le controler [12].

4.8 Grandes lignes de préparation du patient
4.8.1 Jeune préopératoire

Des informations orales concernant les modalités du jeline, pendant la période péri-
opératoire, sont données aux patients au moment de la consultation d’anesthésie. Le risque
d'inhalation pulmonaire du contenu gastrique, a été décrit en 1946 par Mendelson, qui lui a
donné son nom [136]. Suite a cela, le jelne strict (liquide et solide), de six heures avant toute
intervention programmeée est de regle. Ceci a permis de réduire le risque d’inhalation
pulmonaire, qui est estimé a 1,5 a 3 pour 10000 anesthésies [137].

De nombreuses études cliniques, ont montré qu’une modification des regles du jeline pré-
anesthésique, était possible sans compromettre la sécurité des patients anesthésiés [138]. Ainsi,
chez des adultes absorbant des liquides clairs jusqu’a 2 heures avant I'anesthésie (volume
jusqu’a 400 mL), il n’y a pas de différence dans le volume et I'acidité du liquide gastrique par
rapport a un groupe de patients soumis a un jeline de 6 heures [139].

Un jeline pour les solides de 6 heures et de 2 heures pour les liquides clairs (jusqu’a 400
ml), n’entraine pas d’augmentation du risque d’inhalation a I'induction ou au réveil, en dehors
des troubles de la vidange gastrique.

Dans les protocoles des études sur |'optimisation des apports hydriques peropératoires,
les patients regoivent un apport hydrique oral entre 2 et 4 heures avant la chirurgie [140].

Dans un article analysant 133 cas d’inhalations parmi 5000 incidents ou accidents
d’anesthésie, Kluger et al rapportent cependant, que la majorité des patients, était a jeun lors
de l'inhalation [141].

Les facteurs qui augmentent le risque d’inhalation bronchique sont [142] :

— Classe ASA élevée.

— Urgence.

— Occlusion intestinale aigué.

— Augmentation de la pression intra-abdominale.
— Troubles de I'état de conscience.

— Estomac plein (repas solide récent).

— Grossesse.

— Reflux gastro-cesophagien.
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— Induction de I'anesthésie générale (difficultés d’intubation).
— Extubation.
Cas particuliers :
— L'obésité n"augmente pas le risque d’inhalation bronchique.
— Les patients diabétiques : La gastroparésie, retarde |’évacuation des solides, mais non
celle des liquides. Donc si le jeline est respecté pour les solides, le risque d’inhalation

bronchique n’est pas augmenté chez les diabétiques [142].
4.8.1.1 Effets du jelne prolongé

4.8.1.1.1 Volume gastrique apreés un jeline prolongé
Aprés un je(ine de plusieurs heures, le volume gastrique est en moyenne de 10 a 30 ml
[143, 144], et seulement moins de 5 % des sujets ont un estomac complétement vide apres un

jelne prolongé.

4.8.1.1.2 Effets métaboliques du jelne prolongé

Il entraine une diminution des stocks de glucose de I'organisme, avec activation de la
glycogénolyse hépatique et de la néoglucogenése. La sécrétion de glucagon, suite a une
hypoglycémie, entraine une résistance a l'insuline. L'apport de boissons sucrées, deux heures

avant une anesthésie, permettrait de réduire ce risque [145].

4.8.1.1.3 Effets volémiques
Les réserves hydriques chez les nourrissons sont réduites. Le jeline prolongé, peut
entrainer une hypovolémie, cause d’hypotension plus marquée a l'induction qu’apres un jelne

de courte durée.

4.8.1.2 Recommandations sur le jeline préopératoire

IIs ont étés modifié au fil des années, grace a de meilleurs connaissances de la physiologie
de la vidange gastrique, de la physiopathologie de I'inhalation pulmonaire du contenu gastrique
et des conséquences du jeline prolongé, ainsi que I’évolution des techniques anesthésiques et
le développement de I'activité ambulatoire [138].

De nouvelles recommandations ont été publiées, proposant d’adapter la durée du jelne
préopératoire aux facteurs de risque d’inhalation, dans le but de réduire les inconvénients d’un
jelne prolongé inutile, tout en assurant une prévention optimale du risque d’inhalation.

Il s’agit notamment, des recommandations américaines de 1999 et scandinaves de 2005,

applicables avant toute anesthésie générale ou régionale [142, 146].
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En chirurgie programmée, un jeline de 02 h est suffisant pour les liquides clairs (eau, jus
de fruit sans pulpe, thé, ou café, sucrés ou non), chez les adultes et les enfants agés de plus d’un
an.

Les recommandations scandinaves, publiées en 2005, proposent I'extension de cette
régle aux femmes enceintes qui ne sont pas en travail (césarienne programmée). Dans ce dernier
cas cependant, si une anesthésie générale est envisagée, une induction en séquence rapide doit
étre réalisée. Le risque d’inhalation pendant la grossesse étant potentiellement augmenté, du

‘M€ semaine

fait notamment, de l'incidence accrue de reflux gastro-cesophagien dés la 15
d’aménorrhée.

La prise d’aliments solides est a proscrire dans les six heures qui précedent l'intervention.
Cela est aussi valable pour le lait et les jus de fruit avec pulpe.

Les recommandations américaines et scandinaves, donnent des exemples de repas légers,
pour lesquels le jeline doit étre de six heures.

La mastication de chewing-gum ou la consommation de tabac, qui augmente la sécrétion
acide de I'estomac, ne sont pas autorisées moins de deux heures avant une anesthésie générale.

La prise d’'une prémédication orale par benzodiazépine avec 150 ml d’eau une heure avant

I'induction de I'anesthésie, peut étre autorisée chez I'adulte. En cas de prémédication contenant

des opiacés, il est conseillé d’arréter la prise de liquides clairs, une heure avant la prémédication.

Tableau 6: Résumé des recommandations américaines et scandinaves du jeiine
préopératoire applicables chez les adultes, les femmes enceintes (hors travail obstétrical) et les
enfants dgés de plus d’un an

Aliment Exemple Durée du jeline

Liquides clairs Eau, jus de fruit sans pulpe, café, thé (méme sucré) | 2 heures

Lait maternel 4 heures

Lait maternisé 4 heures (recommandations scandinaves)

6 heures (recommandations américaines)

Lait non humain 6 heures
Repas léger Pain / biscottes, soupe, produits laitiers (yaourt...) | 6 heures
Repas plus complet Présence de matiéres grasses, viande... Indéterminée probablement> 8 h

D’apres [137]
D'autres recommandations ont été publiées par ESA 2011 et ASA 2017 et ne different pas
des recommandations anciennes.
Recommandations ASA 2017
— Liquides clairs : 2 heures.
— Lait maternel : 4 heures.
— Repas léger : 6 heures.

— Repas complet : 8 heures.
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4.8.2 Médicaments de la prémédication

La prémédication est définie comme I'administration de médicaments visant a préparer
un malade a des soins ou a des examens douloureux ou a une anesthésie [147].
Les appréhensions et les souhaits des patients sont :
— Peur de ne pas dormir la nuit précedent I'intervention : 41% a 53% des patients
— Souhait d’un hypnotique la veille au soir : 39% a 49% des patients
— Souhait d’'une prémédication avant I'intervention : 55% a 62% des patients
— L'anxiété est aujourd’hui la justification de la prémédication avec lI'objectif que le
patient soit calme et coopérant.
Pour I'anxiété préopératoire :
— Le médecin anesthésiste est mauvais évaluateur de I'anxiété du patient
— L’anxiété la veille de I'intervention est corrélée a I'anxiété préopératoire
— Elle est plus importante chez les femmes que chez les hommes
— Elle est corrélée a un désir plus important d’information
— Elle est de méme niveau avant une AG ou une ALR
— Elle est réduite en cas d’anesthésie antérieure
— Lorsqu’un hypnotique est proposé a la demande la veille au soir, ce sont les patients
ayant des traits dépressifs et non les patients anxieux qui le consomme [147].
L’évaluation de l'anxiété préopératoire est quantifiée par I'échelle APAIS (Amsterdam
preoperative anxiety and information scale). C'est un questionnaire d’auto-évaluation qui est
utilisé par plusieurs spécialités. Il permet d’identifier les patients adultes avec un niveau élevé
d’anxiété liée a une intervention chirurgicale par l'utilisation de I'échelle visuelle analogique
(EVA) dont I'utilisation originelle était une échelle visuelle d’évaluation de la douleur, mise en
place par les travaux de Huskinsson en 1974. Elle permet une estimation rapide du niveau de la
douleur par les patients eux-mémes en se positionnant sur une ligne dont les extrémités
indiquent le niveau le plus faible a gauche et le plus fort a droite. L'utilisation de cette échelle a
vite été utilisée pour d’autres mesures psychométriques comme le stress au travail, la
dépression, la peur, les répercussions sur la vie quotidienne de la symptomatologie spécifique
de certaines pathologies comme I’hypertrophie bénigne de la prostate, la maladie de Parkinson,
d’Alzheimer ou encore de la sclérose en plaques [148].
Ce questionnaire est une échelle a 6 items validée pour la consultation d’anesthésie [149].
1. Jesuisinquiet (ete) a propos de mon anesthésie
2. Je pense continuellement a mon anesthésie

3. Je désire savoir tout ce qui est possible a propos de mon anesthésie
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4. Je suisinquiet a propos de mon opération.
5. Je pense continuellement a mon opération
6. Je désire savoir tout ce qui est possible a propos de mon opération.
Chaque item est c6té de 1 (absence) a 5 (extréme) [147].
A I'heure ol les patients se rendent eux-mémes en salle interventionnelle, la
prémédication pharmacologique ne doit plus étre systématique (elle va disparaitre) [147].

Les principaux moyens pharmacologiques utilisés en prémédication sont :
4.8.2.1 Prémédication anxiolytique

4.8.2.1.1 Benzodiazépines (BZD)
Représentent I'essentiel de cette classe thérapeutique et sont le plus utilisé en raison

de leurs:

Facilité d’administration par voie orale ou sublinguale.

Bonne biodisponibilité et pharmacocinétique adaptée aux objectifs de la prémédication.

Efficacité clinique constante et prévisible.

Moindres effets secondaires.

Les effets pharmacologiques des BZD
Les BZD ont des effets :

— Hypnotique.

— Anxiolytique.

— Myorelaxant.

— Induisent une amnésie antérograde, qui se définit comme I'effacement du souvenir des
événements survenus aprés l'administration des benzodiazépines. La durée de
I'amnésie antérograde, varie de 1 a 6 heures selon la molécule, la dose et la voie
d’administration.

— Sédatif (La sédation est I’état d’'un patient somnolent, voire endormi, mais réveillable).
La sédation est évaluée par des échelles objectives, comme la grille MOAA/S (Modified
Observer’s Assessment of Alertness/Sedation Scale) et surtout, I'échelle de Ramsay, qui
est la plus utilisée et dont I'objectif est d’assurer un niveau2a 3:

o Niveau 1 Malade anxieux, agité.

o Niveau 2 Malade coopérant, orienté et calme.

o Niveau 3 Malade répondant aux ordres.

o Niveau 4 Malade endormi, mais avec une réponse nette a la stimulation de la
glabelle ou a un bruit intense.

o Niveau 5 Malade endormi répondant faiblement aux stimulations ci-dessus.
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o Niveau 6 Pas de réponse aux stimulations nociceptives.

Choix de la benzodiazépine

L'horaire d’administration de la BZD sera choisi en fonction de sa vitesse d’absorption
intestinale (Tmax) et de sa durée d’action.

Chez le sujet agé, il est nécessaire de réduire les doses, en raison d’une sensibilité accrue
et d’'une demi-vie d’élimination.

Les BZD les plus prescrites en prémédication, sont le bromazépam (Lexomil®, temps
nécessaire pour atteindre la concentration plasmatique maximale [Tmax] : 0,5 a 4 h), le
lorazépam (Témesta®, Tmax : 0,5 a 4 h) et le midazolam (Hypnovel®)).

Certaines BZD sont plut6t a éviter car leur catabolisme libere un métabolite actif. C'est le
cas du diazépam (Valium®), du clorazépate (Tranxéne®), du prazépam (Lysanxia®), du
nordazépam (Nordaz®), du clotiazépam (Vératran®) et dutémazépam (Normison®). D’autres
BZD sont contre-indiquées, en raison d’'une demi-vie longue. C'est le cas du clobazam
(Urbanyl®), du nitrazépam (Mogadon®), du lormétazépam (Noctamide®), de I'estazolam

(Nuctalon®) et surtout du flunitrazépam (Rohypnol®) [150].

4.8.2.1.2 Neuroleptiques

Sont rarement utilisés et abandonnés dans certains pays. Certaines phénothiazines qui
ont des propriétés sédatives et antihistaminique, sont encore utilisées dans les pays anglo-
saxons et scandinaves, surtout chez l'enfant. Le dropéridol (famille des butyrophénones,
Droleptan®), n’est plus utilisé en prémédication, en raison de ses effets secondaires qui sont :
Dysphorie, angoisse, symptomes extrapyramidaux, vasodilatation avec hypotension artérielle

en cas d’hypovolémie [150].

4.8.2.1.3 Hydroxyzine (Atarax®)

Elle a une action sédative, un effet anti-H1, une action antiarythmique (quinidine-like),
vagolytique et antiémétique. Elle est donnée soit, par voie orale (comprimés a 25 et 100 mg,
sirop 1 ml =2 mg), ou par voie intramusculaire (ampoule de 100 mg). La dose moyenne est de 1
mg/Kg chez I'adulte [151]. Elle est fréquemment utilisée pour la prémédication des sujets agés
(ou la dose de 50 mg est souvent suffisante), des sujets a risque et dans la prévention des
accidents anaphylactoides [152] mais vu qu’elle expose au risque de certains effets secondaires
graves tels que la rétention aigué d’urine, chez le sujet porteur d’un adénome de prostate et de
crise de glaucome a angle fermé, actuellement, elle n’est plus indiquée pour la prémédication

des sujets agés et doit étre évitée chez cette catégorie de population.
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4.8.2.2 Morphiniques

Les opiacés ne sont pratiqguement plus utilisés. Certaines opiacés a libération prolongée,
sont utilisés par voie orale en prémédication, pour leurs effets analgésique per et postopératoire
[153] dans les cas suivants :

— Présence de lésions douloureuses en préopératoire : Traumatisme, affection maligne
douloureuse, douleur chronique traitée par les opiacés.

— Sujets en état de dépendance : Patients douloureux chroniques, traités par les opiacés,
toxicomanes non sevrés. Dans ces cas, il est recommandé d’administrer en
préopératoire la dose habituelle de morphiniques ou la dose équianalgésique d’un autre
opiacé. Chez I’héroinomane, la codépendance aux benzodiazépines est trés fréquente
et l'anxiété préopératoire est importante. La prémédication vient, en plus de
I’administration de la dose de substitution par la morphine orale. Les benzodiazépines
peuvent représenter un bon choix de prémédication. Il faut aussi limiter la
prémédication, comprenant des morphiniques, aux patients les plus algiques en pré ou
postopératoire, du fait d’'une augmentation du risque d’hyperalgésie et de tolérance

induite par les morphiniques [154].

4.8.2.3 Parasympatholytiques

IIs ne sont plus indiqués depuis la disponibilité des nouveaux médicaments anesthésiques.
Ils ont de nombreux effets secondaires, qui expliquent leur moindre utilisation comme agents
de prémédication. L'administration d’un vagolytique avant une anesthésie, n’est plus

systématique, mais réservée a des indications particulieres [155].
4.8.2.4 Médicaments de I’appareil digestif

4.8.2.4.1 Antiémétiques

IIs sont administrés en traitement préventif, en cours d’anesthésie chez certains patients
ou les situations a risque :

Deux molécules sont utilisées : Le dropéridol et les anti-5HT3. Associée a la
dexaméthasone, le dropéridol est efficace a doses faibles (0,625 a 1,25 mg). Pour I'ondansétron

(Zophren®), la dose recommandée est de 4 a 8 mg administrés aprés I'induction de I'anesthésie.

4.8.2.4.2 Prévention du syndrome de Mendelson
— Les inhibiteurs de la pompe a protons, n’ont pas d’indication en prémédication, sauf

chez les patients qui présentent un reflux gastro-cesophagien [156, 157].
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— Les anti-H2 (ranitidine, famotidine), sont les plus utilisés. Ils sont indiqués en
prémédication en cas de :

o Césarienne et révision utérine sous anesthésie générale.
o Troubles de la conscience.

o Gastro-parésie diabétique.

o Estomac plein.

o Trouble de la motilité gastro-intestinale.

o Hernie hiatale ou signes cliniques évoquant un reflux.

o Gastro-cesophagien.

o Chirurgie gastrique.

o Chirurgie digestive en urgence.

o Obésité.

— Les médicaments prokinétiques gastro-intestinaux (métoclopramide, cisapride),
augmentent le tonus du sphincter du bas cesophage et accélerent la vidange gastrique.
Cependant, aucune étude n’a démontré l'efficacité de leur administration en
prémédication dans la réduction du risque et des conséquences de l'inhalation

bronchique [156, 157].
4.8.2.5 Autres médicaments

4.8.2.5.1 Clonidine

A des propriétés sédatives et anxiolytiques, elle peut étre utilisée seule ou en association
avec un sédatif [158]. Elle permet de prévenir certains épisodes ischémiques chez le coronarien,
et elle a un effet d’épargne des anesthésiques intraveineux ou par inhalation. Chez les enfants,
elle réduirait les douleurs postopératoires et les agitations au réveil [159]. Donnée en
prémédication, la clonidine, améliore I'équilibre glycémique tout en réduisant les besoins
insuliniques des patients diabétiques [160]. La dose administrée est de 0,15 a 0,3 mg par voie
orale. Elle a d’importants effets secondaires : Hypotension artérielle, bradycardie, sédation

excessive, ce qui limite son utilisation en prémédication.

4.8.2.5.2 Prégabaline
N’a pas fait la preuve de son efficacité sur I'anxiété préopératoire et des douleurs

postopératoires [161].

4.8.2.5.3 Gabapentine
Prise par voie orale en prémédication (1200 mg), chez I'adulte, elle permet de réduire

I'anxiété en préopératoire, ainsi que la consommation de morphine, mais également la douleur
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postopératoire. Elle améliore la récupération fonctionnelle en chirurgie orthopédique
(mobilisation du genou) [162], ou gynécologique (reprise du transit), mais au prix d’une sédation
parfois importante [163]. Elle est utile si une consommation importante de morphine en
postopératoire est envisagée, ou chez des patients a risque de développer une hyperalgésie

postopératoire.

4.8.2.5.4 Mélatonine
Administrée en prémédication par voie orale, a montré son efficacité pour réduire
I'anxiété préopératoire chez I'adulte, sans effet secondaire délétere. En revanche, ses effets

analgésiques sont controversés [150, 164].

4.8.3 Information du patient

Elle doit étre complete sur I'anesthésie, ses effets secondaires possibles, ses risques, ses
avantages particuliers pour le patient. Par exemple, la rachianesthésie, expose au risque de
syndrome post ponction lombaire. Si ce risque est discutable pour une chirurgie du pied, il est
totalement accepté pour une césarienne en urgence. Ceci permet de rassurer le patient et de
diminuer ses appréhensions et son stress.

Une information adéquate, donnée au patient en fin de consultation, est capitale
puisqu’elle est fortement corrélée avec la satisfaction de ce dernier et la confiance qu’il accorde
a I'équipe soignante [165], mais aussi avec la qualité de vie ressentie en postopératoire [166].

Les recommandations de I’ANAES, privilégient l'information orale permettant de
répondre aux questions du patient.

Une CpA, entraine généralement pour le patient, un contexte émotionnel particulier, qui
rend plus difficile I’assimilation des informations. Des supports écrits permettent de renforcer
la mémoire et permettent de laisser une trace consultable a distance. La présence d’un proche
lors de la consultation est souhaitable.

Il estimportant de s’adapter aux capacités de communication du patient. Des auteurs ont
montré, que plus de 75 % des patients, ne connaissaient pas la synonymie de termes du langage
courant et de leur équivalent médical, méme banal puisqu’il s’agissait d’infarctus du myocarde
et d’hémorragie [167].

A ces problémes de compréhension, s’ajoutent des problémes de perception par le
patient des risques qui lui sont décrits. Cette perception est pluridimensionnelle, prédictible et
est influencée par un nombre important de facteurs [168] :

— Probabilité de survenue.

— Gravité prévisible de ses effets.

- 102 -



Consultation préanesthésique

— Potentiel de contréle du risque par le sujet.
— Nouveauté du risque encouru.

— Aspect volontaire de la prise de risque.

— Durée prévisible des effets.

Une information correspondant aux attentes des patients, améliore la satisfaction et
diminue I'anxiété [169].

Les rares études ayant comparé la qualité de I'information, selon qu’elle est donnée par
un médecin ou du personnel paramédical, ne permettent pas de mettre en évidence de
différence entre les acteurs [165].

L'utilisation de support audiovisuel, suffisamment interactif, permet au patient de
récupérer I'information qui I'intéresse [170].

De plus en plus de patients tres agés, sont candidats a des reprises de prothéses
articulaires, plus de 20 ans apres la primo implantation. Il est important, non pas de les
convaincre de renoncer a l'intervention, mais de leur faire prendre conscience des risques,
parfois graves, d’une telle intervention, en les laissant maitres de la décision finale [12].

Chez les mineurs, aucune anesthésie ne peut étre faite sans une autorisation écrite par
les parents ou le tuteur légal, sauf en cas d'urgence ou l'autorisation verbale s'y substitue, au
titre de "cas de force majeure" et doit étre mentionnée sur le dossier médical du patient, avec
précision de la date, heure et identité de la personne qui a donné cette autorisation. En cas
d’absence de représentant légal, il est conseillé de recevoir I'accord du juge des enfants, méme
apreés l'intervention, si l'urgence oblige a opérer avant cet accord.

La SFAR a publié en 2007 un document d’information, qui regroupe I'ensemble des
informations jugées indispensables. Il facilite la pose de questions parle patient qui en a pris
connaissance préalablement et, son utilisation systématique, est un élément de preuve de
I'obligation d’information. En revanche, la signature d’'un document par le patient ne peut, en
aucun cas, étre considérée comme une preuve recevable. Cette attitude n’est d’ailleurs pas

recommandée par la SFAR [171].

4.9 Gestion des risques liés a I’'anesthésie

Avant tout geste d’anesthésie, il faut évaluer le rapport bénéfices/risques anesthésiques
du patient pour 'intervention envisagée. A la fin de la consultation, 'anesthésiste doit faire la
synthese de trois risques différents : Le risque lié au patient établi a partir d’indicateurs cliniques,

le risque lié spécifiquement a I'anesthésie et le risque chirurgical.
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4.9.1 Risques liés au patient

4.9.1.1 Risque cardiaque

L'infarctus du myocarde représente la premiére cause de morbimortalité en péri-
opératoire. Avec une incidence de 1 %, en chirurgie non cardiaque, et une mortalité liée de 0,3
%. En chirurgie vasculaire, cette mortalité est de I'ordre de 3 % a 5 %. Il est d{, soit a une inégalité
entre les apports et les besoins en oxygene au niveau du myocarde, soit a des ruptures de
plagues coronaires qui sont moins fréquentes [172].

Les recommandations de I’American College of Cardiology/American Heart Association de
2007 sur la conduite a tenir en péri-opératoire, ont été adaptées a un contexte européen, en
2010 et frangais par les dernieres recommandations de la SFAR et de la Société francaise de
cardiologie (SFC) [83, 173, 174].

Les patients ayant un risque clinique et chirurgical faible, ne nécessitent ni exploration
spécifique, ni mise en ceuvre de stratégie de réduction du risque cardiaque systématique. En
pratique, le risque cardiovasculaire est quantifié par le score de Lee clinique [175].

Eléments permettant le calcul du Revised Cardiac Index Risk ou score de Lee clinique :

— Calcul : chaque facteur cote 1 point :
o Antécédent de maladie cardiaque ischémique.
o Antécédent d’insuffisance cardiaque congestive.
o Antécédent d’accident vasculaire cérébral ou ischémie transitoire.
o Diabéte.
o Insuffisance rénale avec créatininémie > 177 mol/l ou 20,11 mg/I.

— Incidences prédictives des complications cardiaques graves selon le score :

o 0=0,4%.
o 1=0,9%.
o 2=7%.

o 23=11%.

La chirurgie majeure, est considérée comme un 6éme risque dans le score dit « classique
», dérivé du score de Goldman (cf. Annexe 6). Il est actuellement considéré comme un des plus
simples et des meilleurs, parmi les nombreux scores cliniques disponibles [173]. Une évaluation
de la capacité fonctionnelle du patient, exprimée en équivalents métaboliques de base (MET),
doit étre faite : Score de Duke (cf. Annexe 7). Le seuil de 4 MET constitue la limite en dega du

guelle patient présente un sur risque cardiovasculaire postopératoire (Tableau 7) [173].
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Tableau 7: Equivalents métaboliques (MET), 1 MET correspondant & la consommation
d’oxygéne (02) basale au repos

MET Activité physique correspondante

Habillage ou cuisine sans aide
1a4 Marche a l'intérieur ou a I'extérieur de la maison
Ménage, vaisselle

Jardinage léger

Montée de deux étages, marche lente en montée
4310 Course sur courte distance

Jardinage lourd, poids lourd sur courte distance
Golf

Activité sportive : natation, tennis, football, ski

L'Annexe 6 reprend cette stratégie proposée. L'ensemble est articulé autour de
I’évaluation des facteurs de risque cliniques du patient, du risque lié a la chirurgie et d’examens
complémentaires qui ne sont réalisés que s’ils modifient la prise en charge.

La caractérisation du risque cardiaque est, en premier lieu, clinique. Les tests
systématiques n’aident pas beaucoup et entrainent un retard de la prise en charge chirurgicale
[176].

Le dosage de la troponine, Brain Natriuretic Peptide [BNP], fraction N-terminale [NT]-
proBNP ou C Reactive Protein [CRP]) n’apporte pas, non plus, d’éléments pertinents pour la prise
en charge. En revanche, la CRP, le BNP et le NT-proBNP, ont démontré leur capacité pronostique
pour la survenue de complication cardiaque chez les patients a haut risque [177] et pourraient
étre intégrés dans la réflexion sur le rapport bénéfices/risques de I'intervention. Leur utilisation
en routine n’est pas recommandée [83].

La prise en charge d’un patient présentant un risque cardiaque élevé, est essentiellement
médicale (introduction ou optimisation du traitement) [83].

La revascularisation coronarienne préopératoire, n’est indiquée que dans le cadre des
syndromes coronariens aigus préopératoires, avec une indication opératoire semi-urgente
formelle, ou pour les patients a haut risque clinique, ayant une ischémie authentifiée dans le
cadre d’une chirurgie a risque élevé ou intermédiaire [83].

Pour les autres patients, les indications sont les mémes que lors de la prise en charge

médicale d’un syndrome coronarien.

4.9.1.2 Risque respiratoire
L'interrogatoire et I'examen clinique lors de la CPA, éventuellement complétées par les
examens complémentaires, permettent d’évaluer les patients a risque respiratoire

asthmatique, insuffisant respiratoire ou présentant une bronchopneumopathie chronique
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obstructive. L'obésité morbide (intubation trachéale difficile et problemes respiratoires en
postopératoire), ainsi que les patients souffrant d’'un syndrome d’apnée du sommeil. Ces
patients a risque, peuvent présenter des complications et doivent bénéficier d’'un niveau de
soins particulier, pendant la période péri-opératoire.

Les patients dont les épreuves fonctionnelles respiratoires ou la gazométrie sont
perturbées, ont un risque 20 fois plus important de complications postopératoires respiratoires.
Leur risque de bronchospasme peropératoire, est également multiplié par sept. Toutefois, les
résultats de ces examens, ne permettent pas de prédire de maniére fiable ces complications, en
dehors de la chirurgie pulmonaire ou, au contraire, leur intérét a été clairement établi. Une
hypercapnie (PaCO2 [pression partielle en gaz carbonique dans le sang artériel], supérieure a 45
mmHg) préopératoire, indique un risque de complications respiratoires et de mortalité
postopératoires. L’hypoxémie (PaO2 [pression partielle en oxygéne dans le sang artériel]
inférieure a 55 mmHg), n’est pas considérée comme un facteur de risque de complication

postopératoire [178, 179].

4.9.1.3 Risque rénal

Tout patient ayant une néphropathie, doit étre considéré comme un dialysé en puissance.
Et la préservation de son capital néphronique, est un objectif péri opératoire important, surtout
s’il s’agit d’une chirurgie aggravant potentiellement la fonction rénale (chirurgie aortique,
chirurgie cardiaque avec circulation extracorporelle [CEC], néphrectomie, chirurgie lourde

pouvant conduire a une réanimation postopératoire) [179].

4.9.1.4 Risque hépatique

Les patients qui présentent une hépatopathie sévere, ont un risque péri opératoire non
négligeable.

Ainsi, en chirurgie abdominale, la mortalité globale péri-opératoire du patient cirrhotique
est élevée et une morbidité considérable (30 a 50 %).

Les complications postopératoires, peuvent étre infectieuses, hémorragiques, rénales ou
cardiorespiratoires. Le risque péri opératoire, dépend de la sévérité de Iinsuffisance
hépatocellulaire, des répercussions extra hépatiques de la cirrhose et du type d’intervention
chirurgicale [178, 179].

Le Score de Child Pugh (cf. Annexe 8), permet d’évaluer le risque. La classe A est associée
a un risque faible (5 % de mortalité), alors que la classe C, est associée a un risque trés élevé,
contre-indiquant la chirurgie dans la plupart des cas (plus de 50 % de mortalité). Pour la classe

B, la discussion s’engage au cas par cas (10 % de mortalité) [178].
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4.9.1.5 Risque thromboembolique

Il est représenté par les thrombophlébites et I’embolie pulmonaire. Ces risques sont
aggravés par |'alitement prolongé. Le risque thromboembolique, est évalué en fonction des
caractéristiques du patient et de la nature de I'intervention. Il peut étre : faible, moyen ou élevé.
Ce risque permet de définir la stratégie de thromboprophylaxie par des anticoagulants et/ou
des bas antithromboses. Ces bas peuvent étre utilisés seuls, en cas de contre-indication aux
anticoagulants, ou lorsque I'dge est le seul facteur de risque. Le risque élevé, impose des
anticoagulants, éventuellement associés a des bas antithrombose. Les héparines de bas poids

moléculaire sont trés largement utilisées [179].

4.9.1.6 Risque de nausées et de vomissements postopératoires (NVPO)

Les nausées et vomissements, générent une morbidité fréquente, trés désagréable pour
les patients, mais rarement grave. Ce risque doit étre prévu en préopératoire. Le score d’Apfel
(cf. Tableau 8), permet de prédire le risque et de proposer une prophylaxie, des que le score

dépasse un point particulierement en chirurgie ambulatoire [180].

Tableau 8: Score d’Apfel

ITEMS Nombre d’Items Risque de NVPO (%)
0 Inférieur a 10

Sexe féminin 1 21

Antécédents de NVPO/mal des transports 2 49

Non-fumeurs 4 61

Morphiniques post-opératoires 4 79

4.9.1.7 Grand age

Une évaluation des risques spécifiques, doit étre faite chez les sujets agés. L’anesthésiste,
doit évaluer au cours de la consultation, I'état physiologique du patient qui peut fortement
différer suivant I'age. Il est important de noter le niveau d’autonomie par I’échelle Activity of
Daily Living [ADL] de Katz (cf. Annexe 9) et les possibilités physiques (6 min walk test (Annexe
10), ainsi que I'état neuropsychique par la réalisation de tests simples, comme le Mini Mental
State (MMS) (cf. Annexe 11). La connaissance du niveau d’autonomie et d’activité physique est
nécessaire. Le recours aux examens complémentaires peut suivre les mémes algorithmes de
choix que pour les sujets plus jeunes [174]. Il faut faire un ionogramme sanguin et calculer la
clairance de la créatinine. Rechercher la polymédication qui est fréquente. Rechercher la prise
de traitements « non conventionnels » comme la phytothérapie [124]. Les traitements sont au
maximum conservé pour éviter tout effet rebond, ou toute décompensation d’un traitement

pris au long cours.
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C’est I'ensemble de la prise en charge (technique, installation et confort per opératoire,
ainsi que les soins postopératoires), qui est responsable de la survenue de complications, plutot
gue le choix de la technique d’anesthésie. Une attention particuliére est portée a la prise en

charge de la douleur et a la réhabilitation postopératoire.

4.9.1.8 Dénutrition

Une évaluation simple de |'état nutritionnel doit se faire a la consultation. Les dosages de
I'albumine et de la transthyrétine (préalbumine), sont les marqueurs les plus rentables dans
cette situation et possedent une valeur pronostique pour la survenue de complications
postopératoires liées a la dénutrition.

Les recommandations sur la nutrition préopératoire de I'European Society of Parenteral
and Enteral Nutrition (ESPEN), sont présentées ci-dessous. Dans tous les cas, la voie entérale
doit étre privilégiée.

Recommandations concernant les apports nutritionnels préopératoires [174] :

— Patients non dénutris, avec une durée d’arrét du transit prévisible supérieure a 7 jours :
Apport protidique standard, 7 jours avant I'intervention.

— Patients dénutris avec chirurgie majeure : Apport protidique standard, 10-14 jours avant
I'intervention (le report doit étre discuté le cas échéant).

— Patient pour une chirurgie carcinologique sus-mésocolique : Immunonutrition (arginine,

acides gras oméga-3 et nucléotides) 5-7 jours avant.

4.9.1.9 Risque allergique

Les curares, sont impliqués dans plus de la moitié des cas d’allergie, le latex pour un quart
des cas, suivi par les antibiotiques.

Un bilan prédictif n’est pour l'instant formellement indiqué qu’en cas d’allergie
potentielle au latex. Elle est suspectée sur des allergies croisées (avocat, banane, kiwi, etc.), des
signes cliniques lors d’une exposition au latex, ou en cas d’opérations multiples pendant
I’enfance (type spina bifida). La classique « allergie a I'iode » regroupe trois entités : L’allergie
aux fruits de mer, I'allergie aux produits de contraste iodés peut concerner jusqu’a 13 % des
patients. Mais elle est totalement distincte de l'allergie a la Bétadine®, qui est en fait une
réaction a la polyvidone. La présence d’une de ces trois entités ne doit donc pas avoir d’incidence

sur les deux autres [181].

4.9.1.10 Dysfonctions cognitives postopératoires

Une dysfonction cognitive précoce, un syndrome confusionnel, un délire, sont

relativement fréquents dans la période postopératoire, chez le patient agé et apres des
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interventions qui nécessitent une CEC, comme la chirurgie cardiaque ou la chirurgie vasculaire
de l'aorte thoracique. Ces complications, peuvent persister sur de nombreux mois ou années, et
pouvant aboutir a des pertes d’autonomie considérables dans la vie courante. Une grande étude
européenne multicentrique ayant inclus 1218 patients, agés de plus de 60 ans et bénéficiant
d’une chirurgie majeure, a I’exclusion de la chirurgie cardiaque et de la neurochirurgie, a montré
gu’une dysfonction cognitive postopératoire a été observée chez 26 % des patients a la fin de la
premiere semaine postopératoire et persistait 3 mois plus tard, chez 10 % des patients [182].
L'hypoxémie et I'hypotension péri opératoire, n’étaient pas des facteurs de risque de
dysfonction cognitive prolongée. Seul I'age, était un facteur de risque significatif. Cette étude a
le mérite démontrer I'ampleur d’un phénomene souvent négligé auparavant, mais laisse entiere
la question des mécanismes en cause. Les auteurs concluaient qu’une information des patients

agés devant bénéficier d’'une chirurgie majeure est maintenant nécessaire [179].

4.9.1.11 Stratification du risque

Différents moyens, permettent de stratifier le risque lié au patient. Parmi ces moyens
figure le score de I’American Society of Anesthesiologists (ASA), qui n’évalue pas le risque lié a
I'anesthésie, mais I'état général du patient et le risque individuel. Initialement développé par
Saklad, Rovenstine et Taylor en 1941 et révisé régulierement depuis. C'est une classification
simple, reprise dans toutes les études internationales. Elle permet de décrire les patients selon
six catégories [183] :

— Classe | : Patient sans perturbation organique, physiologique ou psychiatrique.

— Classe Il : Patient avec une maladie systémique, avec un retentissement faible a
modéré : Hypertension artérielle controlée, cancer sans retentissement général, asthme
contrélé, etc.

— Classe lll : Patient avec une maladie systémique, avec un retentissement important mais
sans menace vitale a court-moyen terme : Angor, diabéte ou HTA mal contrélé,
insuffisance rénale dialysée, apnée du sommeil, etc.

— Classe IV : Patient avec une maladie systémique, avec un retentissement important qui
présente une menace vitale a court-moyen terme : Angor instable, toute insuffisance
d’organe avancée en phase de décompensation, cancer en phase terminale, etc.

— Classe V : Patient moribond, ayant une espérance de vie de quelques jours au plus.

— Classe VI : Patient en état de mort encéphalique.

— Encas de prise en charge en urgence, la lettre U est rajoutée a la classe ASA.

Le comité de surveillance de cette classification a été approuvé par la chambre des

délégués de I’ASA le 15 octobre 2014 et modifiée pour la derniére fois le 13 décembre 2020.
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Il faut juste rappeler que ce systéme de classification a lui seul ne permet pas de prédire
les risques péri-opératoires, mais actuellement, d’autres facteurs ont été inclus pour prédire ces
risques par exemple :

— L’age surtout les prématurés et les sujets agés.

— Les patients présentant certaines cardiopathies telles que I'IDM récents et les porteurs
de stents et de pacemaker, les cardiopathies congénitales, I'insuffisance cardiaque
congestive et les dysfonctions ventriculaires.

— Lafragilité de I'état général du patient (dénutrition).

— L'obésité (30 < BMI < 40).

— Les endocrinopathies, les sepsis sévéres et les coagulopathies (CIVD).

— Le type de chirurgie (les pathologies carcinologiques, les traumatismes graves tels que
le traumatisme cranien avec hémorragie intracérébrale avec effet de masse, rupture
d’anévrysme thoracique ou abdominal).

— Le tabagisme et I'alcoolisme.

— La grossesse évolutive normale ou compliquée (diabéete, HTA, pré éclampsie, troubles
de I’'hémostase).

— Linsuffisance rénale chronique.

— Certaines pathologies neuropsychiatriques telles que I'autisme, I’hydrocéphalie active,
les encéphalopathies.

Pour améliorer la communication et les évaluations dans une institution spécifique, les
départements d’anesthésiologie peuvent choisir de développer des exemples spécifiques a
I’établissement pour compléter les exemples approuvés par I’ASA.

L'attribution d’un niveau de classification de I'état physique est une décision clinique
basée sur plusieurs facteurs. Bien que cette classification puisse initialement étre déterminée a
différents moments au cours de I'évaluation préopératoire du patients, la classification ASA
finale sera effectuée le jour des actes d’anesthésique par le médecin anesthésiste réanimateur
apres évaluation clinique approfondies du patient [184-189].

Certains points limitent sa valeur :

— C’est une estimation subjective.

— Certains éléments ne sont pas pris en compte et qui ont une influence sur le devenir des
patients, comme le type de structure de prise en charge, ou encore, des éléments
spécifiquement anesthésiques, telle la difficulté prévisible de gestion des voies
aériennes.

— Lanon-prise en compte de la nature et la difficulté de I'intervention chirurgicale prévue.
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Il existe une corrélation entre la classe ASA et la morbimortalité péri-opératoire, mais
aussi avec la nécessité d’hospitalisation en unité de soins intensifs, la durée d’hospitalisation ou
bien la survenue de complications cardiovasculaires. Si ce score est supérieur ou égal a 4, le

risque de morbimortalité et le risque d’infections postopératoires sont augmentés.
4.9.2 Risques chirurgicaux

4.9.2.1 Risque lié au type de chirurgie

La chirurgie entraine des répercussions physiopathologiques, responsables a elles seules,
de la survenue de complications, quelles que soient les comorbidités du patient. La chirurgie
ophtalmologique, entraine un risque extrémement faible, les autres chirurgies peuvent étre
classées selon I'importance de ce risque.

L’American College of Cardiology ainsi que I’American Heart Association, distinguent trois
types de chirurgies selon le risque cardiaque, défini comme le risque d’infarctus du myocarde et
de déces, en chirurgie non cardiaque : Chirurgie a faible risque (incidence de complication < 1
%), intermédiaire (incidence de complication entre 1 et 5 %), ou élevée (incidence de
complications > 5 %) [16].

Les procédures endoscopiques, la chirurgie superficielle, la chirurgie de la cataracte, la
chirurgie mammaire et la chirurgie ambulatoire sont considérées comme a risque faible.
L'équipe chirurgicale, son organisation comme son expérience, influe sur le pronostic de
I'intervention. Chez certains patients particuliers, I'organisation de staff multidisciplinaire,
permet de préciser le rapport bénéfices/risques et de mettre au point une stratégie
médicochirurgicale de prise en charge. Il est possible de prendre en compte certains de ces
risques, en définissant un risque global et encroisant le risque propre au patient et celui relatif
a la chirurgie.

Eagle [190] et Halaszynski [191], ont fait une classification qui peut facilement étre
adaptée en fonction des spécificités chirurgicales de chaque établissement de santé. Le
croisement des risques patient et chirurgical peut, ensuite, étre utilisé pour définir les
explorations complémentaires recommandées, prévoir le monitorage nécessaire ainsi que la

prise en charge per et postopératoire.
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Tableau 9: Classification du risque chirurgical peropératoire

Risque chirurgical élevé Incidence des complications > 5 %

Stress physiologique important : pertes
sanguines importantes et/ou grandes
modifications  volumiques peropératoires,
nécessité de monitorage invasif. Exemples :
chirurgie carcinologique digestive ou

gynécologique lourde, intervention avec
circulation extracorporelle, etc.

Risque chirurgical intermédiaire Incidence des complications entre
1%et5%

Stress physiologique modéré : pertes sanguines
avec faible nécessité de transfusion, courte
interruption du transit, pertes hydriques
peropératoires faibles. Exemples : ccelioscopies,
pose de prothéses articulaires, chirurgie ORL,
etc.

Risque chirurgical faible Incidence des complications <1 %

Stress physiologique faible : pas de pertes
sanguines, pas d’arrét du transit, pas de
nécessité de monitorage invasif. Exemples :
chirurgies de surface, cataracte, arthroscopies,
etc.

D’apres [190, 191]

— En présence d’indicateurs cliniques majeurs, sauf interventions minimes (canal carpien,

greffe de peau), le patient doit étre réévalué, si nécessaire avec un avis cardiologique,

pour discuter d’un traitement et d’examens complémentaires adaptés.

— Sile patient présente un ou plusieurs indicateurs cliniques intermédiaires, une chirurgie

a risque faible ne nécessite pas d’évaluation spécifique. En cas de chirurgie a risque

intermédiaire, si la CF est supérieure a 4, aucune évaluation complémentaire n’est

indispensable. Si la CF est inférieure a 4 MET, ou en cas de chirurgie a risque élevé, un

bilan cardiovasculaire est nécessaire.

— En présence d’indicateurs cliniques mineurs, ou en absence de risque, si la CF est

supérieure a 4 MET, aucune exploration n’est nécessaire. Si elle est inférieure a 4 MET

et qu’il s’agit d’'une chirurgie a risque intermédiaire ou faible, aucune exploration n’est

nécessaire. Dans le cas d’une chirurgie a risque élevé et si la CF est inférieure a 4 MET,

un bilan cardiovasculaire est nécessaire.

D’autres scores ont été développés sur des populations particulieres [192] :

— Physiologic and Operative Severity Score for the enumeration of Mortality and

Morbidity (POSSUM).
— Euroscore.
— Parsonnet.

— Indice de gravité simplifié (IGS Il).

De nombreux scores sont réalisables par I'intermédiaire du site internet de la SFAR. Les

performances de ces scores, en particulier ceux évaluant le risque cardiovasculaire, sont

globalement comparables a celles de la classe ASA, méme s’ils apparaissent comme moins

subjectifs [193]. lls sont utilisés surtout dans un but épidémiologique et analytique. Certains

-112 -



Consultation préanesthésique

scores ont tendance a étre considérés comme un des éléments participant a la prise de décision
médicale. Toutefois les controverses récentes, comme par exemple les Bétabloquants en péri
opératoire, montrent bien les limites d’une telle utilisation de ces scores, surtout lorsqu’ils sont
isolés de la clinique ou des éléments péri-opératoires. En revanche, ces scores sont utilisés dans

I’estimation du rapport bénéfices/risques qui est discutée avec le patient.
4.9.2.2 Risque transfusionnel

4.9.2.2.1 Evaluation du risque

L’évaluation de ce risque, impose une réflexion sur la stratégie transfusionnelle. Le patient
doit étre informé de I'éventualité d’une transfusion, en per ou en postopératoire en cas de
saignement chirurgical. Plusieurs facteurs, concourent a ce risque hémorragique : Le type
d’intervention, les qualités de I'opérateur, les médicaments pris par le patient (anticoagulants,
antiagrégants). Le risque transfusionnel est devenu trés faible, mais persiste sous des formes
multiples : Risque de transmission de maladies virales (virus de I'immunodéficience humaine,
hépatites), risque d’erreur transfusionnelle, risque immunologique et, enfin, augmentation du
risque d’infections postopératoires. L'importance de la quantité de sang a transfuser, dépendra

de la quantité de sang perdue et des paramétres biologique (hémoglobine) [179].

4.9.2.2.2 Stratégies transfusionnelles
Le médecin anesthésiste, doit mettre en place une stratégie transfusionnelle et, ce, dés la
consultation pré anesthésique. Le risque de saignement péri opératoire, dépend du type de
chirurgie envisagée et du niveau d’hémoglobine avant I'intervention, ainsi que des facteurs de
risques. Si la chirurgie est a haut risque hémorragique, surtout en orthopédie et en chirurgie
cardiovasculaire, plusieurs stratégies préopératoires peuvent étre envisagées. La transfusion
autologue programmeée (autotransfusion), est la transfusion de produits sanguins d'une

personne a elle-méme.

— L'autotransfusion peut se faire avant l'opération : On préleve le sang du malade
plusieurs semaines avant l'intervention, afin de le lui transfuser le jour de I'opération.
Le prélevement peut se faire en 3 ou 4 fois : (transfusion autologue programmée
séquentielle), ou en une seule fois (transfusion autologue programmée par érythro-
aphérese). Le but est de faire un stock du propre sang du patient avant l'intervention,
afin de pouvoir le lui transfuser éventuellement le jour de l'intervention. Entre la date
du prélévement et la date de l'intervention, I'organisme du patient aura reconstitué en

partie seulement le sang qui a été prélevé.
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— L'autotransfusion peut se faire pendant I'opération a I'aide d'une machine qui récupére
et traite le sang perdu pendant l'intervention, avant de le transfuser (cell-saver).

— Enfin, I'autotransfusion peut se faire aprés l'intervention (en salle de surveillance post
interventionnelle ou salle de réveil), a partir du sang qui s'écoule par les drains situés
dans la plaie opératoire. Cette technique est intéressante pour les chirurgies a grand
risque hémorragique [194].

Ses avantages :

— Elle supprime le risque de transmission interhumaine de maladies infectieuses.

— Lesang autologue, peut étre le seul proposable aux malades de groupes sanguins rares,
ou ayant des AC irréguliers multiples, ou ceux ayant développé un AC contre une
protéine du plasma. L'inconvénient principal est I'induction d’anémie et d’hypovolémie.
La mise en place d’'un programme d’autotransfusion, en vue d’une intervention
programmée, est réalisée a linitiative du chirurgien ou de I'anesthésiste. Il est
nécessaire de réaliser des examens pré-transfusionnels qui sont le groupage sanguin
ABO et Rh D, la recherche des agglutinines irréguliéres (RAI), la sérologie (Ag Hbs, Ac
anti-Hbc, anti-Hcv, anti-VIH 1.2 et la syphilis), le dosage des transaminases ainsi qu’une
numeération formule sanguine. Avant tout prélevement, on recommande la prise de fer
per os des la consultation chez I'anesthésiste. Le volume de sang prélevé ne dépasse pas
12 % de la masse sanguine, soit 8 ml. Les préléevements sont effectués tous les 4 jours,
au minimum une fois par semaine, le programme total dure donc 35 a 42 jours.
L'intervention doit étre programmée au minimum 72 heures apreés le dernier don, donc
le nombre d’unités globulaires prélevées est de 5 au maximum. L'étiquetage des
produits sanguins labiles (PSL) doit étre différent des produits homologues, il ne peut
étre réalisé qu’informatiquement. Les PSL sont conservés séparément des produits
homologues. La distribution, doit comporter un contréle de la concordance entre
I'identité du patient, figurant sur I'étiquette du produit, celle inscrite sur le feuillet
plastique lors du prélevement et celle rédigée sur la prescription. Les chirurgies
cardiovasculaire et orthopédique, sont celles qui répondent le mieux, a ces critéres dans
lesquelles, la transfusion autologue programmée a été le plus expérimentée [195].

L’érythropoiétine (EPO) peut étre utilisée et a une autorisation de mise sur le marché en
chirurgie orthopédique. Elle doit étre associée a une supplémentation en fer par voie orale.
Cependant, une surveillance du taux d’hémoglobine, doit étre envisagée pour éviter une

élévation trop importante du taux d’hémoglobine. Le traitement doit étre commencé deux
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semaines avant la chirurgie pour plus d’efficacité. Il n'y a pas de preuves d’efficacité de
I'utilisation de I'érythropoiétine, en dehors de cette indication.

L'anesthésiste doit déterminer le seuil de I’hémoglobine, en dessous duquel, une
transfusion doit étre faite. Il n’y a pas de recommandations Algériennes sur ce seuil.

En France, L’Agence francgaise de sécurité sanitaire des aliments et produits de santé
(Afssaps), I'a situé comme suit apres correction d’une hypovolémie :

— 7 g dl/1 chez les patients adultes sans antécédents particuliers.

— 8a9gdl/1chez les adultes ayant des comorbidités cardiovasculaires.

— 10gdl/1 chez les adultes ne tolérant pas cliniquement les concentrations inférieures ou
atteints d’insuffisance coronaire aigué, d’insuffisance cardiaque avérée ou bénéficiant
d’une chirurgie reconstructrice avec lambeau libre.

Ces seuils doivent se comprendre comme les limites connues de la tolérance a une anémie

aigué [196].

4.10 Choix de la technique d’anesthésie

Il constitue la derniére étape de la consultation. Le choix entre une anesthésie générale,
ou régionale ne peut étre fait avant d’avoir tous les renseignements sur le patient. S’il faut
autant que possible tenter de satisfaire ses souhaits, il faut parfois imposer la technique pour
des raisons médicales ou de sécurité [12].

Il existe deux types d’anesthésies : Générale et locorégionale. Certains actes, nécessitent

juste une sédation comme I'endoscopie.

4.10.1 Anesthésie générale

Elle consiste a induire une perte de conscience pharmacologique, dont le but est :
— D’éviter au malade de sentir la douleur.
— D’éviter (ou limiter) les réactions neuroendocriniennes réflexes a la douleur opératoire.
— D’entrainer un relachement musculaire suffisant, pour permettre la réalisation de I'acte
chirurgical.

Une ventilation mécanique aprés intubation trachéale est nécessaire au cours de
I'anesthésie générale (AG), car la ventilation spontanée est fortement déprimée voire
supprimée. Plusieurs médicaments sont utilisés :

— Un anesthésique général administré par voie intraveineuse (barbiturique type
thiopental ou non barbiturique comme le propofol, I'étomidate, la kétamine) ou par
inhalation (protoxyde d'azote, halogénés comme I'halothane, I'isoflurane, le desflurane,

le sévoflurane).
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— Un analgésique central dérivé de la morphine : fentanyl, alfentanil, sufentanil,
rémifentanil.

— Et éventuellement un curare pour accentuer le relachement musculaire, ou une
benzodiazépine, pour potentialiser les autres agents d'induction et ainsi réduire leur
posologie [179].

L'anesthésie générale comporte deux phases : L'induction et le réveil. Les deux présentent

des risques pour le patient.

4.10.1.1 Indications de I'AG

— Tous les actes douloureux ou désagréable : chirurgie profonde.

— Le refus du patient de subir une anesthésie locorégionale.

4.10.1.2 Contres indications de I'AG

Il n'y a pas de contre-indication absolue a I'anesthésie générale, il faut évaluer le rapport
bénéfices/risques. Les risques de l'anesthésie générale ont diminué au cours des derniéres
années grace a :

— L’évaluation préopératoire au cours de la consultation d'anesthésie.

— La meilleure prise en charge per opératoire.

— L'introduction de molécules plus maniables, de plus courte durée d'action, (diminuant
ainsi les risques d'effets rémanents) et ayant moins d'effets indésirables.

— La meilleure surveillance peropératoire par le monitorage (cardioscope, pression
artérielle automatisée, mesure de la saturation pulsée en oxygéne, mesure du CO2
expiré, surveillance hémodynamique).

— La meilleure surveillance postopératoire en salle de surveillance post-interventionnelle

(SSPI), appelé encore Salle de Réveil.

4.10.1.3 Effets indésirables de I'AG

— Dépression du tonus des muscles des voies aériennes supérieures, avec risque d'apnée
obstructive pouvant étre mortelle.

— Vasoplégie par dépression du baroréflexe, responsable d’une hypotension,
d'insuffisance cardiaque ou de surdosage.

— Dépression respiratoire centrale (morphinomimétiques et a un moindre degré
anesthésiques généraux) ou périphériques (curares), nécessitant une ventilation
artificielle. Le risque respiratoire est plus important pour les insuffisants respiratoires.

— Difficultés d'intubation trachéale, avec hypoxémie alors que le patient a une dépression

respiratoire liée a I'anesthésie.
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— Inhalation de liquide digestif par dépression des réflexes protecteurs des voies
aériennes, lors de l'induction anesthésique ou pendant la phase de réveil.

— Choc anaphylactique, surtout avec les curares, mais peut aussi étre observé avec les
anesthésiques généraux et avec le latex (gants, ballon, masque, tuyau de ventilation,
etc...).

— De facon exceptionnelle, les anesthésiques généraux halogénés, sont susceptibles
d'induire une hyperthermie maligne per anesthésique chez des patients ayant une
anomalie génétique au niveau du réticulum sarcoplasmique du muscle squelettique.
Dans sa forme fulminante, le décées est constant en |'absence d'un traitement précoce
par le dantroléene injectable.

— D’autres complications plus ou moins graves peuvent étre observées :

o Atteinte des nerfs périphériques.
o Nausées, vomissements.
o Ischémie myocardique.
o Accident vasculaire cérébral a I'occasion d'une poussée hypertensive
(hémorragie) ou hypotensive (ischémie).
o Douleurs laryngées post intubation.
o Troubles amnésiques.
Pour prévenir et anticiper les complications éventuelles a tout acte d’anesthésies,

certaines regles doivent étre respectées :

La consultation pré anesthésique, doit avoir lieu plusieurs jours avant l'intervention,
pour évaluer les risques.
— Une visite pré anesthésique, doit avoir lieu dans les heures précédant l'intervention.
— Une équipe multidisciplinaire dans I'établissement : Chirurgiens, anesthésistes,
infirmier(ere)s.
— Un monitorage minimum : électrocardioscope, pression artérielle non invasive
automatisée, FiO2, Sp02, pression respiratoire, spirometre, capnométrie.
— Lasurveillance post-interventionnelle dans une salle spécialisée (SSPI), avec monitorage
adéquat.
En cas d’urgence vitale, I'anesthésie générale est pratiquée apres avoir posé quelques
guestions (si cela est possible), qui peuvent modifier la maniere avec laquelle I'anesthésie
générale va avoir lieu : Derniere ingestion de boisson, d’aliments, antécédents d’allergie,

anesthésie générale antérieure.
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Pendant la phase de réveil, le patient récupére progressivement son autonomie
circulatoire et ventilatoire, sa conscience et ses fonctions cognitives supérieures. L'enquéte de
I'INSERM, en 1982, a montré que la majorité des déces liés a I'anesthésie, surviennent dans la
phase de réveil, essentiellement par dépression respiratoire.

La persistance d'une curarisation partielle, les effets dépresseurs centraux des morphino-
mimeétiques, les effets ventilatoires de la chirurgie abdominale ou thoracique, sont autant de
facteurs qui conduisent a I'hypoventilation alvéolaire, a I'hypoxie, et parfois a I'arrét circulatoire.
Ainsi, de nombreux patients apparemment réveillés au bloc opératoire, sont morts par défaut

de surveillance dans leur chambre, aprés une intervention mineure qui s'était bien passée [179].
4.10.2 Anesthésie locorégionale

4.10.2.1 Anesthésiques locaux (AL)

Les AL s’opposent au passage des ions sodium au travers des canaux sodiques de la
membrane neuronale, empéchant ainsi la propagation de I'influx nerveux.
On distingue deux grandes classes d’AL [197] :
— Les aminoesters (procaine, chloroprocaine, tétracaine), qui sont peu, en dehors de
I'utilisation en collyres en ophtalmologie.
— Les aminoamides, avec des formes a délai d’action court (lidocaine, prilocaine,

mépivacaine), ou plus long (bupivacaine, ropivacaine et lévobupivacaine).

4.10.2.2 Techniques d’anesthésie locorégionales (ALR)

L'objectif de I’ALR est de bloquer les nerfs spécifiques en fonction du territoire chirurgical.

Deux voies d’abord sont possibles : périmédullaire ou spinale [198].

4.10.2.2.1 Anesthésie périmédullaire (ou centrale)

Elle consiste a mettre en contact la moelle épiniere ou les racines nerveuses, avec une
solution d’AL pour obtenir une anesthésie dont la topographie dépend du point de ponction et
du volume administré. Ces techniques procurent une anesthésie bilatérale et symétrique, qui

concerne les membres inférieurs et remonte plus ou moins sur I'abdomen et le thorax.

4.10.2.2.1.1 Anesthésie spinale (rachianesthésie)

Elle est trés répandue, car simple et efficace et est similaire a celle d’'une ponction
lombaire. L'AL est injecté dans I'espace sous-arachnoidien, dans le liquide céphalorachidien
(LCR). La moelle épiniére se terminant au niveau L2-L3, la ponction est faite dans I'espace L3-L4
ou L4-L5. La ponction est effectuée en position assise ou en décubitus latéral, entre deux

apophyses épineuses. L'issue de LCR signe la bonne position de I'aiguille et autorise I'injection.
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La bupivacaine est la plus utilisée dans cette indication. La lidocaine n’a plus I'autorisation de
mise sur le marché (AMM) dans cette indication, en raison du risque de lésion médullaire
(syndrome d’irritation radiculaire et syndrome de la queue de cheval). La rachianesthésie
entraine un blocage intense des fibres sensitives et motrices, mais également des fibres
sympathiques responsables d’hypotension artérielle. Il s’agit d’une technique simple et efficace,
permettant un bon relachement musculaire et une bonne analgésie postopératoire par I'ajout
d’un adjuvant tel qu’un opiacé (morphine ou sufentanil) et |la clonidine. La rachianesthésie titrée
ou continue nécessite lintroduction d’un microcathéter au niveau de I'espace sous-
arachnoidien. Elle a I'avantage d’induire I'anesthésie tres lentement pour éviter les variations
hémodynamiques chez les sujets agés et permet une anesthésie médullaire prolongée avec un

bloc moteur d’excellente qualité [98].

4.10.2.2.1.2 Anesthésie péridurale (APD)

Cette technique est de réalisation plus délicate que la précédente, mais a pour avantage
la possibilité de mise en place d’un cathéter, utile pour 'analgésie postopératoire. L’espace
péridural est situé entre la dure-meére en avant et le ligament jaune en arriere. L'AL est introduit
dans cet espace et diffuse a la fois vers le haut et vers le bas, exergant son effet sur les nerfs
rachidiens, entre la moelle épiniere et leur émergence, par les trous de conjugaison. Le repérage
de I'espace péridural, se fait par la perte de résistance subite de la seringue, remplie de sérum
physiologique. L'absence de reflux de sang ou de LCR, permet de s’assurer de la bonne position
du cathéter. La présence de plexus veineux dans I'espace péridural, représente un risque
d’injection intravasculaire et donc d’accident toxique. Ce bloc est le plus souvent utilisé pour la
chirurgie sous-ombilicale ou des membres, ainsi que pour l'analgésie et I'anesthésie

obstétricale. Il est possible de |'utiliser au niveau thoracique pour I'analgésie postopératoire.

4.10.2.2.2 Blocs périphériques

IIs sont pratiqués pour la chirurgie des membres. Leur durée d’action peut étre prolongée
par une perfusion continue sur cathéter périnerveux. Il est possible de bloquer I'ensemble des
nerfs par un bloc plexique ou de bloquer sélectivement tel ou tel nerf périphérique. Une bonne
connaissance de I'anatomie est nécessaire dans cette technique, qui consiste a déposer I'AL le
plus prés possible d’un tronc nerveux, en évitant I'injection intraneurale, source de lésions et de

séquelles nerveuses. Pour cela, un repérage des nerfs est fait avant toute anesthésie :
— Soit par la neurostimulation, qui permet de repérer le nerf par une stimulation
électrique, qui entraine la contraction du muscle ou du groupe musculaire innervé par

le nerf stimulé.
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— Soit par un repérage échographique [199].

4.10.2.2.3 Blocs de la face et du cou

IIs sont le plus souvent efficaces et faciles a réaliser, avec une morbidité faible. llIs trouvent
leur place en chirurgie ophtalmologique (anesthésie extraconique ou péribulbaire du nerf
ophtalmique, anesthésies sous-ténoniennes), en chirurgie oto-rhino-laryngologique (ORL) et
nasosinusienne (bloc du nerf maxillaire V2, bloc du nerf infra-orbitaire, anesthésie du conduit
auditif externe, du pavillon de l'oreille, etc.), en chirurgie cervico-faciale (bloc du nerf laryngé
supérieur, bloc du plexus cervical, bloc trachéal). La presque totalité de la face, peut étre
anesthésiée par des blocs de nerfs superficiels, dont la réalisation est simple. Les blocs des nerfs
supra-orbitaires et supra-trochléaires anesthésient la totalité du front et des paupiéres. Le bloc
du nerf infra-orbitaire, anesthésie la joue et la levre supérieure, alors que le blocage du nerf

mentonnier anesthésie le menton et la levre inférieure [199].

4.10.2.3 Indications

4.10.2.3.1 Indications de I’ALR périmédullaire

Les indications de la rachianesthésie et de I’APD sont superposables.

Chirurgie des membres inférieurs :

Surtout la chirurgie orthopédique et traumatologique. Pour réduire le risque de
saignement peropératoire et I'incidence de complications thromboemboliques.

Un autre avantage réside dans la qualité de 'analgésie postopératoire, permettant la
mobilisation précoce et améliorant le pronostic fonctionnel.

ALR périmédullaire et analgésie postopératoire :

L’ALR périmédullaire, associée a une AG, assure une analgésie postopératoire de qualité,
apres chirurgie cardio-thoracique ou abdominale.

Le cathéter péridural lombaire est bien adapté a I'analgésie postopératoire de la chirurgie
abdominale sous-ombilicale. En revanche, pour la chirurgie abdominale haute et la chirurgie
thoracique, qui nécessitent un niveau d’analgésie plus étendu vers le haut, c’est I'anesthésie
péridurale thoracique qui est la plus adaptée.

Toutefois, ces techniques s’accompagnent d’une incidence plus élevée d’hypotension
artérielle, de rétention urinaire et de prurit [200], nécessitant, souvent, une surveillance
particuliére et un traitement symptomatique.

ALR périmédullaire et obstétrique :

L'ALR périmédullaire connait deux indications en obstétrique : L’analgésie au cours du

travail et la césarienne.
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L'APD obstétricale permet le soulagement de la douleur tout au long du travail, elle
diminue les phénomeénes hypertensifs chez les patientes prééclamptiques et limite le nombre
d’AG a réaliser en urgence dans un contexte a risque (estomac plein, intubation difficile).

La césarienne nécessite une anesthésie compléete de niveau T4, avec un bloc sensitif et
moteur. Si une APD lombaire a préalablement été posée, I'administration de lidocaine
adrénalinée permet d’obtenir ce niveau d’anesthésie.

Sinon, la rachianesthésie permet d’éviter le recours a I’AG, particulierement risquée dans
un contexte obstétrical.

Quelle que soit la technique utilisée, il faut étre particulierement attentif a la survenue
d’une hypotension artérielle maternelle secondaire au bloc sympathique [198].

Autres indications de I’ALR périmédullaire :

Elle trouve sa place en chirurgie urologique, périnéale, proctologique et génitale. La
chirurgie vasculaire des membres inférieurs bénéficie de la diminution du saignement
peropératoire sous APD. D’autres indications sont décrites dans la littérature, en alternative a
d’autres techniques d’ALR, notamment I"APD cervicale dans la chirurgie carotidienne, du

membre supérieur et en chirurgie mammaire.

4.10.2.3.2 Indications de I'ALR périphérique
Toute la chirurgie des membres peut étre effectuée sous ALR. Plus le geste chirurgical est
« périphérique » ou superficiel et plus I’ALR est adaptée, permettant au patient de conserver

I'intégrité de ses fonctions.

4.10.2.3.3 Contre-indications de I’ALR
L'interrogatoire et I'examen clinique, permettent de dépister les contre-indications a
I’ALR. Certaines sont absolues :
— Refus ferme et motivé d’un patient informé.
— Infection de la zone de ponction.
— Atteinte neurologique patente dans le territoire du bloc.
— Anomalie de la coagulation avec un risque hémorragique élevé.
— Contre-indication a I'AL.
D’autres situations majorent le risque et représentent des contre-indications relatives :
—  Etat septique avec bas débit.
— Patient sous aspirine.

— Pathologie psychiatrique.
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Dans ces cas, le ratio bénéfice/risque du bloc nerveux doit étre évalué et comparé a celui

des autres types d’anesthésie envisagés.

Il existe aussi des contre-indications spécifiques, en fonction de la technique envisagée :

Bloc supra-claviculaire et insuffisance respiratoire.

Bloc sciatique par voie antérieure et fracture pertrochantérienne.

Bloc fémoral et prothese vasculaire fémorale.

Pour l'anesthésie périmédullaire : Métastases vertébrales, épidurite, hypertension
intracranienne, déformation majeure du rachis, antécédent de chirurgie du rachis avec

ouverture de la dure-mére [198].

4.10.2.4 Effets secondaires de I’ALR

4.10.2.4.1 Toxicité des AL

Les AL entrainent une toxicité aux fortes concentrations, d’olu I'importance de respecter

les posologies maximales. lls sont cardiotoxiques et neurotoxiques :

Sur le plan neurologique, les premiers signes cliniques, sont une somnolence, des
vertiges, une sensation de téte vide, d’étourdissement, des troubles visuels, des
acouphenes, une saveur métallique, des nausées et vomissements, des paresthésies
buccales. En cas d’intoxication importante, I'évolution se fait vers une perte de
connaissance, des convulsions généralisées et un arrét respiratoire.

Sur le plan cardiovasculaire, les signes de toxicité, sont une bradycardie sinusale, un
bloc auriculo-ventriculaire, un élargissement des complexes QRS, une asystolie ou des
troubles de conduction entrainant une tachycardie ventriculaire ou méme une
fibrillation ventriculaire. Les signes vont donc, de I’hypotension, généralement
spontanément réversible, jusqu’a un collapsus profond, dont la réanimation est tres
difficile.

Il existe un risque de méthémoglobinémie, avec I'utilisation de prilocaine, surtout chez
les nourrissons. Elle se manifeste par une cyanose, une dyspnée, une tachycardie avec

céphalées, vertiges et hypoxémie [198].

4.10.2.4.2 Complications spécifiques a la technique

4.10.2.4.2.1 ALR périmédullaire

Les complications de I’ALR périmédullaire, sont principalement liées a I'étendue du bloc

sympathique.

Nausées et vomissements liés a une hypotension artérielle ou a une hypertonie vagale.
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— Rétentions aigués d’urines secondaires au blocage des racines para sacrées.

— L’hypotension artérielle peut étre importante et conduire a I'arrét cardiaque.

— On retrouve également une extension exagérée du bloc, en rapport avec une injection
sous-arachnoidienne ou sous-durale accidentelle. Les conséquences sont une
hypotension artérielle sévere, une anesthésie tres étendue, un bloc moteur concernant
les muscles respiratoires, responsable d’'une détresse, voire d’un arrét respiratoire.

— Une bréche dure-mérienne peut se voir responsable de céphalées

— Enfin, des complications neurologiques sont rapportées avec un déficit neurologique ou
des lombalgies persistantes. Elles sont liées a une atteinte radiculaire par I'aiguille ou le
cathéter.

— La constitution d’'un hématome ou d’un abces périmédullaire, entraine un syndrome de

compression médullaire.

4.10.2.4.2.2 ALR périphérique

Parfois, il existe un traumatisme d’une structure anatomique par l'aiguille, entrainant par
exemple : Un pneumothorax aprés bloc sus-claviculaire, hématome apres ponction artérielle,
etc.

Le traumatisme direct des nerfs périphériques par I'aiguille, peut entrainer un déficit

nerveux en postopératoire, plus ou moins définitif [198].

4.10.3 Sédation

Elle peut étre utilisée temporairement sur un patient pour une raison. Mais elle est

surtout utilisée en endoscopie digestive, qu’elle soit diagnostique ou thérapeutiques.

4.10.3.1 Prise en charge anesthésique de I’endoscopie haute diagnostique

L'endoscopie digestive haute diagnostique, est un acte bref, qui peut étre réalisé sans
recours a une équipe d’anesthésie ou selon le choix du patient, sous anesthésie (Sédation).
Elle peut se concevoir selon deux approches :
— Utiliser le propofol (ou le midazolam) seul, a faibles doses (20 a 40 mg de propofol, 1 a
2 mg de midazolam), pour assurer essentiellement une anxiolyse.
— Ou réaliser une anesthésie bréve, mais en associant un morphinique pour atténuer la
stimulation douloureuse et prévenir la réactivité.
Ce type d’anesthésie, doit s"accompagner de I'administration d’oxygéne, soit par un canal

spécifique sur le cale-dents de I'endoscope, ou par voie nasale. Dans ce cas, il faut mettre en
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place une sonde qui franchit les choanes. En effet, 'endoscope, en repoussant le palais mou, a
tendance a obturer les choanes, rendant moins efficaces les lunettes a oxygene.

Prise en charge anesthésique de I'endoscopie haute thérapeutique :

Les endoscopies hautes thérapeutiques, comprennent essentiellement les
échoendoscopies et les CPRE qui sont plus longues que les endoscopies diagnostiques. Elles ne
peuvent étre réalisées avec un simple bolus de propofol. L’anesthésie intraveineuse a objectif
de concentration (AIVOC) de propofol [201], la PCS (sédation contrélée par le patient), peuvent
étre d’un grand secours. La CPRE se pratique en décubitus latéral ou ventral et nécessite une
sédation profonde pour assurer I'immobilité du patient [202]. Les actes itératifs, les actes
complexes et les patients a estomac plein (prothése duodénale pour sténose duodénale),
nécessitent I'intubation trachéale. Un monitorage de la profondeur du sommeil, par exemple

par I'index bispectral (BIS®), permet une meilleure adaptation des doses de propofol [203].

4.10.3.2 Prise en charge anesthésique de la coloscopie

Toutes les techniques de sédation et/ou d’anesthésie générale, sont donc possibles lors
d’une coloscopie. C'est un acte qui peut durer entre 15 a 30 minutes, le patient est maintenu en
ventilation spontanée sauf si le patient a des comorbidités associées, ou si I'acte a pris plus de
temps que prévu. Avant, les anesthésistes utilisaient comme protocoles de sédation pour la
coloscopie, I'association d’une benzodiazépine (diazépam puis midazolam) a un morphinique
(péthidine, puis fentanyl) [202]. Actuellement, le propofol a trouvé sa place, seul ou associé a
des morphiniques, en bolus itératifs, perfusion continue, AIVOC ou en PCS. En effet, le propofol
permettait une récupération et donc une sortie plus rapide et une plus grande satisfaction du
patient, sans augmenter le risque d’effets indésirables [202].

Ces derniéres années, une tendance forte se dessine en faveur du rémifentanil,
administré en perfusion continue ou a objectif de concentration.

Compte tenu des difficultés liées au maniement de la sédation intraveineuse, en
particulier dans les pays ou cette sédation est entre les mains des endoscopistes, le protoxyde
d’azote (N20) a pu apparaitre comme une alternative intéressante de par sa cinétique et son
absence de retentissement ventilatoire.

Il est possible que dans un avenir proche un nouvel agent enrichisse la palette de
I’'anesthésie pour coloscopie : le fospropofol, prodrogue hydrolysée par les phosphatases

alcalines en propofol [204].
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4.11 Monitorage

4.11.1 Monitorage de I’'oxygéne et du dioxyde de carbone en
anesthésie et en réanimation

Au cours d’une anesthésie, le monitorage de I'oxygéne (02) et du dioxyde de carbone

(CO2) est obligatoire. Différents moyens sont utilisés [205].
4.11.1.1 Monitorage de I'oxygéne

4.11.1.1.1 Oxymétrie au niveau sanguin

4.11.1.1.1.1 Oxymétrie intermittente

L'oxymétrie par électrode de Clark, est la méthode de référence, utilisée dans la plupart
des analyseurs. Il faut utiliser du sang récemment prélevé, sans bulles, dans une seringue

héparinée pour obtenir des résultats fiables.

4.11.1.1.1.2 Oxymeétrie continue

Elle repose sur deux méthodes de mesure : La polarographie et la fluorescence optique.
La polarographie utilise des électrodes de Clark miniaturisées, incorporées dans des canules
artérielles. Elle permet selon plusieurs études une analyse en continue de la pression de
I’oxygene in vivo. La fluorescence optique consiste, en I'insertion dans une artére périphérique,
d’un capteur optique miniaturis€, nommé optode, qui contient des substances chimiques
capables d’étre fluorescentes en fonction de la quantité d’oxygene.

Les deux méthodes ne semblent pas adaptées a I'usage clinique actuel, a cause du temps

de réponse et du colt élevé. L'utilisation de ces systémes reste du domaine de la recherche.

4.11.1.1.1.3 Saturation veineuse mélée en oxygene (SvO2) et la saturation veineuse centrale en
oxygéne (Scv02)

La saturation veineuse mélée (SvO2) est mesurée au niveau de I'artere pulmonaire par un
cathéter.

La SvO2 est affichée en continu, elle est actualisée plusieurs fois par minute, sa valeur
normale se situe entre 65 % et 75 %.

Une alternative moins invasive que le cathétérisme artériel pulmonaire est la mesure de
la saturation veineuse centrale en oxygene dans la veine cave supérieure (ScvO2), par un

cathéter veineux central.
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Ces dernieres années, I'utilité des mesures dérivées du cathéter artériel pulmonaire et

leurs valeurs pronostiques, ont fait I'objet de nombreuses controverses.

4.11.1.1.1.4 Saturation veineuse jugulaire en oxygéne (Svj0O2)

La SvjO2 est une méthode souvent pratiquée et relativement s(re. La SvjO2 est un index
de I'oxygénation cérébrale globale. Elle consiste en la mesure de I'oxymétrie continue par fibre
optique, apres insertion d’un cathéter dans le bulbe de la veine jugulaire interne. La valeur
normale de la SvjO2 se situe entre 50 % et 75 %.

La SvjO2 a été largement utilisée pour guider le traitement des traumatismes craniens et
des hémorragies cérébrales. Malheureusement la SvjO2 reste insensible aux ischémies focales
tant qu’elles ne sont pas majeures.

Ces derniéres années, la SvO2 a été moins utilisée au profit de méthodes moins invasives,

comme le Doppler transcranien ou la spectroscopie proche infrarouge.

4.11.1.1.1.5 Pression partielle en oxygéne dans les tissus cérébraux (Pbt02)

C’est une oxymétrie cérébrale intra parenchymateuse par électrode de Clark. La sonde
est insérée soit, a I'aide d’un dispositif spécifique au lit du malade, soit sous vision directe (lors
d’une craniotomie). La confirmation systématique du bon placement par scanner cérébral est
recommandée, car la position de la sonde est critique pour l'interprétation des mesures. De
nombreuses études, ont confirmé que la Pbt02, est une technique de mesure fiable et s(re.

Cependant elle reste une méthode invasive, qui expose au risque d’hémorragie et d’infection.

4.11.1.1.2 Méthodes d’oxymétrie non invasives

4.11.1.1.2.1 Oxymétrie de pouls (Sp0O2)

C’est une méthode de mesure non invasive et sensible, utilisée en anesthésie, aux
urgences, en réanimation, en salle de surveillance post interventionnelle et lors du transport
d’un malade. Il faut connaitre ses caractéristiques et ses limites afin éviter les erreurs de mesure
ou d’interprétation. Ils ont une bonne précision (£ 2 %) pour les saturations entre 80 % et 100
%, mais moins bonne pour les valeurs inférieures a 70 %.

L'oxymétrie est donc suffisante pour identifier des situations d’hypoxémie, mais

imprécise quant a leur étendue.
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4.11.1.1.2.2 Mesure transcutanée de I’'oxygéne (tcO2)

Il s’agit de mesurer la diffusion transcutanée en oxygéne par polarographie, apres
induction d’une vasodilatation capillaire. La PtcO2 est largement influencée par I'épaisseur
cutanée et la densité capillaire et les valeurs, varient en fonction du site sur lequel I'électrode
est placée. En résumé, la PtcO2 semble peu adaptée a l'utilisation per opératoire et a la
surveillance du patient instable. Actuellement, son utilisation la plus courante est en

néonatologie, dans le but d’éviter les dangers de I'hyper oxygénation.

4.11.1.1.2.3 Oxymétrie cérébrale (Sbt02) par spectroscopie proche infrarouge (NIRS)

Mesure par spectrophotométrie optique de la saturation tissulaire cérébrale en 02
(Sbt02), basée sur la loi de Beer-Lambert et les propriétés de transparence des matériaux
biologiques a la lumiéere proche infrarouge. La possibilité de mesurer I'oxymétrie cérébrale en
est I'application principale. Il s’agit d’'une modalité de surveillance neurologique, développée
dans les années 1970. L'oxymétrie cérébrale est un monitorage de tendance. Les changements
dans le temps ont une valeur pronostique, changements sur lesquels une intervention est

possible et souhaitable.

4.11.1.1.3 Méthodes utilisées pour mesurer la fraction inspirée d’oxygéne (FiO2)

4.11.1.1.3.1 Capteur paramagnétique

Son principe, repose sur |'attraction de I'oxygene par un champ magnétique. Les capteurs
paramagnétiques sont trés précis et fiables. Ces capteurs sont aujourd’hui intégrés dans la

plupart des appareils d’anesthésie.

4.11.1.1.3.2 Capteur polarographique

Il consiste en la mesure par une réduction chimique de I'oxygéne, catalysée par un courant

électrique.

4.11.1.1.3.3 Capteur galvanométrique (la pile a combustible)

Il consiste en la mesure par une réduction chimique de I'oxygene, indépendante d’une
source électrique externe. Cette mesure est relativement bon marché et trés robuste. En
revanche, sa durée de vie est limitée (6 a 12 mois), car elle s’use en fonction de son exposition

a I'oxygene.
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4.11.1.2 Monitorage du dioxyde de carbone en anesthésie

Il provient de la décomposition des matieres organiques, de la combustion et de la

respiration. Différentes techniques sont disponibles pour la mesure du CO2 [205].

4.11.1.2.1 Les différentes méthodes de capnométrie

En anesthésie, la spectrométrie infrarouge est la technique la plus courante, mais
I'analyse par électrode de Severinghaus, la mesure transcutanée, la spectrométrie a effet
Raman, la spectrographie de masse, la spectrographie photo-acoustique et la colorimétrie sont
également utilisées.

Ces techniques, avec leurs principaux avantages et inconvénients, sont discutées ci-apreés.

Mesure intra-artérielle intermittente :

L’électrode de Severinghaus est une électrode en verre sensible aux ions hydrogenes.
Cette électrode baigne dans une solution de bicarbonate de sodium, dont elle est séparée par
une membrane sélectivement perméable au CO2. La PaCO2 varie en fonction de la température
sanguine, avec une solubilité du CO2 plus grande a des températures plus basses.

Mesure intra-artérielle en continu :

Dans les années 1970-1980, des efforts ont été entrepris pour développer des dispositifs
intra-artériels basés sur le principe de I'électrode de Severinghaus, qui pourraient permettre
I’analyse du CO2 en continu. Ces dispositifs sont colteux, invasifs, thrombogenes et sujets aux
dysfonctionnements. Leur utilisation est intéressante principalement en recherche.

Capnométrie transcutanée :

Elle consiste en la mesure de la diffusion transcutanée du CO2 par |'électrode de
Severinghaus. L'avantage de la tcCO2 par rapport a la méthode de référence, est qu’elle permet
une mesure continue, reflétant les changements de la PaCO2 directement au lit du malade. C’est
une méthode non invasive, qui a peu de complications et un risque infectieux négligeable. Cette
méthode est courante et fiable et fait partie intégrante et obligatoire de toute anesthésie
générale. Elle est utilisée en néonatologie, car elle permet d’éviter les prélevements sanguins
itératifs. Elle nécessite le repositionnement régulier du capteur pour éviter les brdlures. La
mesure ne peut se faire en cas de défaillance hémodynamique sévere, ainsi que lors d’un état
de choc ou d’'un cedéme important.

Spectrométrie infrarouge :

Elle consiste en la mesure par I'absorption de la lumiére infrarouge par le CO2 et la
guantification de la lumiere résiduelle par méthode optique ou acoustique. C'est une méthode
rapide et fiable et est installée sur la plupart des appareils d’anesthésie (respirateurs). En

principe, cette méthode est plus exacte que la spectrométrie infrarouge, mais elle est rarement
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utilisée en anesthésie, car elle est trop sensible aux sources de bruit externes ainsi qu’aux
vibrations.

Spectrométrie de masse :

Elle consiste en la mesure de la séparation des gaz selon leur rapport masse/charge. C’est
une méthode tres précise et rapide. Elle n’est pas utilisée de routine, car relativement colteuse
et encombrante par comparaison avec la spectrométrie infrarouge.

Spectrométrie a effet Raman :

Elle consiste en la mesure de la dispersion de la lumiére apres illumination du CO2 au
laser. La spectrométrie Raman peut identifier tous les gaz anesthésiques et elle s’approche de
la précision de la spectrométrie de masse.

Colorimétrie :

Elle consiste en la mesure qualitative et semi-quantitative du CO2 par un indicateur
sensible au pH. La colorimétrie est une méthode robuste et simple, souvent utilisée en
extrahospitalier. Un inconvénient réside dans le fait qu’elle n’est pas sensible aux plus petites
guantités de CO2, comme lors d’une réanimation. Son utilisation est également limitée par le

manque d’affichage graphique en continu.

4.11.1.2.2 Mesure du CO2 sur I’appareil d’anesthésie

Capnométrie aspirative :

Elle consiste en la mesure du CO2, aspiré dans une cellule placée a distance du circuit
anesthésique et analyse par spectrométrie infrarouge. En cas de débit de gaz frais trés bas, le
risque est de mélanger le CO2 provenant de plusieurs cycles respiratoires et de fausser la
mesure. La technique est précise uniqguement pour les fréquences respiratoires entre 10 et 40 c
min/1, ce qui peut s’avérer insuffisant pour les nouveau-nés. La vapeur d’eau de l'air expiré,
peut fausser les résultats. Il faut utiliser un piege a eau avant que le gaz n’entre dans la cellule
d’analyse, celle-ci doit étre protégée des sécrétions du patient par un filtre.

Capnométrie non aspirative :

Elle consiste en la mesure par analyse du CO2 dans une cellule de mesure intégrée dans
le circuit anesthésique. La cellule de lecture est intégrée dans le flux des gaz, le plus souvent
entre le tube endotrachéal et le raccord en Y du ventilateur. Le temps de réponse est tres rapide
et la mesure reste précise en cas de fréquence respiratoire élevée. La vapeur d’eau ou les
secrétions ne sont pas un probléme. Elle peut étre utilisée sur le patient non intubé, avec des
masques adaptés. Des études récentes, confirment que la capnométrie aspirative et non

aspirative, sont comparables en termes de précision.
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4.11.1.2.3 Capnographie:

C’est un tracé graphique de la concentration expirée en CO2 au cours d’un cycle
respiratoire. C'est parmi les instruments de surveillance les plus utiles en anesthésie. Elle fournit
des informations essentielles sur la respiration. Elle aide au réglage du ventilateur et signale des
problémes ventilatoires, une réinhalation ou encore une éventuelle déconnexion. Si un arrét
cardiaque ou une embolie pulmonaire surviennent, la courbe de CO2 expiré s’affaisse ou cesse
brusquement. En revanche, en situation d’hyper métabolisme comme dans I'hyperthermie

maligne, la valeur peut fortement augmenter.

4.11.2 Monitorage cardiovasculaire en chirurgie générale

L'anesthésie générale ou locorégionale et I'acte chirurgical sont susceptibles de modifier
I’état hémodynamique, voire d’altérer les perfusions coronariennes et cérébrales. La
consultation pré anesthésiques, permet de classer le risque opératoire selon le patient et le type
de chirurgie ainsi que de préciser le monitorage hémodynamique qui doit étre adapté au risque.
Les moyens de monitorage cardiovasculaire les plus utilisés en chirurgie générale et qui peuvent

détecter une hypo perfusion tissulaire sont :

L’électrocardiogramme (ECG) a trois branches.
— Prise de la pression artérielle non invasive.
— Un oxymétre de pouls.
— Lacapnographie si le patient est sous ventilation mécanique.
— La mesure du débit cardiaque par un doppler cesophagien, qui permet de diminuer la
morbimortalité péri opératoire chez les patients et les chirurgies a haut risque.
— Un ECG cing branches, pour mieux détecter une ischémie myocardique péri opératoire
chez certains patients, ou pour certaines chirurgies.
D’autres études doivent confirmer l'intérét des monitorages peu invasifs (analyse de
I'onde de pouls ou de l'oxymétrie de pouls, analyse de la réinhalation du CO2, bio-

impédancemeétrie, etc.), ou plus agressifs (cathéter artériel pulmonaire) [206].

4.11.2.1 Monitorage de la pression artérielle

Pression artérielle non invasive (PNI) [206] :

La méthode courante a été inventée en 1905 par Korotkoff. Le principe est d’exercer une
contre-pression (sphygmomanomeétre) par l'intermédiaire d’'un brassard gonflable, tout en
auscultant I'artere en aval. La valeur la plus précise est la PAM, puisque la PAS et la PAD, sont

déterminés a posteriori par I'algorithme de calcul présent dans I'appareil.
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Maesure continue et non invasive de la pression artérielle [206] :

— Photopléthysmographie digitale : son principe repose sur la « volume clamp method ».
Il s’agit de mesurer le volume sanguin dans une artére et de maintenir ce volume
sanguin constant, en exercant une pression extérieure. Aucune étude n’a validé cette
technique en cas d’instabilité hémodynamique franche, ou en cas d’utilisation d’amines
vasoconstrictrices. Sa place en anesthésie mérite cependant une réflexion, puisque
cette technique continue, peut détecter plus rapidement des hypotensions per
opératoires.

— Tonométrie : Cette technique (aplanissement de I'artére contre I'os par une pression
externe pour mesurer la PP), est un autre moyen de mesurer la PA de maniére continue
et non invasive. Cette technique n’est pas assez précise.

Pression artérielle sanglante [206]:

La PA sanglante, est considéré comme la méthode de référence. Les valeurs de PA
sanglante radiale et fémorale, sont trés proches et, ce malgré, l'adjonction d’amines
vasopressives. Les complications liées a ce cathétérisme sont rares, infectieux, ischémique ou

hémorragique, surtout si la durée du cathétérisme est longue.

4.11.2.2 Electrocardiogramme

L'ECG est obligatoire, car il permet de mesurer la fréquence cardiaque, de détecter les
troubles du rythme, de conduction, ainsi que les épisodes ischémiques myocardiques silencieux.
Deux systémes sont utilisés : a trois ou a cing branches. La détection des épisodes ischémiques,
nécessite de modifier la position des électrodes (électrode rouge en regard du manubrium
sternal, électrode jaune en position V5, soit en regard du 5e espace intercostal au niveau de la
ligne axillaire moyenne). Cette nouvelle configuration permet de détecter 80 % des épisodes

ischémiques [206].

4.11.2.3 Oxymétrie de pouls

Ce monitorage est obligatoire au bloc opératoire. Il permet aussi de mesurer de maniére
non invasive, la concentration de I’'Hémoglobine grace a I'’émission d’autres longueurs d’ondes

mais nécessite encore des améliorations.

4.11.2.4 Capnographie

Cet appareil mesure au niveau de la sonde d’intubation la pression partielle expirée en
dioxyde de carbone (CO2). La PetCO2 diminue en cas de baisse du DC par hypo perfusion
capillaire pulmonaire, ceci empéchant I’élimination pulmonaire suffisante (accumulation de CO2

dans le territoire veineux) [206].
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4.11.2.5 Débit cardiaque

La méthode de référence est la mise en place d’une sonde a ultrasons mesurant un temps
de transit et un volume autour de l'aorte ascendante, ceci étant possible chez I'animal. Chez
I’'homme, les études utilisant cette sonde ont été réalisées en chirurgie cardiaque et, les résultats
obtenus, montrent que la référence utilisée habituellement n’est pas trés précise [206].

Thermo dilution :

La mesure du DC par thermo dilution se fait, en injectant un volume connu de solution
stérile (sérum glucose a 5 %) a une température contrdlée. Cette technique peut étre considérée
comme une référence aujourd’hui.

Ré-inhalation de CO2 :

Une technique de réinhalation partielle du CO2 et I'utilisation de la version différentielle
de I’équation de Fick appliquée au CO2, permettent la mesure non invasive du DC.

Bio-impédancemétrie :

Cette technique repose sur la détection des variations de l'impédance électrique
thoracique, liées aux déplacements du sang au cours de chaque cycle cardiaque.

Systéeme Doppler :

L'échographie transoesophagienne (ETO) permet de mesurer le DC en déterminant le
diameétre du vaisseau et I'intégral temps vitesse, que I'on multiplie par la fréquence cardiaque.
Cependant, cette mesure n’est pas automatique ni continue. Des appareils Doppler spécifiques
ont donc été développés.

Analyse de 'onde de pouls :

Malgré ces limites physiologiques importantes, ce systeme a prouvé son efficacité en
termes de réduction de la morbidité postopératoire, en chirurgie abdominale majeure, sans
modification de la durée d’hospitalisation.

Photopléthysmographie :

Ce monitorage analyse l'aire sous la courbe de I'oxymétrie de pouls (photoplethy-
smographie) et 'aire sous la courbe de PA par la technique du volume clamp method, pour
déterminer un monitorage non invasif et continu du DC. Il est utilisé pour les chirurgies a risque

hémodynamique modéré.

4.11.2.6 Monitorage de la précharge-dépendance

Un patient est dit « précharge-dépendant », sison débit cardiaque (DC), dépend de sa pré
charge ventriculaire. Autrement dit, le patient va augmenter son DC si le retour veineux

augmente (patient répondeur au remplissage ventriculaire). Le monitorage de la pré charge
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dépendance a donc pour but, de positionner le patient entre ces deux états déléteres

(insuffisance et excés d’apports) [206].

4.11.2.7 Saturation tissulaire en oxygene

La rSO2 ou near infrared spectroscopy (NIRS) (spectroscopie de proche infrarouge), est
disponible depuis quelques années en chirurgie cardiaque et en réanimation. Comme
I'oxymétrie, le principe est de mesurer une saturation (non pulsatile), en mesurant les
différences d’absorption de I'oxyhémoglobine et I’'hémoglobine réduite dans un volume défini

(206].

4.11.2.8 Echographie transoesophagienne

Une recommandation de I’American Society of Anesthesiologists (ASA), montre que I'ETO
peut diagnostiquer plusieurs complications per opératoires en chirurgie non cardiaque (embolie
gazeuse et persistance d’'un foramen ovale perméable en neurochirurgie, épanchement
péricardigue en transplantation hépatique, etc.) [207].

Les recommandations sont les suivantes : Il est conseillé d’utiliser I'ETO en cas de
pathologie cardiaque ou de chirurgie pouvant altérer les fonctions pulmonaire, neurologique ou
I’'hémodynamique. Une instabilité hémo-dynamique ou respiratoire d’étiologie non déterminée
devrait faire réaliser une ETO. Les autres indications de I'ETO sont la transplantation pulmonaire
ou hépatique, les traumatismes abdominaux ou thoraciques séveéres, la chirurgie aortique
abdominale, les procédures percutanées concernant I'aorte et la neurochirurgie en position

assise [206].

4.11.2.9 Propositions pour le monitorage des patients en chirurgie générale

Niveau 1 : risque chirurgical faible

Ces interventions sont courtes, ne sont pas hémorragiques et la position du patient
n’altere pas le retour veineux. Le monitorage de ce type de patient comprend une PNI, une
oxymétrie de pouls, un ECG trois branches, un capnogramme. Une baisse de la PetCO2 sans
modification ventilatoire peut signer une baisse du DC que l'on corrige si nécessaire. Une
surveillance plus stricte de la quantité liquidienne apportée, pourrait notamment limiter les
nausées et vomissements postopératoires. De plus, les sujets coronariens et insuffisants
cardiagues compensés ou présentant une pathologie valvulaire, pourraient bénéficier de
I"utilisation d’un monitorage continu et non invasif du DC et/ou de la pré charge dépendance (a
condition de respecter et de vérifier les critéres d’application) [175, 206, 208].

Niveau 2 : risque chirurgical intermédiaire
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En présence d'un patient sans comorbidité rénale, cardiaque voire hépatique, un
monitorage identique a celui du niveau 1 est proposable, avec cependant I'utilisation possible
d’un outil non invasif de monitorage de la pré charge-dépendance. Le Doppler cesophagien par
son caractere peu invasif a également toute sa place. En présence d’un patient a risque modéré,
on peut proposer au moins un monitorage non invasif associé a un monitorage de I'ECG cinq
branches [175, 206, 208].

Niveau 3 : risque chirurgical élevé

Le risque de déces péri opératoire est supérieur a 5 %. Il concerne 12,5 % des anesthésies
au Royaume-Uni qui sont a I'origine de 80 % des décés péri opératoires [191]. Le monitorage du
DC et de la précharge-dépendance prend tout son sens, car plusieurs études ont prouvé une
amélioration du pronostic postopératoire. Les indications de PA sanglante, doivent étre larges
(pronostic lié au temps d’hypotension per opératoire), ainsi que celles d’un cathéter veineux
central (possibilité d’infusion d’amines, surveillance de la PVC, utilisation d’un cathéter équipe
d’un monitorage de la ScvO2, etc.). Le Doppler cesophagien a été le plus étudié et semble le plus
robuste, bien qu’il nécessite un apprentissage plus important et que le signal Doppler soit parfois
difficile a interpréter. Chez un patient insuffisant cardiaque (valvulopathie, coronaropathie,
dysfonction systolique ou diastolique connue, HTAP), la surveillance continue de la ScvO2 peut
étre utile. L'utilisation du cathéter artériel pulmonaire, avec DC et SymO2 continus, a encore sa
place, a condition d’avoir une certaine expérience et d’en utiliser les informations dispensées.
L'utilisation de I'ETO semble raisonnable chez les patients a risque intermédiaire, a fortiori a
risque majeur, en cas de lésions spécifiques (hypertension artérielle pulmonaire par exemple)

ou chez les patients venant de réanimation pour prise en charge chirurgicale [206].

4.12 Démarche qualité

La CpA et le dossier d’anesthésie sont au cceur de la qualité de la prise en charge
anesthésique. lls permettent d’assurer la lisibilité et la tracabilité des informations, relatives au
patient, de faciliter la continuité des soins et de disposer d’une stratégie de soins, prenant en
compte le rapport bénéfices-risques. L’'HAS a défini une liste d’éléments, devant apparaitre dans
le dossier d’anesthésie, afin que celui-ci présente le maximum d’informations pertinentes. Six
des critéres, sur les dix proposés, concernent la CpA. Un indicateur de la tenue du dossier
d’anesthésie (DAN) est calculé a partir de I'exhaustivité du remplissage des dossiers
échantillonnés dans chaque établissement. Il est publié annuellement sur le site de ’'HAS comme

d’autres indicateurs de qualité [209].
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Liste des vérifications incluses dans I'indicateur DAN [209] :

— Tous les documents du dossier d’anesthésie comportent : Le nom patronymique du
patient, le prénom et la date de naissance

— A chaque étape du processus anesthésique (CpA, visite pré anesthésique, période
peranesthésie, SSPI), le nom du médecin anesthésiste intervenant est clairement
identifié(a).

— Les traitements habituels du patient ou I'absence de traitement, sont mentionnés dans
le dossier ainsi que la conduite a tenir avant I'anesthésie (arrét, relais, maintien,
modification de posologie) (a).

— A lissue de la CpA, il existe dans le dossier une synthése explicite du risque
anesthésique, compte tenu de l'intervention envisagée (a).

— Ledossier de la CpA, contient une conclusion qui indique le protocole de prise en charge
anesthésique proposé au patient, avec mention des éléments de la discussion du
bénéfice-risque (a).

— Une trace écrite de la visite pré-anesthésique, valide le protocole de prise en charge
anesthésique proposé a la CpA.

— Le dossier d’anesthésie précise en pré et en per opératoire, les conditions d’abord des
voies aériennes (a).

— L’existence ou I'absence d’incidents ou d’accidents péri anesthésiques, est mentionnée
dans une rubrique spécifique du dossier d’anesthésie.

— Il existe dans le dossier d’anesthésie, un examen ou des criteres cliniques, autorisant la
sortie du patient de SSPI.

— Les prescriptions pour les 24 premiéres heures post anesthésiques, sont explicitement
rédigées, horodatées et signées a la sortie de SSPI.

Vérifications concernant la consultation d’anesthésie :

La gestion du risque pendant la période péri-opératoire est fortement influencée par
I'optimisation du dossier d’anesthésie. Les items de la check-list HAS doivent étre documentés
dans le dossier de consultation d’anesthésie : Coté a opérer, problemes anesthésiques anticipés
(intubation difficile), risque allergique, risque hémorragique, etc. Par exemple, la mention de
prise d’anticoagulant ou d’antiagrégant est un élément a transmettre au cours de ces controles

et doit donc étre clairement identifiée dans le dossier d’anesthésie [180].
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5 METHODOLOGIE DE TRAVAIL

5.1 Contexte de I’étude et justifications

La consultation d’anesthésie-réanimation est la premiéere étape indispensable en matiere
de sécurité et de qualité des soins avant tout acte opératoire.

La majorité des pays développés tel que (U.S.A, U.K, Allemagne, Suisse, France...) avaient
rédigés des standards de bonnes pratiques anesthésiques et des décrets régissant la profession
d’anesthésie réanimation depuis plusieurs années, mais a ce jour aucune recommandation ou
décret n’ont été établis pour réglementer la profession d’anesthésie réanimation en Algérie.

Cette consultation a débuté le 1 Mars 1996 Au CHU de Constantine, elle est réalisée par
des médecins anesthésistes de différents grades et qualifications et transcrite sur un formulaire
adopté a partir d’un prototype frangais datant des années 90, mais ce dernier n’a pas été
actualisé malgré une transition démographique et épidémiologique des consultants ; il s’est
généralisé a plusieurs autres structures et régions sanitaires d’Algérie.

Il sera évalué lors de cette consultation pré anesthésique le profil des consultants par type
de chirurgie, de pathologies médicales associées et I'interprétation des bilans paracliniques...

Nous nous proposons de faire un état des lieux afin d’améliorer et organiser la prise
charge des patients, d’anticiper les risques anesthésiques et d’adapter les thérapeutiques aux
différentes formes cliniques. Ce recensement se fera a travers la consultation pré anesthésique
gui nous permettra de réorganiser les activités de soins qui aboutira dans les perspectives de ce
travail a établir des recommandations aux autorités compétentes pour décréter la profession

d’anesthésie réanimation en Algérie.

5.2 Objectifs de I’étude
5.2.1 Objectifs principaux

La description de la population étudiée candidate a un acte opératoire par :

Des données démographiques.

— Spécifier le profil en fonction des pathologies médicales associées.
— Spécifier le profil en fonction des pathologies chirurgicales...

— Analyse et interprétation des résultats des bilans paracliniques.

— Evaluation et synthése globale de la consultation pré anesthésique.
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5.3
5.3.1
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Objectifs secondaires

Amélioration de la qualité de la consultation pré anesthésique par :

Une meilleure évaluation clinique pour une meilleure qualité des soins et prise en
charge anesthésique.

La rationalisation des prescriptions d’examens préopératoires.

L'impact économique des prescriptions inadaptées.

Etablir un référentiel de prescriptions des bilans préopératoire en fonction du terrain et
du contexte chirurgical.

Informatisation de la feuille de consultation pré anesthésique.

Réglementation de la consultation pré anesthésique.

Matériel d’étude

Population d’étude

Tous les patients se présentant a la consultation du département d’anesthésie-

réanimation du CHU Constantine en vue d’un acte opératoire.

5.3.1.1 Criteres d’inclusions

Tous les patients programmeés pour un acte opératoire.

5.3.1.2 Critéres de non inclusions

Tous les dossiers incomplets ou inexploitables.

5.3.1.3 Criteres d’exclusion

5.3.2

Tous les patients programmés pour la chirurgie infantile.

Les sujets présentant des troubles cognitifs.

La chirurgie urologique.

La chirurgie cardiaque.

La chirurgie gynéco-obstétricale du CHU et de I'EPH Sidi Mabrouk Constantine.

Les consultations faites a titre privé.

Types d’étude

C’est une étude prospective descriptive, mono-centrique évaluant la consultation pré

anesthésique au CHU de Constantine.

5.3.3

Durée d'étude

02 ans et demi (30 mois) allant du 1 janvier 2015 jusqu’au 30 juin 2017.

- 138 -



Méthodologie de travail

5.4 Sources d’informations

Consultation pré anesthésique avec support d’information les feuilles de la consultation
pré anesthésique des consultants remplies et scannées du CHU de Constantine. (Cf: feuille

d’anesthésie Annexe 1).

5.5 Type de données

5.5.1 Démographiques

Age, sexe, adresse, profession...

5.5.2 Antécédents

— Médicaux

— Allergiques, cardio-vasculaires, pleuropulmonaires, neurologiques, métaboliques,
habitudes toxiques, autres...

—  Chirurgicaux

— Gynéco-obstétricaux.

—  Familiaux.

— Anesthésiques.

— Thérapeutiques en cours.

5.5.3 Données cliniques

— Poids

— Taille

— Calcul du BMI (indice de masse corporelle IMC) = poids el KG/ (taille en métres)>.
- TA

— Pouls.

— Température.

— Diagnostic (type de chirurgie et risque chirurgical).
—  Etat général.

—  Critéres de difficultés d’intubation.

— Examen cardio-vasculaire.

— Examen pleuropulmonaire.

— ALR.

— Autres.
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5.6
5.6.1

5.6.2
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Examens para cliniques

Bilans biologiques.
ECG.
Echocardiographie.
Télé thorax.

Autres : EFR, TDM, IRM...
Prescriptions préopératoires

Compléments de bilans.
Avis spécialisés.
Arrét et poursuite des thérapeutiques.

Prescription d’une prémédication.

Conclusion

Classe ASA.

Score de Goldman (Cf. Annexe 6).
Calcul du score de Lee (Cf. Annexe 15).
Type d’anesthésie proposée.
Monitorage proposé.

Problémes préopératoires potentiels.
Période postopératoire.

Noms des médecins.

Déroulement du travail
Recueil des données

Sur Microsoft Excel 2019.
Analyse des données par l'utilisation du logiciel de statistique SPSS version 26, Stata MP

14 for Macintosh.

Techniques statistiques employées

Statistique descriptive a type de proportions, taux, moyennes, d’écarts types et
d’intervalles de confiance sous forme de tableaux et de graphiques.
Des tests statistiques : Khi2 et signification (p) avec un risque alpha inferieur a 5 % et un

intervalle de confiance a 95 % et test de student.
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5.7
5.7.1

5.7.2
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Gestion bibliographique

La gestion bibliographique a été gérée par le logiciel Endnote 20 pour Macintosh avec le

style de sortie BMC Anesthesiology.

Moyens
Personnels

Accueil : réceptionnistes (03 agents).

Personnel paramédical (02).

Secrétariat (02).

La consultation est assurée par des maitres assistants, des spécialistes et des résidents
en anesthésie-réanimation sur un programme établi mensuellement par le

département d’anesthésie -réanimation du CHU de Constantine.

Matériel

04 salles de consultations (bureau, chaises et tables de consultations).
Appareil électronique pour la mesure de la tension artérielle (dinamap).
Stéthoscope.

Pése personne.

Appareil de mesure de la taille (toise).

Carnet de feuilles de consultation pré anesthésique, ordonnanciers...
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6 RESULTATS

Notre étude s’est déroulée au niveau du service d’anesthésie réanimation du centre
hospitalo-universitaire Docteur Lakhdar Benbadis de la wilaya de Constantine. Elle a colligé une
cohorte de quatre mille cing cent douze (n=4512) patients. Il s’agit de patients qui ont bénéficié
d’une consultation pré anesthésique sur une période allant du 1er janvier 2015 au 30 juin 2017.
Notre étude observationnelle est faite a partir d’'une banque de données numérisée, il s’agit des

feuilles de consultation pré anesthésique.

6.1 Répartition des patients en fonction des données
générales et démographiques

Notre étude avait pour objectif un recensement des caractéristiques des patients
recourant a une consultation pré anesthésique en prévision d’un acte chirurgical.
Dans notre série, l'identification des patients est rapportée chez 100 % (n=4512) des

patients dont les résultats sont les suivants :

6.1.1 Répartition des patients en fonction de I'age

L’age est rapporté chez 99,85 % (n=4505) de I'ensemble des patients colligés. L'age n’est
pas spécifié chez 0,15 % (n=7) des patients (cf. Figure.1).
e Lamoyenne d’age des patients est de 44 ans + 20,79 avec des extrémes allant de 08
jours a 97 ans.
e les patients qui ont un age inférieur a 28 ans représentent 25 % (n=1128) de
I’ensemble des patients colligés.
e Les patients qui ont inférieur a de 59 ans représentent 75 % (n=3384) de I'ensemble
des patients colligés.
e Les patients de moins de 15 ans (8 jours a 14 ans inclus) représentent 10,79 %
(n=487) du total des patients colligés.
e lessujets agés de plus de 65 ans représentent 17,04 % (n=769) des patients colligés
parmi lesquels on retrouve :
o Lesvieux-jeunes de 65 a 74 ans représentent 63,33 % (n=487) du total des
sujets agés et 10,79 % de I’ensemble des patients colligés.
o Lesvieux de 75 a 84 ans représentent 31,21 % (n=240) du total des sujets

agés et 5,32 % de I'ensemble des patients colligés.
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o Lesgrands vieillards > 85 ans représentent 5,46 % (n=42) du total des sujets
agés et 0,93 % de I’'ensemble des patients colligés.

@014 @ 1524 @ 2534 @ 3544 @ 4554 @ 5564 @ >65 @ NR

Figure 1: Répartition des patients en fonction de I'dge (ans)

6.1.2 Répartition des patients en fonction du genre (sexe)

Sur I'ensemble des patients, le genre est rapporté chez 100 % (n=4512) des patients.
(cf.Figure.2).
Le genre féminin est dominant chez 54 % (n=2438) des patients versus 46 % (n=2074)
pour le genre masculin (p<0,0001).
e Lesexe ratio est de 0,85.
e lLamoyenne d‘age du genre féminin est de 43.90 ans * 19,35. Elle est supérieure a celle

du genre masculin qui est de 42.65 ans + 22,36 (p=0.0223).
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Figure 2: Répartition des patients en fonction du genre

6.1.3 Répartition des patients en fonction de la wilaya d’origine

Les patients colligés sont originaires de plusieurs wilayas d’Algérie (cf.Tableau.10).
— La grande majorité des patients sont de la wilaya de Constantine 79,3% (n=3577). Ce
pourcentage est statistiquement significatif par rapport aux autres wilayas (p<0,0001).
— La wilaya de Mila représente 6,9 % (n=312) des patients.
— D’autres patients sont originaires de 21 autres villes limitrophes, du littoral, des régions
intérieures et du sud algérien. Ils sont retrouvés a une fréquence entre 0,1 et 3,1 %
(n=609).

— Les adresses de 14 patients (0,3 %) sont non précisées.

Tableau 10: Répartition des patients en fonction des wilayas

Wilaya Effectif %
Constantine 3577 79,3 p<0,0001
Mila 312 6,9
Oum el Bouaghi 140 3,1
Skikda 140 3,1
Jijel 75 1,7
Guelma 54 1,2
Tébessa 39 0,9
Annaba 36 0,8
Ssétif 18 0,4
El tarf 18 0,4
Khenchela 18 0,4
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Souk-Ahras 18 0,4
Batna 12 0,3
Biskra 11 0,2
Bordj Bou Arreridj 10 0,2
Ouargla 7 0,15
Msila 6 0,1
*Autres wilayas 7 0,15
NS 14 0,3
Total 4512 100

*Autres wilayas : El oued, Bejaia, Djelfa, Tissemsilet, Ain Defla, Ain Temouchent.

6.14

Répartition des patients en fonction des activités

professionnelles

La répartition des patients en fonction des activités professionnelles retrouve (cf.

Tableau.11) :

— La profession n’est rapportée seulement chez 35,77 % (n=1614) des malades. La

répartition selon le statut d’activité retrouve :

Les travailleurs actifs représentent 15,16 % (n=684) de notre cohorte, avec une
prédominance masculine statistiquement significative (73,1 % Vs 26,9 %,
p<0,0001).

Les travailleurs non actifs (Les sans profession, les éléves et les étudiants)
représentent 13,23 % (n=597) avec une prédominance féminine
statistiquement significative (73,87 % Vs 26,13 %, p<0,0001).

Les retraités représentent 7,38 % (n=333) avec une prédominance masculine

statistiquement significative (86,79 % Vs 13,21 %, p<0,0001).

— La profession est non rapportée chez 64,23 % patients (n=2898).

Tableau 11: Répartition des patients en fonction des activités professionnelles

Activités professionnelles Masculin Féminin Total p
n % n % n %
Actifs 500 73,1 184 26,9 684 15,16
<0,0001

Non actifs* 156 26,13 | 441 73,87 597 13,23

Retraités 289 86,79 44 13,21 333 7,38

Non rapportées 1129 38,96 1769 61,04 2898 64,23

Total 2074 45,97 2438 54,03 4512 100

*Non actifs : Les sans profession, les éleves et les étudiants.
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6.2 Répartition des patients en fonction des pathologies et
comorbidités associées

Sur la feuille de la consultation pré anesthésique, sont reportés selon l'interrogatoire les
pathologies et les antécédents médicaux, chirurgicaux, gynéco-obstétricaux et familiaux. Ces

antécédents et les comorbidités associées sont parfois mal ou non rapportés.

6.2.1 Pathologies médicales

Nous avons recensé dans notre série d’étude dans ce chapitre les antécédents et
pathologies allergiques, cardiovasculaires, pleuropulmonaires, neurologiques, métaboliques, et

autres, ainsi que les habitudes toxiques et les thérapeutiques en cours.

6.2.1.1 Pathologies allergiques
Dans notre série d’étude, le taux global des patients présentant des allergies par rapport
a notre cohorte d’étude est de 16,66 % (n=752). (cf.Tableau.12), parmi lesquels on retrouve :
e Les allergies médicamenteuses a type d’allergies aux B-Lactamines et a I'aspirine
sont présentes chez 3,72 % (n=168) des patients.
e Les allergies alimentaires a type d’allergies aux ceufs, fraise, poisson et arachides
sont présentes chez 1,86 % (n=84) des patients.
e |’eczéma est présent chez 0,39 % (n=18) des patients.
e |'urticaire est présente chez 0,48 % (n=22) des patients.
e Le rhume des foins est présent chez 3,76 % (n=170) des patients.
e D’autres allergies a type de rhinite et conjonctivite allergique, allergies au pollen, a
la poussiere, aux acariens, aux produits détergents et au latex, sont présentes chez
4,85 % (n=219) des patients.

e Des allergies indéterminées sont présentes chez 1,6 % (n=71) des patients.

6.2.1.1.1 Pathologies allergiques et genre
La répartition des pathologies allergiques selon le genre retrouve (cf. Tableau.12) :
e Pour les allergies médicamenteuses, on note une prédominance féminine
statistiquement significative (72,02 % Vs 27,98 %, p<0,0001).
e Pourles allergies alimentaires, on note une prédominance féminine statistiquement
significative (71,43 % Vs 28,57 %, p=0,001).
e La présence d’eczéma est sans différence statistiquement significative entre les

deux genres (p=0,413).
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e La présence de l'urticaire est sans différence statistiquement significative entre les
deux genres (p=0,365).

e Pour le rhume des foins, on note une prédominance féminine statistiquement
significative (61,77 % Vs 38,23 %, p=0,039).

e Pour les autres allergies, on note une prédominance féminine statistiquement
significative (63,47 % Vs 36,53 %, p=0,004).

e La présence des allergies indéterminées est sans différence statistiquement

significative entre les deux genres (p=0,067).

Tableau 12: pathologies allergiques et genre

Pathologies allergiques Masculin Féminin Total
p

n % n % n %
ALL. Médicamenteuses 47 27,98 121 72,02 168 3,72 <0,0001
ALL. Alimentaires 24 28,57 60 71,43 84 1,86 0,001
Eczéma 10 55,55 8 44,45 18 0,39 0,413
Urticaire 8 36,36 14 63,64 22 0,48 0,365
Rhume des foins 65 38,23 105 61,77 170 3,76 0,039
Autres allergies * 80 36,53 139 63,47 219 4,85 0,004
Allergies NS** 25 35,21 46 64,79 71 1,6 0,067
Total 259 34,44 493 65,56 752 16,66

*Autres allergies : Rhinite et conjonctivite allergique, pollen, poussiére, acariens, produits

détergents, latex...

**Allergies non spécifiées : Indéterminées, Terrain atopique.

6.2.1.1.2 Pathologies allergiques et age

La répartition selon I'dge retrouve que les pathologies allergiques telles que (cf.

Tableau.13) :

Le rhume des foins est plus fréquent chez les patients de plus de 45 ans.

L'urticaire et I'eczéma sont plus fréquentes chez les patients de plus de 50 ans.
L'analyse selon la moyenne d’age retrouve :

L’age moyen des patients qui ont un eczéma est plus élevé que celui des patients sains

(55,38 ans + 20,71 Vs 43,27 ans + 20,78, p=0,006).

L’age moyen des malades présentant une urticaire est plus élevé que celui des patients

sains (54,13 ans % 16,05 Vs 43,27 ans * 20,80, p=0,007).

L’age moyen des patients présentant un rhume des foins est plus élevé que celui des

patients sains (46,69 ans + 17,88 Vs 43,19 ans + 20,89, p=0,001).
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Tableau 13: pathologies allergiques et groupe d'dge

Groupe Eczéma Urticaire Rhume des foins
d’age

Non Oui Non Oui Non Oui

N % n % n % n % n % n %
<15 486 10,81 |1 5,55 486 10,82 |1 4,54 477 10,98 | 10 5,88
15-24 385 8,56 0 0 385 8,57 0 0 379 8,72 6 3,52
25-34 681 15,15 2 11,11 683 15,21 0 0 657 15,13 26 15,29
35-44 698 15,53 1 5,55 696 15,50 3 13,63 671 15,45 28 16,47
45-54 789 17,55 5 27,77 788 17,55 6 27,27 746 17,18 48 28,23
55-64 685 15,24 3 16,66 680 15,14 8 36,36 668 15,38 20 11,76
+65 763 16,97 6 33,33 765 17,03 4 18,18 738 18,03 31 18,23
Total 4494 100 18 100 4490 100 22 100 4342 100 170 100
Moyenne 43,27 55,38 43,27 54,13 43,19 46,69
d’age
P 0,006 0,007 0,001

6.2.1.2 Pathologies cardio-vasculaires

Le taux global des patients présentant des pathologies cardiovasculaires dans notre

cohorte d’étude est de 28,47 % (n=1285). (cf. Tableau.14), parmi lesquelles on retrouve :

L’hypertension artérielle est présente chez 18% (n=811) des patients et c’est la
pathologie cardio-vasculaire la plus fréquente.

L'infarctus est présent chez 1,1 % (n=50) des patients.

Les troubles du rythme cardiaque sont présents chez 0,58 % (n=26) des patients.
L’angor est retrouvé chez 0,95 % (n=43) des patients.

Les palpitations sont retrouvées chez 2,97 % (n=137) des patients.

L'insuffisance cardiaque est retrouvée chez 0,26 %(n=12) des patients.

Les artérites sont retrouvées chez 0,06 % (n=3) des patients.

Les phlébites sont retrouvées chez 0,24 % (n=11) des patients.

Les cedémes sont retrouvés chez 0,35 % (n=16) des patients

Les valvulopathies sont retrouvées chez 0,98 % (n=44) des patients.

D’autres pathologies cardio-vasculaires sont présentes chez 2,92 % (n=132) des

patients.
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6.2.1.2.1 Pathologies cardio-vasculaires et genre
La répartition des pathologies cardiovasculaires selon le genre retrouve (cf. Tableau.14) :

e Pour I'hypertension artérielle on note une prédominance féminine statistiquement
significative (66,34 % Vs 33,66 %, p<0,0001).

e Pour l'infarctus, on note une prédominance masculine statistiquement significative
(78 %Vs 22 %, p<0,0001).

e Pour I'angor, on note une prédominance masculine statistiquement significative
(60,46 %V's 39,54 %, p<0,055).

e Pour les autres pathologies cardiovasculaires, il n’existe pas de différence

statistiqguement significative entre les deux genres.

Tableau 14: Pathologies cardio-vasculaires et genre

Pathologies cardio-vasculaires | Masculin Féminin Total p

n % n % n %
HTA 273 33,66 538 66,34 | 811 18 <0,0001
Infarctus 39 78 11 22 50 1,10 <0,0001
Palpitations 36 26,86 98 73,14 | 134 2,97 <0,0001
Angor 26 60,46 17 39,54 | 43 0,95 0,055
Insuffisance cardiaque 5 41,66 7 58,34 | 12 0,26 0.765
Artérite 1 33,33 2 66,67 | 3 0,06 0,661
Valvulopathies 16 36,36 28 63,64 | 44 0,98 0,199
Syncopes 1 33,33 2 66,67 | 3 0,06 0,661
Edemes 3 18,75 13 81,25 | 16 0,35 0,029
Phlébites 5 45,46 6 54,54 | 11 0,24 0,973
Troubles du rythme 12 46,15 14 53,85 26 0,58 0,985
Autres PC* 60 45,46 72 54,54 | 132 2,92 0,905
Total 477 37,12 808 62,88 | 1285 28,47

*Autres pathologies cardio-vasculaires : RAA, AOMI, CMD, cardiopathies congénitales,

pacemaker, pontage, HTAP, dyspnée NYHA, OAP, TVP...

6.2.1.2.2 Pathologies cardio-vasculaires et age
La répartition selon I'age retrouve que certaines pathologies cardiovasculaires, telles que
I’'HTA, I'IDM et les troubles du rythme cardiaque, sont plus fréquentes chez les patients de plus
de 55 ans (cf. Tableau.15).
L'analyse selon la moyenne d’age retrouve :
e |’age moyen des patients hypertendus est plus élevé que celui des patients non

hypertendus (61,58 ans + 12,73 Vs 39,32 ans + 20,07, p<0,0001).
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Résultats

gue celui des patients sains (65,57 ans + 14,61 Vs 43,19 ans + 20,75, p<0,0001).

Tableau 15: Pathologies cardio-vasculaires et dge

L’age moyen des patients présentant un infarctus est plus élevé que celui des patients

L’age moyen des malades présentant des troubles du rythme cardiaque est plus élevé

Groupe d’age HTA INFARCTUS TROUBLES DU RYHTME

Non Oui Non Oui Non Oui

N % n % n % n % n % n %
<15 485 13,12 | 2 0,24 487 10,93 0 0 487 10,87 0 0
15-24 382 10,33 | 3 0,37 385 8,64 0 0 385 8,59 0 0
25-34 668 18,07 | 15 1,85 683 15,33 0 0 682 15,22 1 3,84
35-44 656 17,74 | 43 5,31 697 16,64 2 4 697 15,56 2 7,69
45-54 616 16,66 | 178 22 789 17,71 5 10 792 17,68 2 7,69
55-64 469 12,86 | 219 27,07 671 15,06 17 34 679 15,15 9 34,61
+65 420 11,36 | 349 43,13 743 16,67 26 52 757 16,90 12 46,15
Total 3696 | 100 809 100 4455 100 50 100 4479 100 26 100
Moyenne d’age | 39.32 61,58 43,06 66,16 43,19 65,57
p <0,0001 <0,0001 <0,0001

6.2.1.3 Pathologies pleuropulmonaires

Les pathologies respiratoires sont présentes chez 5,03 % du total des patients colligés
(n=227) (cf. Tableau.16) avec :
e Une prédominance de I'asthme est retrouvée chez 2,8 % (N=127) des patients.
e La BPCO est présente chez 0,7 % (n=31) des patients.
e L’embolie pulmonaire est retrouvée chez 0,07 % (n=3) des patients.
e Les autres pathologies respiratoires telles que le SAQS, la sarcoidose, la DDB, et les

épanchements pleuraux sont retrouvés chez 1,46 % (n=66) des patients.

6.2.1.3.1 Pathologies pleuropulmonaires et genre

La répartition des pathologies pleuropulmonaires selon le genre retrouve (cf.
Tableau.16) :
e Pour I'asthme, il n’existe pas de différence statistiquement significative entre les deux
genres (p=0,668).
® Pour BPCO, on note une prédominance masculine statistiquement significative (83,87

% Vs 16,13 %, p<0,0001).
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e Les autres pathologies respiratoires, sont sans différence statistiquement significative

entre les deux genres (p=0,159).

Tableau 16: Pathologies pleuropulmonaires et genre

Pathologies pleuropulmonaires Masculin Féminin Total p

n % n % n %
Asthme 56 44,10 71 55,90 127 2,8 0,668
Embolie pulmonaire 2 66,66 1 33,34 3 0,07 0,472
BP chronique 26 83,87 5 16,13 31 0,7 <0,0001
Autres pathologies respiratoires* 36 54,54 30 54,46 66 1,46 0,159
Total 120 52,86 107 47,14 227 5,03

*Autres pathologies respiratoires : SAQOS, sarcoidose, DDB, épanchements pleuraux...

6.2.1.3.2 Pathologies pleuropulmonaires et age
La répartition selon |'dge retrouve que certaines pathologies pleuropulmonaires telles
que (cf. Tableau.17) :
e |’asthme est plus fréquent chez les patients de plus de 50 ans.
e La BPCO est plus fréquente chez les patients de plus de 60 ans.
L'analyse selon la moyenne d’age retrouve :
e L’age moyen des patients asthmatiques est de 50.54 ans * 19,55 Vs 43.11 ans + 20,79
pour les patients sains (P<0,0001).
e |’age moyen des patients présentant une BPCO est de 66,29 ans + 14,97 Vs 43,16 ans

20,74 pour les patients sains (p<0,0001).

Tableau 17: Pathologies pleuropulmonaires et d’dge

Groupe d’age Asthme BPCO

Non Oui Non Oui

n % n % n % n %
<15 479 10,93 8 6,34 487 10,88 0 0
15-24 381 8,70 4 3,17 384 8,58 1 3,22
25-34 666 15,20 17 13,49 683 15,26 0 0
35-44 689 15,73 10 7,93 698 15,60 1 3,22
45-54 764 17,44 30 23,80 792 17,70 2 6,45
55-64 663 15,14 25 19,84 679 15,17 9 29,03
+65 737 16,83 32 25,39 751 16,78 18 58,06
Total 4379 100 126 100 4474 100 31 100
Moyenne d’age 43,11 50,54 43,16 66,29
p <0,0001 <0,0001
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6.2.1.4 Pathologies neurologiques
Les pathologies neurologiques sont présentes chez 9,2 % (n=416) des patients dans notre

cohorte d’étude. (cf. Tableau.18). Elles sont représentées essentiellement par :

e la hernie discale est présente chez 1,8 % (n=81) des patients.

o L’épilepsie est présente chez 1,4 % (n=64) des patients.

e Lesantécédents d’AVC sont présents chez 1,1 % (n=48) des patients.

e lasciatique est présente chez 0,9 % (n=40) des patients.

e Les paresthésies sont présentes chez 0,8 % (n=37) des patients.

e D’autres pathologies neurologiques sont présentes chez 3,2 % (n=146) des patients.

6.2.1.4.1 Pathologies neurologiques et genre
L'analyse de la fréquence des pathologies neurologique, ne retrouve pas de différence

statiquement significative entre les deux genres (cf. Tableau.18).

Tableau 18: Pathologies neurologiques et genre

Pathologies neurologiques | Masculin Féminin Total p
N % n % n %

Hernie discale 34 41,97 47 58,03 81 1,8 0,467
Sciatique 15 37,5 25 57,5 40 0,9 0,280
AVC 20 41,66 28 58,34 48 1,1 0,548
Epilepsie 30 46,87 34 53,13 64 1,4 0,883
Paresthésies 16 45,71 19 54,29 35 0,8 0,976
Autres* 68 54,94 80 54,06 148 3,2 0,996
Total 183 44 233 56 416 9,2

*Autres pathologies neurologiques : Déficits moteurs, SEP, maladie de Parkinson,
neuropathies, myopathies, myasthénie, maladie d’Alzheimer, paralysies, pathologies

rachidiennes, pathologies tumorales cérébrales, démence sénile, psychoses...

6.2.1.4.2 Pathologies neurologiques et age
La répartition selon I’dge retrouve que certaines pathologies neurologiques telles que (cf.
Tableau.19) :
e L'AVC est plus fréquent chez les patients de plus de 50 ans.
o L’épilepsie est plus fréquente chez les patients de moins de 40 ans.
L'analyse selon la moyenne d’age retrouve :
e |’age moyen des malades ayant des antécédents d’AVC est de 64.72 ans + 12,16 Vs

43.09 ans * 20,75 pour les sujets sains (P<0,0001).
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L’age moyen est des épileptiques est de 32,31 ans + 19,01 Vs 43,48 ans + 20,78 pour les

sujets sains (p<0,0001).

Tableau 19: Pathologies neurologiques et dge

Groupe d’age AVC Epilepsie

Non Oui Non Oui

n % n % n % n %
<15 487 10,92 0 0 476 10,71 11 17,18
15-24 385 8,63 0 0 373 8,39 12 18,75
25-34 683 15,63 0 0 667 15,01 16 25
35-44 696 15,61 3 6,25 692 15,58 7 10,93
45-54 787 17,65 7 14,58 785 17,67 9 14,06
55-64 676 15,16 12 25 683 15,37 5 7,81
+65 743 16,67 26 54,16 765 17,22 4 6,25
Total 4457 100 48 100 4441 100 64 100
Moyenne d’age 43.09 64.72 43.48 32.31
p <0,0001 <0,0001

6.2.1.5 Pathologies métaboliques

Les pathologies métaboliques sont présentes chez 15,82 % (n=714) des patients dans

notre cohorte d’étude. (cf. Tableau.20) avec :

Le Diabéte est présent chez 12,61 % (n=569) des patients.

Les dysthyroidies sont présentes chez 2,57 % (n=116) des patients.

L'insuffisance rénale chroniques est présente chez 0,64 % (n=29) des patients.

Parmi les patients diabétiques on a (cf. Figure.3) :

Le diabéte non insulinodépendant est présent chez 9,8 % (n=439) des patients parmi

lesquels on retrouve :

e}

e}

Les diabétiques non insulinodépendants sous ADO représentent 7,50 % (n=338)
des patients.

Les diabétiques non insulinodépendants insulino-nécessitants (sous ADO et
insuline), représentent 1,8 % (n=80) des patients.

Les diabétiques non insulinodépendants sous régimes sont retrouvés chez

— 0,5 % (n=21) des patients.

Le diabéte insulinodépendant est présent chez 2,90 % (n=130) des patients.
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Figure 3: Répartition des patients en fonction du type de diabéte

6.2.1.5.1 Pathologies métaboliques et genre

La répartition des pathologies métaboliques selon le genre retrouve (cf. Tableau.20) :
Sur lI'ensemble de tous les diabétiques, il existe une prédominance féminine
statistiquement significative (62,74 % Vs 37,26 %, p<0,0001) :
o Pourles DID, il n’existe pas de différence statistiquement significative entre les
deux genres (p=0,263).
o Pourles DNID, il existe une prédominance féminine statistiquement significative
(p<0,0001).
Pour les malades présentant des dysthyroidies, on note une prédominance féminine
statistiquement significative (93,96 % Vs 6,04 %, p<0,0001).
La présence d’IRC, est sans différence statistiquement significative entre les deux genres

(p=0,619).

Tableau 20: Pathologies métaboliques et genre

Pathologies métaboliques | Masculin Féminin Total p

N % n % n %
Diabéte 212 37,26 357 62,74 569 12,61 <0,0001
Dysthyroidies 7 6,04 109 93,96 116 2,57 <0,0001
IRC 12 41,38 | 17 58,62 29 0,64 0,619
Total 231 32,35 483 67,65 714 15,82
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6.2.1.5.2 Pathologies métaboliques et age
La répartition selon I’'dge retrouve que les pathologies métaboliques telles que (cf.
Tableau.21) :
o Le diabéte et les dysthyroidies sont plus fréquents chez les patients de plus de 40 ans.
o L'IRC est plus fréquente chez les patients de plus de 60 ans.
L'analyse selon la moyenne d’age retrouve :
e L’age moyen de I'ensemble des diabétiques est de 59,99 ans + 12,96 Vs 40,91 ans +
20,61 pour les non diabétiques (p<0,0001).
o L’age moyen des DID est de 59,25 ans + 15,54 Vs 40,91 ans + 20,61 pour les
non diabétiques (p<0,0001).
o L’age moyen des DNID est de 60,21 ans + 12,10 Vs 40,91 ans * 20,61 pour
les non diabétiques (p<0,0001).
e |’age moyen des malades présentant des dysthyroidies est de 53,03 ans * 14,65 Vs
43,06 ans * 20,87 pour les sujets sains (p<0,0001).
e |’age moyen des malades présentant une IRC est de 51,79 ans * 20,58 Vs 43,26 ans

+ 20,79 pour les sujets sains (p=0,0139).

Tableau 21: Pathologies métaboliques et dge

Groupe d’age Diabéte Dysthyroidies IRC

Non Oui Non Oui Non Oui

n % n % n % n % n % n %
<15 484 12,29 3 0,52 487 11,09 0 0 485 10,83 2 6,89
15-24 381 9,67 4 0,70 381 8,68 4 3,44 385 8,60 0 0
25-34 669 16,99 14 2,46 671 15,28 12 10,34 679 15,16 4 13,73
35-44 665 16,89 34 5,98 684 15,58 15 12,93 696 15,54 3 10,34
45-54 671 17,04 123 21,65 759 17,29 35 30,17 788 17,60 6 20,68
55-64 510 12,95 178 31,33 669 15,24 19 16,37 685 15,30 3 10,34
+65 557 14,14 212 37,32 738 16,81 31 26,72 758 16,93 11 37,93
Total 3937 100 568 100 4389 100 116 100 4476 100 29 100
Moyenne d’age 40.91 59.99 43.06 53.03 43.26 51.79
P <0,0001 <0,0001 0.0139

6.2.1.6

D’autres pathologies médicales sont rapportées chez 4,07 % (n=184) des patients dans

Autres pathologies médicales

notre cohorte d’étude. (cf. Tableau.22) telles que :

Les pathologies hématologiques sont présentes chez 0,80 % (n=36) des patients.

L’hépatite est présente chez 0,39 % (n=18) des patients.

La gastrite et I'ulcere sont présentes chez 1,75 % (n=79) des patients.
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Les autres pathologies sont présentes chez 1,13 % (n=51) des patients.

6.2.1.6.1 Autres pathologies médicales et genre

La répartition des autres pathologies médicales selon le genre retrouve (cf. Tableau.22) :
Pour les pathologies hématologiques, on note une prédominance féminine
statistiquement significative (75 % Vs 25 %, p=0,011).

Pour I'hépatite, il n’existe pas de différence significative entre les deux genres (p=0,897).
Pour la gastrite et 'ulcére, il n'existe pas de différence significative entre les deux
genres (p=0,598).

Pour les autres pathologies médicales, il n’existe pas de différence significative entre les

deux genres (p=0,209).

Tableau 22: Autres pathologies et genre

Autres pathologies Masculin Féminin Total

N % n % n % P
Pathologies hématologiques 9 25 27 75 36 0,80 0,011
Hépatite 8 44,44 10 55,56 18 0,39 0,897
Gastrite et ulcére 34 43,04 45 56,96 79 1,75 0,598
Autres pathologies médicales 19 37,25 32 62,75 51 1,13 0,209
Total 70 38,04 114 61,96 184 4,07

6.2.1.6.2 Autres pathologies médicales et age

La répartition selon I'age retrouve que
fréquentes chez les patients de moins de 40 ans,

43,40 ans + 20,78 (p=0,0013). (cf. Tableau.23).

les pathologies hématologiques sont plus

avec un age moyen de 32,91 ans + 19,95 Vs

Tableau 23: Pathologies hématologiques et dge

Groupe d’age Pathologies hématologiques

Non Oui

n % n %
<15 481 10,76 6 16,66
15-24 377 8,43 8 22,22
25-34 677 15,14 6 16,66
35-44 693 15,50 6 16,66
45-54 789 17,65 5 13,88
55-64 686 15,35 2 5,55
+65 766 17,14 3 8,33
Total 4469 100 36 100
Moyenne d’age 43.40 32.91
p 0.0013
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6.2.1.7 Habitudes toxiques

Résultats

Les habitudes toxiques sont rapportées chez 15,34 % (n=692) des patients colligés dans

notre série d’étude (cf. Tableau.24) avec :

Le tabagisme actif est retrouvé chez 9,8 % (n=441) des patients.

Le tabac a chiquer est retrouvé chez 1,9 % (n=86) des patients.

L’alcool est retrouvé chez 0,8 % (n=37) des patients.

La consommation de drogues est retrouvée chez 0,2 % (n=8) des patients.

Habitudes toxiques et genre

La répartition des habitudes toxiques selon le genre retrouve (cf. Tableau.24), une nette

prédominance masculine statistiquement significative (97,83 % Vs 2,17 %, p<0,0001).

Tableau 24: Répartition des patients en fonction des habitudes toxiques et genre

6.2.1.7.2

Habitudes toxiques Masculin Féminin Total P
N % n % n %
Tabac 429 97,28 12 2,72 441 9,8 <0,0001
Tabac sevré 106 99,06 1 0,94 107 2,4 <0,0001
Tabac a chiquer 84 97,68 2 2,32 86 1,9 <0,0001
Tabac a chiquer sevré | 3 100 1] 1] 3 0,1 <0,0001
Alcool 37 100 0 0 37 0,8 <0,0001
Alcool sevré 10 100 0 0 10 0,2 <0,0001
Drogues 8 100 0 0 8 0,2 0,002
Total 677 97,83 15 2,17 692 15,34 <0,0001
Habitudes toxiques et age

La répartition selon I'age retrouve que les habitudes toxiques telle que la consommation

dans toutes les tranches d’ages (cf. Tableau.25).

du tabac est plus fréquente chez les patients de plus de 15 ans avec des fréquences rapprochées

Tableau 25: Répartition des patients en fonction des habitudes toxiques et dge

Groupe d’age Tabac

Non Actif Sevré

n % n % n %
<15 487 12,28 0 0 0 0
15-24 322 8,12 60 13,60 3 2,80
25-34 582 14,68 96 21,76 5 4,67
35-44 607 15,31 79 17,91 13 12,14
45-54 709 17,88 61 13,83 24 22,42
55-64 587 14,80 74 16,78 27 25,23
+65 663 16,72 71 16,09 35 32,71
Total 3964 100 441 100 107 100
p <0.0001
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6.2.1.8 Thérapeutiques en cours

Les traitements médicamenteux en cours ainsi que les médicaments de la phytothérapie

et la contraception orale sont rapportés chez 46,83 % (n=2113) des patients. (cf. Figure.4).
@® Oui @® Non

53,17 % 46,83 %

Figure 4: Répartition des patients en fonction des thérapeutiques en cours

On note une prédominance féminine statistiquement significative pour la consommation

médicamenteuse (60,06 % Vs 39,94 %, p<0,0001). (cf. Tableau.26).

Tableau 26:Thérapeutiques en cours et genre

Pathologies et autres Masculin % Féminin % Total p

TRT en cours 844 39,94 1269 60,06 2113 <0,0001

6.2.2 Pathologies chirurgicales

Les antécédents chirurgicaux sont rapportés chez 43,46 % (n=1961) des patients colligés.

lls sont rapportés en détail chez certains et non détaillés chez d’autres (cf. Figure.5).
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Figure 5: Répartition des patients en fonction des antécédents chirurgicaux

Il y a une prédominance féminine statistiquement significative pour les antécédents

chirurgicaux (50,74 % Vs 49,26 %, p<0,0001). (cf. Tableau.27).

Tableau 27: Pathologies chirurgicales et genre

Pathologies et autres

Masculin

%

Féminin

%

Total

p

ANCD chirurgicaux

966

49,26

995

50,74

1961

<0,0001

6.2.3 Pathologies gynéco-obstétricales

Parmi les 2438 femmes colligées dans notre étude, nous avons recensé 1488 patientes ce

qui correspond a 61,03 % du total des femmes avec des antécédents gynéco-obstétricaux et

chez lesquelles sont mentionnés mais pas souvent en détails le nombre de gestes et parité,

césariennes, avortements, gémellités, ménarche etc. (cf. Figure.6).
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® Oui @® Non

38,97 %

61,03 %

Figure 6: Répartition des patients en fonction des antécédents gynéco-obstétricaux

6.2.4 Antécédents familiaux

Les antécédents familiaux sont rapportés chez 43,6 % (n=1967) des patients, a type
d’existence de pathologies cardiovasculaires, pleuropulmonaires, métaboliques, néoplasiques
et autres (cf. Figure.7).

@® Oui @® Non

43,59 %

56,41 %

Figure 7: Répartition des patients en fonction des antécédents familiaux
Les antécédents familiaux sont statistiquement plus fréquents chez le genre féminin 59,64

% (n=1773) par rapport au genre masculin 40,36 % (n=794), (p<0,0001) (cf. Tableau.28).
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Tableau 28: Pathologies familiales et genre

Genre Masculin % Féminin % Total p

ANCD familiaux 794 40,36 1173 59,64 1967 <0,0001

6.2.5 Antécédents anesthésiques

Les antécédents anesthésiques sont rapportés chez 60,35 % (n=2723) des patients, a type
d’anesthésies locales, locorégionales, générales ou bien des anesthésies pour soins dentaires

(cf. Figure.8).

@® Oui @® Non

39,65 %

60,35 %

Figure 8: Répartition des patients en fonction des antécédents anesthésiques
Les antécédents anesthésiques sont plus présents chez le genre féminin 55,39 % (n=1508)

par rapport au genre masculin 44,61 % (n=1215). (p<0,0001). (cf. Tableau.29).

Tableau 29:Antécédants anesthésiques et genre

Genre Masculin % Féminin % Total p

ANCD anesthésiques 1215 44,61 1508 55,39 2723 0,025

Certains incidents anesthésiques sont signalés tels que : laryngospasmes, vomissements,
retard de réveil, urticaire, échec a la réalisation de la rachianesthésie, pics hypertensifs,
intubation difficile chez 35 patients ce qui correspond a 0,78 % du total des patients colligés (cf.

Figure.9).
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@® Oui ® \on

99,22 %

Figure 9: Répartition des patients en fonction des incidents anesthésiques

*Qui : Laryngospasme, vomissements, retard de réveil, urticaire, échec a la réalisation de

la rachianesthésie, pics hypertensifs, intubation difficile ...

6.3

6.3.1

Répartition des patients selon la chirurgie :

Nous avons reparti les patients selon le type de chirurgie et le risque chirurgical.

Selon le type de chirurgie

Plusieurs types de chirurgie sont pris en charge au niveau du CHUC et dans d’autres

structures sanitaires (cf. Tableau.30).

La chirurgie viscérale représente 44,06 % (n=1988) des patients colligés.

Les chirurgies non spécifiées représentent 14 % (n=630) des patients. Il s’agit de la
chirurgie du sein, des chirurgies thyroidiennes et parathyroidiennes. Ce type de
chirurgie peut étre prise en charge en chirurgie viscérale, en chirurgie thoracique et en
chirurgie ORL.

La chirurgie ORL représente 12,5 % (n=566) des patients colligés.

La chirurgie orthopédique représente 10,3 % (n=466) des patients colligés.

La chirurgie ophtalmologique représente 6,4 % (n=288) des patients colligés.

La chirurgie maxillo-faciale représente 4,9 % (n=221) des patients colligés.

La chirurgie thoracique représente 2,48 % (n=112) des patients colligés.

La neurochirurgie représente 2,3 % (n=102) des patients colligés.

La chirurgie plastique représente 2,2 % (n=99) des patients colligés.
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e laradiologie 0,36 % (n=16) représente des patients colligés.

e Lesurgences chirurgicales représentent 0,4 % (n=19) des patients colligés.

e L’endoscopie représente 0,06 % (n=3) des patients colligés.

e lacardiologie représente 0,02 % (n=1) des patients colligés.

e laradiothérapie représente 0,02 % (n=1) des patients colligés.

Tableau 30: Répartition des patients par type de chirurgie

Résultats

Types de chirurgie n %
Cardiologie 1 0,02
Endoscopie 3 0,06
Maxillo-faciale 221 49
Neurochirurgie 102 2,3
Non spécifié* 630 14
Ophtalmologie 288 6,4
ORL 566 12,5
Orthopédie 466 10,3
Chirurgie plastique 929 2,2
Radiologie 16 0,36
Radiothérapie 1 0,02
Chirurgie thoracique 112 2,48
Urgences chirurgicales 19 0,4
Chirurgie viscérale 1988 44,06
Total 4512 100

*Non spécifié : La chirurgie thyroidienne parathyroidienne et la sénologie.

Nous avons choisi certains types de chirurgies pour discuter le taux de réalisations de

certains bilans para cliniques par rapport a ces derniers (cf. Tableau.31) tels que :

e lachirurgie thyroidienne est retrouvée chez 9,10 % (n=411) des patients colligés.

e lachirurgie parathyroidienne est retrouvée chez 0,65 % (n=29) des patients colligés.

e lachirurgie surrénalienne est retrouvée chez 0,35 % (n=16) des patients colligés.

e lachirurgie sus-mésocolique est retrouvée chez 3,66 % (n=165) des patients colligés.

e lachirurgie herniaire et des éventrations est retrouvée chez 4,45 % (n=201) des patients

colligés.
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Tableau 31: Répartition des patients en fonction de certains types de chirurgie

Quelques exemples de certains types de chirurgies Effectif %
Chirurgie thyroidienne 411 9,10%
Chirurgie parathyroidienne 29 0,65%
Chirurgie surrénalienne 16 0,35%
Total chirurgie endocrinienne 456 10,10%
Chirurgie sus-mésocolique 165 3,66%
Chirurgie herniaire et des éventrations 201 4,45%

6.3.2 Répartition selon le risque chirurgical

Nous avons classé les patients en trois catégories selon le risque chirurgical (cf. Figure.10):
e Unrisque chirurgical faible est retrouvé chez 53 % (n=2393) des patients colligés.
e Un risque chirurgical intermédiaire est retrouvé chez 34,5 % (n=1553) des patients
colligés.
e Unrisque chirurgical élevé est retrouvé chez 12,5 % (n=566) des patients colligés.

® Faible @ Intermédiaire @ Haut

12,54 %

34,42 % 53,04 %

Figure 10: Répartition des patients selon le risque chirurgical
6.4 Répartition des patients en fonction des données
cliniques

Les parametres de I'examen clinique sont parfois reportés d’'une maniéere insuffisante sur

les feuilles de consultation pré-anesthésique. Nos résultats sont les suivants :

6.4.1 Parametres anthropométriques

Les paramétres anthropomeétriques tels que le poids et |a taille sont rapportés chez 95,2%

(n=4294) des patients colligés. L'IMC n’est signalé que chez 75 patients sur la partie ol sont
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mentionnés les autres examens cliniques ou en haut de page de la feuille de consultation pré
anesthésique, de ce fait nous avons jugé important de calculer I'indice de masse corporelle pour
estimer la corpulence des patients colligés dont les résultats sont les suivants (cf. Tableau.32) :
e Une insuffisance pondérale est retrouvée chez 10,09 % (n=455) des patients colligés
dont:
o Une dénutrition chez 5,43 % (n=245) des patients.
o Une maigreur chez 4,66 % (n=210) des patients.
e Un poids normal est retrouvé chez 30,96 % (n=1397) des patients.
e Un surpoids est retrouvé chez 28,04 % (n=1265) des patients.
e Une obésité est retrouvée chez 26,08 % (n=1177) des patients dont :
o Une obésité modérée chez 17,40 % (n=785) des patients.
o Une obésité sévére chez 6,22 % (n=281) des patients.
o Une obésité morbide est retrouvée chez 2,46 % (n=111) des patients.
e L'IMC est non calculé chez 4,83 % des patients (n=218) par manque de report du poids

et/ou de la taille.

Tableau 32: Répartition des patients en fonction de I'lMC

Calcul IMC Masculin Féminin Total % p
Insuffisance Dénutrition < 16,5 132 113 245 5,43
pondérale
Maigreur 16,5-18,5 127 83 210 4,66
Corpulence normale 18,5-25 867 530 1397 30,96
<0,0001

Surpoids 25-30 596 669 1265 28,04

Obésité modérée 30-35 193 592 785 17,40
Obésite Obésité sévere 35-40 35 246 281 6,22

Obésité morbide >40 11 100 111 2,46
Non calculé 113 105 218 4,83
Total 2074 2438 4512 100

La répartition selon I'obésité calculée, retrouve une prédominance statistiquement

significative chez le genre féminin (79,70 % Vs 20,30 %, p<0,0001) (cf. Tableau.33).

Tableau 33: Obésité calculée et genre

Pathologies et autres Masculin % Féminin % Total p

Obésité calculée 239 20,30 938 79,70 1177 <0,0001

6.4.2 Constantes hémodynamiques

Les constantes hémodynamiques rapportées dans notre série d’étude sont la tension

artérielle, la fréquence cardiaque et la température (cf. Figure.11).
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e La pression artérielle est rapportée chez 86,3 % (n=3894) des patients.
e Lafréquence cardiaque est rapportée chez 86,5 % (n=3902) des patients.
e Latempérature est rapportée chez seulement 0,5 % (n=22) des patients.

e Lafréquence respiratoire n’est mentionnée chez aucun patient.

Bl Oui B Non

Prise Tension artérielle

Prise Pouls Prise T°

Figure 11: Répartition des patients en fonction des constantes hémodynamiques

Pour la mesure des constantes hémodynamiques telles que la tension artérielle et la
fréquence cardiaque nos résultats pour les patients hypertendus et sains sont les suivants (cf.
Tableau.34) :

4 Pour les patients non connus pour étre des hypertendus (n=3701), le total des mesures
de la TA est rapporté chez 3119 patients dont 61,81 % (n=1928) ont une TA équilibrée Vs 38,19
% (n=1191), (p<0,0001).

Parmi les non hypertendus avec des chiffres tensionnels élevés on retrouve :

o Les patients non hypertendus avec une TA systoliqgue 2140 mm Hg représentent
36,99 % (n=1154).

o Les patients non hypertendus avec une TA diastolique =90 mm Hg représentent 8,33 %
(n=260).

o Les patients non hypertendus avec une TA systolo-diastolique > 140/90 mm Hg
représentent 7,15 % (n=223). Ce sont probablement des hypertendus méconnus selon
les normes de I'OMS qui définissent I’hypertension artérielle.

¢ Pour les hypertendus connus (n=811), le total de mesure de la TA est rapporté chez 775

Patients dont 26,84 % (n=208) ont une TA équilibrée Vs 73,16 % (n=567), (p<0,0001).

Parmi les patients hypertendus qui ont une TA élevées (n=567) on retrouve :
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o Leshypertendus avec une TA systolique > 140 mm Hg représentent 72,12 % (n=559) des

patients.

o Leshypertendus avec une TA diastolique =90 mm Hg représentent 25,29 % (n=196) des

patients.

o Les hypertendus avec une TA systolo-diastolique > 140/90 mm Hg représentent

24,25 % (n=188) des patients.

¢ Pour les patients non connus pour étre des hypertendus (n=3701), le total des mesures

de la FC est rapporté chez 3129 patients dont 69,83 % (n=2185) ont une FC normale < a 90

pulsations/minutes Vs 30,17 % (n=944), (p<0,0001).

¢ Pour les hypertendus connus (n=811), le total de mesure de la FC est rapporté chez 773

Patients dont 69,47% (n=537) ont une FC normale < 90 pulsations/minutes Vs 30,53 %

(n=236),
(p<0,0001).

Tableau 34: Répartition des patients en fonction des parameétres hémodynamiques

mesurés
Paramétres hémodynamiques Patients non connus pour | p Patients connus pour | p
HTA HTA
N % n %
TA systolique > 140 mm Hg 1154 36,99 559 72,12
TA diastolique> 90 mm Hg 260 8,33 196 25,29
TA systolo-diastolique>140/90 mm Hg 223 7,15 188 24,25
Total TA équilibrée 1928 61,81 <0,0001 208 26,84 <0,0001
Total TA déséquilibrée 1191 38,19 567 73,16
Total mesure de la TA 3119 100 775 100
FC > 90 pulsations/minutes 944 30,17 236 30,53
FC <90 pulsations/minutes 2185 69,83 537 69,47
Total mesure de la FC 3129 100 773 100

Pour I’HTA dépisté chez les patients non hypertendus (n=223), il n’existe pas de
différence statistiquement significative entre les deux genres (cf. Tableau.35).

Tableau 35: HTA Dépistée et genre

Pathologies et autres

Masculin %

Féminin

%

Total

HTA dépistée

103 46,18

120

53,82

223

0,647

6.4.3 FEtat général

L'état général est rapporté chez 98,5 % (n=4444) des patients, (cf. Figure.12) dont :

e Les patients en bon état général représentent 89,9 % (n=4056) du total des patients

colligés. On note une prédominance statistiquement significative pour les patients en

bon état général par rapport aux patients en état général moyen et altéré (p<0,0001).
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e Les patients en état général moyen représentent 7,9 % (n=356) du total des patients.
e Les patients en état général altéré représentent 0,7 % (n=32) du total des patients.

e |’état général est non rapporté chez 1,5 % (n=68) des patients.

@® Bon @ Moyen @ Altéré ® NS

Figure 12: Répartition des patients en fonction de I'état général

6.4.4 Obésité rapportée

Lors de la consultation pré-anesthésique, I'obésité est appréciée visuellement par les
médecins et cochée sur une case sur laquelle est mentionnée existence ou non d’obésité. Elle

n’est signalée que chez seulement 8,2 % (n=372) des patients colligés. (cf. Figure.13).

@® Oui ® \R

91,76 %

Figure 13: Répartition des patients en fonction de I’'obésité rapportée
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Pour l'obésité rapportée, il existe une prédominance féminine statistiquement

significative (76,62 % Vs 23,38 %, p<0,0001). (cf. Tableau.36).

Tableau 36: Obésité rapportée et genre

Pathologies et autres Masculin % Féminin % Total p

Obésité rapportée 87 23,38 285 76,62 372 <0,0001

6.4.5 Varices

La présence de varices est rapportée chez 3,4 % (n=153) des patients. (Fig.14)

@® Oui @ NS

96,61 %

Figure 14: Répartition des patients en fonction des varices

6.4.6 Grossesse

Sur le total des femmes colligées de notre étude, une femme seulement (0,04 %) a une
grossesse évolutive. C'est une patiente programmée pour cure chirurgicale urgente d’'un

carcinome du sein (cf. Figure.15).
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@® Oui ® Non

99,96 %

Figure 15: Répartition des patients en fonction de la grossesse

6.4.7 Capital vasculaire

Le capital vasculaire est rapporté chez 80,14 % (n=3616) des patients colligés. (cf.
Figure.16). Il est apprécié comme étant :

e Bon chez 74,05 % (n=3341) des patients. On note une prédominance statistiquement
significative pour les patients avec un bon capital vasculaire par rapport aux patients
avec un mauvais capital vasculaire (p<0,0001).

e Mauvais chez 6,09 % (n=275) des patients.

e e capital vasculaire est non rapporté chez 19,86 % (n=896) des patients.

@® Bon @® Mauvais ® NS

19,86 %

6,09 %

74,05 %

Figure 16: Répartition des patients en fonction du capital vasculaire
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6.4.8 Evaluation des critéres de I'intubation trachéale

L'abord des voies respiratoires doit passer par un interrogatoire et un examen clinique

minutieux pour prévoir I’éventualité d’une intubation difficile.

6.4.8.1 Antécédents d’intubation trachéale
Les antécédents d’intubation trachéale sont rapportés chez 98,78 % (n=4457) des patients
colligés. (cf. Figure.17).
e Les patients qui affirment avoir déja été intubés représentent 36,5 % (n=1647).
e Les patients qui affirment n’avoir jamais été intubés représentent 62,3 % (n=2810).

e lLesantécédents non rapportés de I'intubation trachéale sont de I'ordre de 1,2 % (n=55).

@® Oui @® Non @ Manquants systeme

62,28 %

Figure 17: Répartition des patients en fonction des antécédents d’intubation
6.4.8.2 Examen de la région cervicale

L'examen de la région cervicale se limite dans notre série d’étude a I'appréciation de la

taille et de la mobilité cervicale.

6.4.8.2.1 Taille du cou
Dans notre série d’étude, I'appréciation de la taille du cou est rapportée chez 94 %
(n=4239) des patients colligés. (cf. Fig.18). Elle se limite dans notre feuille de consultation pré-
anesthésique a juste noter si le patient a un cou court ou non :
e Les patients qui ont une taille cervicale appréciée comme étant normale représentent

87,8 % (n=3962). On note une prédominance statistiquement significative pour les
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patients avec une taille du cou normale par rapport aux patients avec un cou apprécié
comme étant court (p<0,0001).

e Les patients qui ont une taille cervicale appréciée comme étant courte représentent
6,1 % (n=277).

e lataille du cou est non rapportée chez 6,1 % (n=273) des patients.

@® Oui @® Non @ Manquants systéme

87,81 %

Figure 18: Répartition des patients en fonction de la taille du cou

6.4.8.2.2 Mobilité cervicale
La mobilité cervicale est rapportée chez 98,36 % (n=4438) des patients colligés. (cf.
Figure.19). Elle est appréciée comme étant :

e Bonne chez 95,7 % (n=4319) des patients. On note une prédominance statistiguement
significative pour les patients avec une bonne mobilité cervicale par rapport aux patients
avec une mobilité cervicale limitée (p<0,0001).

e Limitées chez 2,6 % (n=119) des patients.

e Non rapportée chez 1,6 % (n=74) des patients.
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@ Bonne @ Limitée ® NS

95,72 %

Figure 19: Répartition des patients en fonction de la mobilité cervicale

6.4.8.2.3 Rétrognathisme
L'appréciation du rétrognathisme n’est signalée que chez seulement 0,3 % (n=15) des
patients. (cf. Figure.20).
@® Oui ® \R

99,67 %

Figure 20: Répartition des patients en fonction du rétrognathisme

6.4.8.2.4 Distance thyro-mentale (DTM)
La mesure de la distance thyro-mentale (ou distance de Patil) n’est rapportée chez aucun

des patients colligés.
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6.4.8.3 Examen de la région faciale

L’examen de la région faciale consiste a I'examen de 'ouverture buccale, de la dentition,

la classification de Mallampati et de I'existence ou non d’une barbe.

6.4.8.3.1 Ouverture de la bouche
L'ouverture buccale est rapportée chez 98,28 % (n=4434) des patients. (cf. Figure.21). Elle
est appréciée comme étant :

e Bonne chez 92,4 % (n=4168) des patients. On note une prédominance statistiguement
significative pour les patients avec une bonne ouverture buccale par rapport aux
patients avec une ouverture buccale limitée (p<0,0001).

e Limitée chez 5,9 % (n=266) des patients.

e Non spécifiée chez 1,7 % (n=78) des patients.

@ Bonne @ Limitée ® NS

92,38 %

Figure 21: Répartition des patients en fonction de I'ouverture buccale

6.4.8.3.2 Classification de Mallampati
La classification de Mallampati est rapportée chez 95,6% (n=4313) des patients colligés.
(cf. Figure.22). Quatre classes sont retrouvées dans notre série d’étude :
e Classe I représente 41,4 % (n=1867) des patients.
e Classe ll représente 38,5 % (n=1736) des patients.
e Classe lll représente 13,1 % (n=591) des patients.
e Classe IV représente 2,6 % (n=119) des patients.

e Elle est non rapportée chez 4,4 % (n=199) des patients.
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[ @1 @ [ \Y, ® NS

4,41 %
2,64 %
13,10 %

41,38 %

38,48 %

Figure 22: Répartition des patients en fonction de la classification de Mallampati

6.4.8.3.3 Etat dentaire
L’'examen de la dentition consiste a I'appréciation de la fragilité dentaire et de la présence

ou non du port de prothéses dentaire fixes et/ou mobiles.

6.4.8.3.3.1 Dentition

L'état dentaire est rapporté chez 93,3 % (n=4210) des patients colligés. (cf. Figure.23) :

e Une dentition normale est retrouvée chez 75,5 % (n=3405) des patients. On note une
prédominance statistiquement significative pour les patients avec un bon état dentaire
par rapport aux patients avec une dentition fragile (p<0,0001).

e Une dentition fragile est retrouvée chez 17,2 % (n=774) des patients.

e Les édentés sont retrouvés chez 0,69 % (n=31) des patients.

e |’état dentaire est non rapporté chez 6,7 % (n=302) des patients.
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@® Oui @ Edenté @® Non @® Manquants systeme

6,69 %
17,15 %

0,69 %

75,47 %

Figure 23: Répartition des patients en fonction de I'état dentaire
6.4.8.3.3.2 Prothéses dentaires fixes

Le port de prothéses dentaire fixe est recherché chez 92,4 % (n=4168) des patients
colligés. (cf. Figure.24).
e Les patients qui ne sont pas porteurs de prothése dentaire fixe représentent 89,02 %
(n=3979).
e Les patients porteurs de prothése dentaire fixe représentent 4,2 % (n=189).
e La recherche de port de prothése dentaire fixe est non rapportée chez 6,8 % (n=344)

des patients.

@® Oui @® Non @® NS

89,02 %

Figure 24: Répartition des patients en fonction des prothéses dentaires fixes
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6.4.8.3.3.3 Prothéses dentaires mobiles

Le port de prothéses dentaire mobile est recherché chez 93,5 % (n=4218) des patients
colligés. (cf. Figure.25).
e Les patients qui ne sont pas porteurs de prothése dentaire mobile représentent 77,8 %
(n=3512).
e Les porteurs de prothése dentaire mobile représentent 15,7 % (n=706).
e Larecherche du port de prothese dentaire mobile est non rapportée chez 6,5 % (n=294)

des patients.

@® Oui ® Non ® NS

77,84 %

Figure 25:Répartition des patients en fonction des prothéses dentaires mobiles
6.4.8.3.3.4 Barbe

La présence de barbe n’est signalée que chez 0,1 % (n=3) patients colligés. (cf. Figure.26).
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® Oui ® NS

99,93 %

Figure 26: Répartition des patients en fonction de la barbe

6.4.9 Examen cardio-vasculaire

L'examen cardiovasculaire est rapporté chez 100 % (n=4512) des patients colligés (cf.
Figure.27). L'examen est :
e Normal chez 96% (n=4333) des patients.
e Anormal chez 4% (n=179) des patients a type de présence d’arythmies, tachycardie ou
bradycardie auscultatoires, souffles cardiaques etc.
L'examen cardiovasculaire normal des patients est statistiquement significatif par rapport
a I’examen anormal (96 % Vs 4 %, p<0,0001).
@® Normal @® Anormal

96,03 %

Figure 27: Répartition des patients en fonction de I’examen cardio-vasculaire
*Anormal : Arythmies auscultatoires, souffles cardiaques, NYHA...
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6.4.10 Examen pleuropulmonaire

L’'examen pleuropulmonaire est rapporté chez 100 % (n=4512) des patients colligés. (Cf.
Figure.28). L'examen est :

e Normal chez 97,7 % (n=4408) des patients.

e Anormal chez 2,3 % (n=104) des patients a type de présence de rales bronchiques,
dyspnée, diminution du passage du murmure vésiculaire, déformation thoracique, toux
etc.

L'examen pleuropulmonaire des patients normal est statistiquement significatif par

rapport a I'examen anormal (97,7 % Vs 2,3 %, p<0,0001).

@® Normal @® Anormal

97,70 %

Figure 28: Répartition des patients en fonction de I’examen pleuropulmonaire
*Anormal : Rales bronchiques, dyspnée, diminution du passage du murmure vésiculaire,

déformation thoracique, toux ...

6.4.11 Autres examens cliniques

D’autres pathologies ou problemes médicaux particuliers, la prise de certains
médicaments ainsi que des avis spécialisés sont mentionnés (cf. Figure.29). :

e Chez 33,4 % (n=1505) des patients, a type de présence d’hypertrophie amygdalienne,

adénome de la prostate, de chimiothérapie et/ou radiothérapie en cours, de calcul de

I'IMC, d’arthrose, d’amaigrissement, de cicatrices d’intervention, d’anémies etc. lls sont

rapportés sur la partie ou c’est mentionné autres examens cliniques.
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e Chez 66,6 % (n=3007) des patient, la case est soit vide, soit raturée ou bien il est

mentionné RAS.
@ Signalés @® RAS

33,36 %

66,64 %

Figure 29: Répartition des patients en fonction des autres examens cliniques
*Signalés : Hypertrophie amygdalienne, adénome de la prostate, malade sous

chimiothérapie, BMI, arthrose, amaigrissement, cicatrices d’intervention, anémies...

6.4.12 Examens cliniques pour ALR

Les examens cliniques pour la réalisation d’une ALR dans notre étude consistent a :
e |'examen de la peau.
e |’examen du rachis.

e |’examen du creux axillaire.

6.4.12.1 Etat de la peau

L’'examen de la peau est rapporté chez seulement 7,1 % (n=321) des patients colligés. (cf.
Figure.30).

L’examen est :

e Normal 92,8 % (n=298) des patients. On note une prédominance statistiquement
significative pour les patients avec un examen de la peau normal par rapport aux
patients avec un examen de la peau anormal (p<0,0001).

e Anormal chez 7,2 % (n=23) des patients.

L'examen de la peau est non rapporté chez 92,9 % (n=4191) du total des patients colligés.
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@ Normale @® Anormale

92,83 %

Figure 30: Répartition des patients en fonction de I’état de la peau
*Anormale : Déshydratée, ictere, paleur, vitiligo...
6.4.12.2 Rachis
L’'examen du rachis est rapporté chez seulement 5,4 % (n=243) des patients colligés (cf.
Figure. 31). L'examen est :
e Normal chez 90,9 % (n=221) des patients. On note une prédominance statistiquement
significative pour les patients avec un examen du rachis normal par rapport aux patients
avec un examen du rachis anormal (p<0,0001).

e Anormal chez les 9,1 % (n=22) des patients.

L’'examen du rachis est non rapporté chez 94,6 % (n=4269) du total des patients colligés.
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@ Normale @® Anormale

90,95 %

Figure 31: Répartition des patients en fonction de I'’examen du rachis
*Anormal : Raideur, scoliose, cyphose, difficile a palper, arthrose, hernie discale,

douloureux...

6.4.12.3 Creux axillaire
L’examen du creux axillaire est rapporté chez 2,9 % (n=130) des patients. (cf. Figure.32).
L’examen est :

e Normal chez 99,2 % (n=129) des patients. On note une prédominance statistiquement
significative pour les patients avec un examen du creux axillaire normal par rapport aux
patients avec un examen du creux axillaire anormal (p<0,0001).

e Anormal chez un seul patient a type de présence d’'une adénopathie axillaire.

L’'examen du creux axillaire est non rapporté chez 97,1 % (n=4382) du total des patients

colligés.
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@ Normale @® Anormale

99,23 %

Figure 32: Répartition des patients en fonction de I’'examen du creux axillaire
*Anormal : Adénopathie...

6.5 Données para cliniques

Plusieurs examens para cliniques sont rapportés dans notre série d’étude dont les

résultats sont les suivants :

6.5.1 Groupage sanguin

Le groupage sanguin est réalisé chez 95,7 % (n=4319) des patients colligés. (cf.
Tableau.37).
On note une prédominance statistiquement significative pour le rhésus positif (93,38 %
Vs 6,62 %, p<0,0001).
Dans notre série, les groupes sanguins retrouvés par ordre décroissant sont :
e Le groupe O+ (O positif) est retrouvé chez 43,43 % (n=1876) des patients.
e Le groupe A+ (A positif) est retrouvé chez 31,5 % (n=1360) des patients.
e Le groupe B+ (B positif) est retrouvé chez 14,65 % (n=633) des patients.
e Le groupe AB+ (AB positif) est retrouvé chez 3,8 % (n=164) des patients.
e Le groupe O- (O négatif) est retrouvé chez 3,21 % (n=139) des patients.
e Le groupe A- (A négatif) est retrouvé chez 2,4 % (n=103) des patients.
e Le groupe B- (B négatif) est retrouvé chez 0,83 % (n=36) des patients.

e Le groupe AB- (AB négatif) est retrouvé chez 0,18 % (n=8) des patients.

- 183 -



Résultats

Tableau 37: Répartition des patients en fonction du groupage sanguin

Groupage rhésus

n

%

A positif 1360 31,5
A négatif 103 2,4
AB positif 164 3,8
AB négatif 8 0,18
B positif 633 14,65
B négatif 36 0,83
O positif 1876 43,43
O négatif 139 3,21
Total groupage rhésus 4319 95,7
Non rapporté 193 4,3
Total 4512 100

6.5.2 lonogramme sanguin

L'ionogramme sanguin est un test extrémement commun et I'un des plus demandés, qui

correspond au dosage des principaux constituants ioniques du sang. A savoir le sodium, le

potassium, le calcium, le chlore, le magnésium et les bicarbonates.

Les éléments de I'ionogramme les plus rapportés dans notre série sont la natrémie, la

kaliémie et la calcémie.

6.5.2.1 Natrémie

La natrémie est rapportée chez 88,58 % (n=3997) des patients colligés. (cf. Figure.33).

Sur le total des natrémies on retrouve :

e Une natrémie normale chez 92,64 % (n=3703) des patients, (p< 0,0001).

e Desdésordres atypes d’hypo ou d’hypernatrémie chez 7,36 % (n=294) des patients.
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@ Normale @ Désordre

92,64 %

Figure 33: Répartition des patients en fonction de la natrémie
6.5.2.2 Kaliémie
La kaliémie est rapportée chez 88,5 % (n=3994) des patients colligés. (cf. Figure.34).
Sur le total des kaliémies on retrouve :
o Une kaliémie normale chez 92,9 % (n=3710) des patients, (p< 0,0001).

e Des désordres a types d’hypo ou d’hyperkaliémie chez 7,1 % (n=284) des patients.
@ Normale @ Désordre

92,89 %

Figure 34: Répartition des patients en fonction de la kaliémie
6.5.2.3 Calcémie

La calcémie est rapportée chez 1,5 % (n=67) des patients. (cf. Tableau.38).

Sur le total des calcémies on retrouve :
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® Une calcémie normale chez 61,2 % (n=41) des patients, (p< 0,0001).

® Une calcémie basse chez 10,4 % (n=7) des patients.

® Une calcémie élevée chez 28,4 % (n=19) des patients.

Tableau 38: Répartition des patients en fonction de la calcémie

Calcémie n %
Basse 7 10,4
Normale 41 61,2
Elevée 19 28,4
Total désordre 26 38,8
Total calcémie 67 1,5
Non rapportée 4445 98,5
Total 4512 100

6.5.3 Bilan rénal

Le bilan rénal dans notre série d’étude se limite au taux de l'urée et de la créatinine

sanguine.

6.5.3.1 Urée sanguine
Le taux de l'urée sanguine est rapporté chez 90,13 % (n=4067) des patients colligés.
(cf. Figure.35).
® Untaux normal de I'urée sanguine est retrouvé chez 85,35 % (n=3471) des patients,
(p< 0,0001).
e Des désordres mais qui ne sont pas séveres sont retrouvés chez 14,65 % (n=596)

des patients.

@ Normale @ Désordre

14,65 %

85,35 %

Figure 35: Répartition des patients en fonction de I'urée sanguine

- 186 -



Résultats

6.5.3.2 Créatinine
Le taux de la créatinémie sanguine est rapporté chez 88,94 % (n=4013) des patients
colligés.
(cf .Figure.36).
e Un taux normal de la créatinine sanguine est retrouvé chez 92,1 % (n=3694) des
patients. (p< 0,0001).
e Des désordres mais qui ne sont pas séveres sont retrouvés chez 7,9 % (n=319) des

patients.

@ Normale @ Désordre

92,05 %

Figure 36: Répartition des patients en fonction de la créatinine

6.5.4 Glycémie

Le bilan glycémique comprend dans notre série d’étude le taux de la glycémie a jeun, la

glycémie postprandiale et le dosage de '"hémoglobine glyquée.

6.5.4.1 Glycémie a jeun
La glycémie a jeun est rapportée chez 91,22 % (n=4116) des patients colligés. (cf.
Tableau.39).
Sur I’ensemble des glycémies rapportées on retrouve :
e Une glycémie normale est retrouvée chez 77,92 % (n=3207) des patients.
e Des désordres glycémiques sont retrouvés chez 22,08 % (n=909) des patients parmi
lesquels :
o On note des désordres glycémiques a type d’hyperglycémie statistiquement

significatifs chez les diabétiques connus (79,88 % Vs 20,12 %, p<0,0001).
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o On note des désordres glycémiques a type d’hyperglycémie statistiquement
significatifs chez les non diabétiques connus (13,68 % Vs 86,32 %, p<0,0001).
Parmi ces désordres on a:

- Une hypoglycémie est retrouvée chez 2,92 % (n=192) des patients.
- Un pré diabete est retrouvé chez 6,56 % (n=236) des patients.

- Undiabéte est retrouvé chez 4,20 % (n=151) des patients.

Tableau 39: Répartition des patients en fonction de la glycémie a jeun

Glycémie Diabétiques Non diabétiques Total
n % p n % P n %
Normale 0,7-1,10g/I 105 | 20,12 3102 86,32 3207 | 77,92
Hypoglycémies < 0,7g /I 8 1,53 105 2,92 113 2,74
1,10 < Glycémie < 1,26g/I 68 | 13,02 236 6,56 304 | 7,38
Glycémie > 1,26g/I 341 | 65,32 151 4,20 492 | 11,95
<0,0001 <0,0001

Total désordres 417 | 79,88 492 13,68 909 22,08
Total glycémies 522 | 100 3594 100 4116 | 100
Non rapportées 47 8,26 349 8,85 396 8,77
Total 569 | 100 3943 100 4512 | 100

On note une prédominance féminine statistiquement significative pour les désordres

glycémiques (57,10 % Vs 41,90 %, p=0,029) avec un sexe ratio de 0,75 (cf. Tableau.40).

Tableau 40: Répartition des patients en fonction des désordres glycémiques et genre

Genre Masculin % Féminin % Total p

Désordres glycémiques 390 42,90 519 57,10 909 0,029

6.5.4.2 Glycémie postprandiale
La glycémie postprandiale est rapportée chez seulement 0,29 % (n=13) des patients
colligés.
(cf. Tableau.41). Elle est :
o Normale chez 69,2 % (n=9) des patients, (p< 0,0001).

e Des désordres sont présents chez 30,8 % (n=4) des patients.

Tableau 41: Répartition des patients en fonction de la glycémie postprandiale

Glycémie postprandiale n %
Normale 9 69,2
Désordre 4 30,8
Total glycémie postprandiale 13 0,29
Non rapportées 4499 99,71
Total 4512 100
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6.5.4.3 Hémoglobine glyquée
L’'hémoglobine glyquée (HbAlc) est rapportée chez 13,35 % (n=76) des diabétiques dans
notre série d’étude. (cf. Tableau.42), parmilesquels :
e L|’équilibre glycémique est retrouvé chez 19,73% (n=15) des diabétiques.
e Le déséquilibre glycémique avec une hémoglobine glyquée supérieure a 7 % est
retrouvé chez 80,27 % (n=61) des diabétiques.
L’'hémoglobine glyquée est rapportée chez 0,58 % (n=23) des non diabétiques. (cf.
Tableau.42), parmi lesquels :
e Elle est normale chez 65,21 % (n=15) des patients non diabétiques.
e Elle est élevée chez 34,79 % (n=8) des patients non diabétiques ce qui est en faveur d’un

diabéte méconnus.

Tableau 42: Répartition des patients en fonction de I’hémoglobine glyquée

Hémoglobine glyquée Diabétiques Non diabétiques Total

n % n % n %
Normale 4-6 % 15 19,73 15 65,21 30 30,30
Désordre >7 % 61 80,27 8 34,79 69 69,70
Total Hémoglobine glyquée 76 13,35 23 0,58 99 2,2
Non rapportée 493 86,65 3920 99,42 4413 97,80
Total 569 100 3943 100 4512 100

Le nombre des hémoglobines glyquées rapportées est statistiquement significatif et
inferieur par rapport au nombre des diabétiques dans notre série d’étude (23 HbAlc Vs 569

diabétique, p<0,0001) (cf. Tableau.43).

Tableau 43: Répartition des patients en fonction de la Hb Glyquée et Diabéte

Patients n HB glyquée P
Diabétiques 569 23

Non diabétiques 3943 76 <0,0001
Total 4512 99

6.5.5 Numération formule sanguine (NFS)

La NFS est rapportée chez 97,69 % (n=4408) du total des patients colligés. (cf.
Tableau.44).
La NFS compléte (GR, GB, Ht, Hb, Plt) est retrouvée chez 5,1 % (n=225) des 4408 patients

chez qui elle est rapportée.
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Tableau 44: Répartition des patients en fonction de la NFS (GR, GB, Ht, Hb, PIt)

Interprétation de la NFS

n

%

NFS (GR, GB, Ht, Hb, Plt)

225

51

Total NFS

4408

100

Le taux de globules rouges est mentionné chez 8,75 % (n=386) de |'ensemble des NFS

rapportées. (cf. Tableau.45).

e |l est normal chez 92,48 % (n=357) des patients.

e Des désordres sont présents chez 7,52 % (n=29) des patients.

Tableau 45: Répartition des patients en fonction de la NFS(GR)

Interprétation de la NFS (GR)

n

%

Normal 357 92,48
Désordres 29 7,52
Total 386 100

Le taux de globules blancs est mentionné chez 86,29 % (n=3804) de I'ensemble des NFS

rapportées. (cf. Tableau.46).

e Il est normal chez 87,74 % (n=3338) des patients.

e Des désordres sont présents chez 12,26 % (n=466) des patients.

Tableau 46: Répartition des patients en fonction de la NFS(GB)

Interprétation de la NFS (GB)

n

%

Normal 3338 87,74
Désordres 466 12,26
Total 3804 100

Le taux de I’hématocrite est mentionné chez 7,84 % (n=346) de I'ensemble des NFS

rapportées. (cf. Tableau.47).

e |l est normal chez 65,31 % (n=226) des patients.

e Des désordres sont présents chez 34,69 % (n=120) des patients.

Tableau 47: Répartition des patients en fonction de la NFS(Ht)

Interprétation de la NFS (Ht)

n

%

Normale 226 65,31
Désordres 120 34,69
Total 346 100

Le taux de I’"hémoglobine est mentionné chez 99,38 % (n=4381) de I'ensemble des NFS

rapportées. (cf.Tableau.48).
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e Il est normal chez 73,54 % (n=3178) des patients.

e Des désordres sont présents chez 26,46 % (n=1203) des patients.

Tableau 48: Répartition des patients en fonction de la NFS(Hb)

Interprétation de la NFS (Hb) n %
Normale 3178 73,54
Désordres 1203 26,46
Total 4381 100

Le taux de plaquettes est mentionné chez 100 % (n=4408) de I'ensemble des NFS

rapportés.

(cf. Tableau.49).

e Il est normal chez 89,52 % (n=3946) des patients.

e Des désordres sont présents chez 10,48 % (n=462) des patients. Ces désordres sont

mineurs et ne contre indiquent pas I'acte opératoire ou anesthésique.

6.5.6

Tableau 49: Répartition des patients en fonction de la NFS(PIt)

Interprétation de la NFS (PIt) n %
Plt<100 23 0,52
PIt 100-150 186 4,22
Plt 150-400 3946 89,52
PIt 400-500 185 4,20
PIt>500 68 1,54
Total Pit 4408 100

Bilan d’hémostase

Les bilans d’hémostase rapportés dans notre étude sont le TP et I'INR :

1. Le taux de prothrombine est rapporté chez 95,34 % (n=4300) des patients colligés.

(cf. Tableau.50).

Un TP normal supérieur ou égal a 70 % est retrouvé chez 94,9 % (n=4079) des
patients, (p< 0,0001).

Un TP supérieur ou égal a 60 % et inférieur a 69 % est retrouvé chez 3,1 % (n=133)
des patients. Ces taux ne contre n’indiquent pas un acte opératoire ou
anesthésique.

Un TP supérieur ou égal a 50 % et inférieur a 59 % est retrouvé chez 0,7 % (n=29)
des patients. Ces taux ne contre n’indiquent pas aussi un acte opératoire ou

anesthésique.
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e Un TP inférieur a 50 % est retrouvé chez 1,4 % (n=59) des patients, c’est
généralement des malades qui sont sous anti vitamines K et qui nécessitent une

préparation préopératoire particuliére.

Tableau 50: Répartition des patients en fonction du TP

Taux de prothrombine (TP) n %
TP < 50% 59 1,4
50% < TP <59% 29 0,7
60% < TP <69% 133 3,1
TP >70% 4079 94,9
Total TP 4300 100
Non rapportés 212 4,7
Total 4512 100

2. L’INR est réalisé chez 4 % (n=176) des patients. (cf. Tableau.51).
® |l est normal chez 82,95 % (n=146) des patients, (p< 0,0001).

o |l est bas chez 17,05 % (n=30) des patients.

Tableau 51: Répartition des patients en fonction de I'INR

International Normalized Ratio (INR) n %
INR21 146 82,95
2<INR<4,5 30 17,05
Total INR 176 4
Non rapporté 4336 96
Total 4512 100

6.5.7 Bilan thyroidien

Les bilans thyroidiens rapportés dans notre série d’étude sont la T3, la T4 et la TSH.
(cf. Tableau.52).
Nous avons recensé 395 T3, 553 T4 et 621 TSH dont les résultats :
® PourlaT3:Elle est basse chez 5,6 % (n=22), normale chez 86,3 % (n=341) et élevée
chez 8,1 % (n=32) des patients.
® PourlaT4:Elle est basse chez 3,6 % (n=20), normale chez 92,2 % (n=510) et élevée
chez 4,2 % (n=23) des patients.
® Pour la TSH : Elle est basse chez 10,8 % (n=67), normale chez 83,7 % (n=520) et

élevée 5,5 % (n=34) des patients.
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Tableau 52: Répartition des patients en fonction du bilan thyroidien

Bilan thyroidien T3 T4 TSH

n % n % n %
Basse 22 5,6 20 3,6 67 10,8
Normale 341 86,3 510 92,2 520 83,7
Elevé 32 8,1 23 4,2 34 5,5
Total désordre 54 13,7 43 7,8 101 16,3
Total bilan thyroidien 395 100 553 100 621 100
Non rapportés 4117 91,2 3959 87,7 3891 86,2
Total 4512 100 4512 100 4512 100

6.5.8 Parathormone (PTH)

La parathormone (PTH) est rapportée chez 11 patients. Elle est élevée chez les 100 % des

patients colligés.

6.5.9 Bilan hépatique

Le bilan hépatique est rapporté chez 3 % (n= 136) du total des patients colligés. (cf.
Tableau.53). Il est :

® Normal chez 75 % (n=102) des patients, (p< 0,0001).

e Elevé chez 25 % (n= 34) des patients.

Tableau 53: Répartition des patients en fonction du bilan hépatique

Bilan hépatique n %
Normal 102 75
Elevé 34 25
Total bilan hépatique 136 3
Non rapporté 4376 97
Total 4512 100

6.5.10 Bilan protidique

Le bilan protidique est rapporté chez 1,6 % (n=72) des patients colligés. (cf. Tableau.54).
Il est:
e Normal chez 55,56 % (n=40) des patients, (p< 0,0001).
e Elevé chez 1,38 % (n=1) des patients.

e Baschez 43,06 % (n=31) des patients.
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Tableau 54: Répartition des patients en fonction du bilan protidique

Bilan protidique n %
Normal 40 55,56
Elevé 1 1,38
Bas 31 43,06
Total bilan protidique 72 1,6
Non rapporté 4440 98,4
Total 4512 100

6.5.11 Bilan lipidique

Le bilan lipidique est rapporté chez 0,56 % (n=25) patients colligés. (cf.Tableau.55). Il est :
o Normal chez 76 % (n=19) des patients, (p< 0,0001).

e Elevé chez 24 % (n=6) des patients.

Tableau 55: Répartition des patients en fonction du bilan lipidique

Bilan lipidique n %
Normal 19 76
Elevé 6 24
Total bilan lipidique 25 0,56
Non rapporté 4487 99,44
Total 4512 100

6.5.12 Marqueurs tumoraux

Les marqueurs tumoraux sont rapportés chez 0,11 % (n=5) des patients colligés. (cf.

Tableau.56).

Tableau 56: Répartition des patients en fonction des marqueurs tumoraux

Marqueurs tumoraux n %
Rapportés 5 0,11
Non rapportés 4507 99,89
Total 4512 100

6.5.13 Sérologies

Les tests sérologiques sont rapportés chez 44,55 % (n=2010) des patients colligés.

(cf. Tableau.57). lls sont :

e Négatifs chez 97,96 % (n=1969) des patients, (p< 0,0001).
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e Positifs chez 2,04 % (n=41) des patients, chez lesquels on retrouve des patients porteurs
du virus de I’hépatite virale B, C, quelques patients avec une sérologie hydatique positive

et un cas d’HIV positif.

Tableau 57: Répartition des patients en fonction des sérologies

Sérologies n %
Positives 41 2,04
Négatives 1969 97,96
Total sérologies 2010 44,55
Non rapportées 2502 55,45
Total 4512 100

6.5.14 Autres bilans

D’autres bilans biologiques sont rapportés chez 3,1 % (n=140) des patients
colligés.
(cf. Tableau.58), a type de dosage de la calcitonine, I’ACTH, la chlorémie, la CRP, la

VS, la ferritine etc.

Tableau 58: Répartition des patients en fonction des autres bilans biologiques

Autres bilans biologiques n %
Rapportés 140 31
Non rapportés 4372 96,9
Total 4512 100

6.5.15 Electrocardiogramme (ECG)

Dans notre série, I'ECG est rapporté chez 96,02 % (n=4332) des patients colligés. (cf.

Figure.37). Les résultats d’interprétation des ECG retrouvent :
® Un ECG normal est retrouvé chez 91,3 % (n=3953) des patients, (p< 0,0001).
e Des troubles mineurs a type de BBD, HBAG, arythmie respiratoire, extrasystoles
ventriculaires sont retrouvés chez 4,9 % (n=213) des patients.

e Des troubles majeurs a type de Ondes T négatives significatives, aspect QS, sus
décalage du segment ST, ACFA, FA, BBG, BAV, du deuxieme et troisieme degré et

rythme électro entrainé sont retrouvés chez 3,8 % (n=166) des patients.
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@® Normal @ Troubles majeurs* @ Troubles mineurs

91,25 %

Figure 37: Répartition des patients en fonction de I'interprétation de I'ECG
*Troubles majeurs : Ondes T négatives significatives, aspect QS, sus décalage du segment

ST, ACFA, FA, BBG, BAV du deuxiéme et troisieme degré, rythme électro entrainé.

**Troubles mineurs : BBD, HBAG, arythmie respiratoire, extrasystoles ventriculaires.

6.5.16 Echocardiographie

L'échocardiographie est réalisée chez 25,98 % (n=1172) des patients colligés. (cf.
Figure.38). Les résultats d’interprétation de I’échocardiographie retrouvent :
® Une échocardiographie normale avec fonction VG normale est présente chez

56,91 % (n=667) des patients, (p< 0,0001).

e Une échocardiographie anormale a type de présence de quelques anomalies
mineures telle qu’une HVG modérée, une IM, une IT et/ou une IAO minimes ou
grade |, une légere HTAP etc...) avec fonction VG conservée est retrouvée chez
40,02 % (n=469) des patients.

e Une échocardiographie anormale avec existence d’anomalies anatomiques
majeures (comme une IM, une IAO grade Il et plus, une HTAP sévere, un RVM, un
RVAO, une cardiopathie congénitale etc...) avec une fonction VG altérée est

retrouvée chez 3,07 % (n=36) des patients.
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@ Normal @ Anormale avec fonction VG normale* @ Anormale avec fonction VG anormale*®

40,02 %

56,91 %

Figure 38: Répartition des patients en fonction de l'interprétation de I’échocardiographie
* Anormale avec fonction VG normale : Présence de quelques anomalies mineures (HVG

modérée, IM, IT et/ou IAO minimes ou grade |, [égére HTAP) ...
** Anormale avec fonction VG anormale : Fonction VG altérée inferieure aux normes
avec anomalies anatomiques majeurs (IM, IAO grade Il et plus, HTAP sévere, RVM, RVAO,

cardiopathie congénitales...), dysfonction VG...

6.5.17 Téléthorax

Le téléthorax est réalisé chez 97,5 % (n=4400) des patients colligés. (cf. Figure.39). Les

résultats d’interprétation de la radiographie thoracique retrouvent :

e Untéléthorax normal est retrouvé chez 80,68 % (n=3550) des patients, (p< 0,0001).

e Un téléthorax avec des anomalies mineures telles qu’une accentuation du bouton
aortique, de la trame vasculaire, surcharge para hilaire, surélévation des coupoles
diaphragmatiques, pincement ou horizontalisation des cotes etc... est retrouvé chez
16,52 % (n=727) des patients.

e Un téléthorax avec images pathologiques telles que la présence d’épanchements
pleuraux, opacités, emphyseme, cardiomégalie etc...est retrouvé chez 2,80 %

(n=123) des patients.
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@® Normal @ Anormale mineure @ Pathologique

16,52 %

Figure 39: Répartition des patients en fonction du téléthorax
*Anomalies mineures : Accentuation du bouton aortique, de la trame vasculaire,

surcharge parahilaire, surélévation des coupoles diaphragmatiques, pincement ou
horizontalisation des cotes...
**pathologique : Présence d’images pathologiques comme les épanchements pleuraux,

opacités, emphyséme, fractures...

6.5.18 Exploration fonctionnelle respiratoire (EFR)

L'EFR est rapporté chez seulement 5% (n=226) des patients colligés. (cf. Figure.40). Les

résultats d’interprétations des EFR dans notre série retrouvent :
e Une EFR normale est retrouvée chez 69,47 % (n=157) des patients, (p< 0,0001).
e Une EFR avec des anomalies mineures telles que des déficits ventilatoires

périphériques légers réversibles sous B, mimétiques avec VEMS correct et capacité

vitale normale est retrouvée chez 22,57 % (n=51) des patients.

e Une EFR pathologique avec présence d’anomalies majeures telles que des déficits
ventilatoires séveres, non réversibles sous B, mimétiques, VEMS et CV anormaux

etc...est retrouvée chez 7,96 % (n=18) des patients.
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@® Normal @ Anormales mineures @ Pathologique

22,57 %

69,47 %

Figure 40: Répartition des patients en fonction de I'EFR

*Anomalies mineures : Déficits ventilatoires périphériques légers réversibles sous B,

mimétiques, VEMS correct...

**pathologique : Déficits ventilatoires sévéres, non réversibles sous B, mimétiques, VEMS

et CV anormaux...

La réalisation des EFR est statistiquement insuffisante au vue des pathologies relevées

(cf. Tablea.59). Les résultats suivants :

Le taux de réalisation de I'EFR est inferieur par rapport au nombre des chirurgies
herniaires et des éventrations (26 Vs 201, p<0,0001).

Le taux de réalisation de I'EFR est inferieur par rapport au nombre des chirurgies
sus-mésocoliques (6 Vs 165, p<0,0001).

Le taux de réalisation de I'EFR est inferieur par rapport au nombre des chirurgies
thoraciques (47 Vs 112, p<0,0001).

Le taux de réalisation de I'EFR est inferieur par rapport au nombre des asthmatiques
(55 Vs 127, p<0,0001).

Le taux de réalisation de I'EFR est inferieur par rapport au nombre de patients
présentant une BPCO (19 Vs 31, p<0,0001).

Le taux de réalisation de I'EFR est inferieur par rapport au nombre des patients
obeéses (83 Vs 1177, p<0,0001).

Tableau 59: Taux de réalisation EFR avec certaines pathologies et chirurgies

Pathologies n EFR p

Chirurgie herniaires et éventrations 201 26 <0,0001
Chirurgies sus-mésocoliques 165 6 <0,0001
Chirurgie thoracique 112 47 <0,0001
Asthme 127 55 <0,0001
BPCO 31 19 <0,0001
Obésité calculée 1177 83 <0,0001
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6.5.19 Tests allergiques

Les tests allergiques sont rapportés chez seulement 0,05% (n=2) de I'ensemble des
patients colligés. Ce taux est statistiquement inférieur par rapport aux patients présentant des
allergies (16,8 %, p<0,0001). (cf. Tableau.60).

Ces tests sont positifs chez ces deux patients, en faveur de la présence d’allergies aux B-

Lactamines, poussiéere, acariens, poils de chats et chiens, tomate et arachides.

Tableau 60: Répartition des patients en fonction des tests allergiques

Tests allergiques n %
Rapportés* 2 0,05
Non rapportés 4510 99,95
Total 4512 100

*Rapportés : Allergies aux RB-Lactamines, poussiere, acariens, poils de chats et chiens,

tomate, arachides...

6.5.20 Avis médicaux

Certains avis médicaux sont rapportés sur les feuilles de consultation pré anesthésique a

savoir :

6.5.20.1 Avis de cardiologie

L'avis de cardiologie est rapporté chez 3,2 % (n=144) du total des patients colligés.

(cf. Tableau.61).

Tableau 61: Répartition des patients en fonction de I’avis de cardiologie

Avis de cardiologie n %
Rapportés 144 3,2
Non rapportés 4368 96,80
Total 4512 100

6.5.20.2 Avis de pneumologie

L'avis de pneumo-phtisiologie est rapporté chez 0,3 % (n=15) du total des patients

colligés. (cf. Tableau.62).

Tableau 62: Répartition des patients en fonction de I’avis de pneumo-phtisiologie

Avis de pneumo-phtisiologie n %
Rapportés 15 0,3
Non rapportés 4497 99,7
Total 4512 100
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6.5.20.3 Avis d’endocrinologie

L'avis de d’endocrinologie est rapporté chez 1,4 % (n=63) du total des patients colligés.

(cf. Tableau.63).

Tableau 63: Répartition des patients en fonction de I’avis d’endocrinologie

Avis d’endocrinologie n %
Rapportés 63 1,4
Non rapportés 4449 98,6
Total 4512 100

6.5.20.4 Avis de médecine interne

L’avis de médecine interne n’est rapporté chez aucun des patients colligés.

6.5.20.5 Avis de neurologie

L’avis de neurologie est rapporté chez 0,07 % (n=3) du total des patients colligés.

(cf. Tableau.64).

Tableau 64: Répartition des patients en fonction de I’avis de neurologie

Avis de neurologie n %
Rapportés 3 0,07
Non rapportés 4509 99,93
Total 4512 100

6.5.20.6 Avis de psychiatrie

L'avis de psychiatrie est rapporté chez 0,03 % (n=1) du total des patients colligés.
(cf. Tableau.65).

Tableau 65: Répartition des patients en fonction de I’avis de psychiatrie

Avis de psychiatrie n %
Rapporté 1 0,03
Non rapportés 4511 99,97
Total 4512 100

6.5.20.7 Autres avis

D’autres avis, les résultats des échographies, scanners, doppler, IRM, scintigraphie,
compte rendu anatomopathologique et autres, sont rapportés chez 6,4 % (n=289) du total des

patients colligés. (cf. Tableau.66).

-201 -



Tableau 66: Répartition des patients en fonction des autres avis

Résultats

Autres avis n %
Rapportés* 289 6,4
Non rapportés 4223 93,6
Total 4512 100

*Rapportés : Echographies, scanners, doppler, IRM, scintigraphie, résultats anatomo-

pathologiques, d’autres avis médicaux...

6.6 Prescriptions préopératoires

Les prescriptions préopératoires sont rapportées chez 96,33 % (n=4346) des patients
colligés. (cf. Tableau.67).
Ces prescriptions concernent :
e Le jeline préopératoire.
e Prescription ou contréle de certains bilans biologiques.
e Demande d’avis spécialisés.
e Gestion des thérapeutiques en cours.
e Laréanimation préopératoire.

e Le sevrage tabagique, transfusion sanguine etc.

Tableau 67: Répartition des patients en fonction des prescriptions préopératoires

Prescriptions préopératoires n %
Rapportées* 4346 96,33
Non rapportées 163 3,67
Total 4512 100

*Rapportés : Jeun préopératoire, refaire des bilans biologiques, avis spécialisés, gestion

médicamenteuse, réanimation préopératoire, sevrage tabagique, transfusion sanguine...

6.7 Prémédication

La prémédication est prescrite chez 18,58 % (n=838) des patients colligés dans notre série

e JORT] , , . ’ ® @ , ®
d’études. Les médicaments généralement prescrits sont I’Atarax , le lexomil , le solumédrol , la

xonca'l'new, la ventoline”, I’atropineg etc. (cf. Tableau.68).

Tableau 68: Répartition des patients en fonction de la prémédication

Prémédication

n

%

prescrite* 838 18,58
Non rapportée 3674 81,42
Total 4512 100

. ® .® , ® . ® N ® - ®
*prescrite : Atarax , Lexomil , solumédrol , xylocaine , ventoline , atropine ...
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6.8 Classification ASA

La classification ASA est rapportée chez 100 % (n=4512) des patients colligés. (cf.
Figure.41).

On retrouve quatre classes dans notre série d’étude :
® (Classe ASA I retrouvée chez 55,6 % (n=2510) des patients.
® (Classe ASA Il retrouvée chez 41,7 % (n=1883) des patients.
® (Classe ASA lll retrouvée chez 2,5 % (n=114) des patients.

® (Classe ASA IV retrouvée chez 0,1 % (n=4) des patients.

@ ASA| @ ASAI @ ASAIlI @ ASA LV

41,74 %

55,64

Figure 41: Répartition des patients en fonction de la classification ASA
6.9 Score de Goldman & score de Lee

1. Le score de Goldman n’est rapporté chez aucuns patients dans note série.
2. Lescore de Lee n’est rapporté chez aucun patient aussi dans notre série. (cf. Figure.42).
Nous avons calculé le score de Lee dont les résultats sont les suivants :
e Un score de zéro est retrouvé chez 74,9 % (n=3379) des patients. Le risque
cardiaque post-opératoire est faible < (1 %).
® Un score de 1 est retrouvé chez 21,6 % (n=976) des patients. Le risque cardiaque
post-opératoire est faible (1 %).
® Un score de 2 est retrouvé chez 3,1 % (n=138) des patients. Le risque cardiaque
post-opératoire est important (7 %)
e Unscore de 3 est retrouvé chez 0,4 % (n=19) des patients. Le risque cardiaque post-

opératoire est majeur (11 %).
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@ Score 0 @ Score 1 @ Score? @® Score>3

3,06 %
0,42 %

21,63 %

74,89 %

Figure 42: Répartition des patients en fonction du score de Lee
6.10 Type d’anesthésie proposée

Le type d’anesthésie est rapporté chez 99,9 % (n =4508) des patients colligés, a type de
proposition d’une AG, AL, ALR ou sédation. (cf. Tableau.69).

Tableau 69: Répartition des patients en fonction du type d’anesthésie proposée

Type d’anesthésie proposée n %
Rapporté* 4508 99,9
Non rapporté 4 0,1
Total 4512 100

*Rapporté : AG, AL, ALR, sédation

6.11 Monitorage proposé

Le monitorage est mentionné chez 100 % (n=4512) des patients colligés ou il est écrit soit

monitorage standard soit « scope, PNI, saturation et capnographe » !

6.12 Problemes peropératoires potentiels

Les problémes per opératoires sont rapportés chez 97,4 % (n=4396) des patients colligés.
(cf. Tableau.70). Les médecins mentionnent : risques liés & 'anesthésie, a la chirurgie et
au patient, laryngo-bronchospasme, intubation difficile, variations hémodynamiques,

déséquilibre glycémique, analgésie +++ etc.
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Tableau 70: Répartition des patients en fonction des problémes per opératoires

potentiels
Problémes per opératoires potentiels | n %
Rapportés* 4396 97,4
Non rapportés 116 2,6
Total 4512 100

*Rapporté : Risques liés a I'anesthésie, a la chirurgie, au patient, laryngo-bronchospasme,

intubation difficile, variations hémodynamiques, déséquilibre glycémique, analgésie...

6.13 Période post-opératoire

Elle est rapportée chez 98 % (n=4421) des patients colligés. (cf. Tableau.71).
Il est mentionné dans cette partie de la feuille de consultation pré anesthésique
antibiotiques, antalgiques, anticoagulation préventive ou curative, reprise du traitement

antérieur etc.

Tableau 71: Répartition des patients en fonction de la période postopératoire

Période postopératoire n %
Rapportée* 4421 98
Non rapportée 91 2
Total 4512 100

*Rapporté : Antibiotiques, antalgiques, anticoagulation préventive ou curative, reprise du

traitement antérieur...

6.14 Nom du médecin

Le ou les noms des médecins sont rapportés chez 97 % (n=4376) des patients colligés et

non rapportés ou illisible chez les 3 % (n=136) des patients restants (cf. Tableau.72).

Tableau 72: Répartition des patients en fonction des noms des médecins

Noms des médecins n %
Rapportés* 4376 97
Non rapportés 136 3
Total 4512 100

*Rapporté : Plusieurs noms peuvent figurer sur la feuille d’anesthésie !
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7 DISCUSSION

L'objectif de notre travail est de faire un état des lieux au niveau du CHU de Constantine

afin de connaitre :

Le profil des patients candidats a un acte opératoire.

Les morbidités associées.

— Les pathologies chirurgicales prise en charge dans notre établissement.

— Analyse et interprétation des résultats des bilans paracliniques qui sont prescrits de
facon systématique ou insuffisante jusqu’a ce jour en vue d’une rationalisation des
prescriptions en fonction des recommandations internationales.

— Evaluation et synthése globale de la consultation pré-anesthésique.

7.1 Résultats principaux
7.1.1 Données générales et démographiques

7.1.1.1 Nom et prénoms

Le nom de famille ou encore nom patronymique ou nom de naissance est I'élément
d'identification de la personne, composé d'un ou plusieurs vocables. Il doit étre concis avec
précision sur la feuille de consultation pré-anesthésique. Toute personne peut posséder un nom
d'usage qu’on peut consigner a c6té du prénom.

Il faut préciser aussi I’état matrimonial. Pour les femmes mariées, il faut rajouter le nom

de jeune fille avec celui du conjoint.

7.1.1.2 Age

L'age est rapporté chez 99,85 % (n=4505) de I'ensemble des patients colligés. L'age moyen
des patients colligés est de 44 ans * 20,79 avec des extrémes allant de 08 jours a 97 ans. Il est le
reflet de la population jeune du pays.

— Les patients de moins de 15 ans (8 jours a 14 ans inclus) représentent 10,79 % (n=487)
du total des patients colligés. Ces enfants sont généralement pris en charge pour des
chirurgies ORL, maxillo-faciale, neurochirurgie et chirurgie plastique. Il faut accorder une
attention particuliere en anesthésie pédiatrique car c’est un terrain particulier qui
nécessite une grande expertise pour la prise en charge de cette catégorie de patients :

e Laconsultation d’anesthésie doit étre faite en présence des parents car ce sont les
seuls, avec I'enfant a pouvoir recevoir I'information claire, loyale et appropriée sur

I’anesthésie et ses risques :
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L'interrogatoire du ou des parents et lecture du carnet de santé.
Privilégier 'examen de I’enfant qui doit étre fait en présence de son
interlocuteur.

Noter les contre-indications temporaires a I’'anesthésies surtout chez
I’enfant enrhumé.

La demande des bilans préopératoires doit étre codifiée selon le
type de chirurgie.

Favoriser I'h6pital de jour selon les recommandations de
I'anesthésie ambulatoire.

L'information et le consentement des parents doivent étre consignés
sur le dossier du patient.

Prescription du jeline et de la prémédication.

e Avoir connaissance des particularités physiologiques et anatomiques de I'enfant

notamment :

O

La fonction respiratoire : La compliance pulmonaire est réduite
associée a une compliance thoracique élevée ainsi que les pressions
d’insufflation chez le nouveau-né et le nourrisson. L'espace mort
représente 1/3 du volume total, la ventilation alvéolaire est élevée,
la CRF réduite et le travail respiratoire est augmenté ce qui entraine
une fatigabilit¢ importante et la nécessité d’une assistance
ventilatoire chez le nouveau-né et le nourrisson intubé. Par ailleurs il
faut connaitre et faire trés attention au particularités anatomiques
des voies aériennes.

La fonction cardiovasculaire : la masse myocardique est faible a la
naissance avec immaturité des fonctions systoliques et diastoliques,
un débit cardiaque dépendant de la fréquence cardiaque, une
répartition préférentielle de la volémie dans le territoire cave
supérieur ce qui permet une bonne tolérance des anesthésies
rachidiennes et enfin une mauvaise tolérance a la déshydratation
surtout durant la premiére année de la vie.

La fonction rénale : Il existe une tubulopathie physiologique jusqu’a
I’age de 4-5 mois et la fonction glomérulaire n’est mature que vers
I’age de 1 ans.

La physiologie cérébrale : La compliance cérébrale est réduite chez le

jeune enfant. La plage d’autorégulation du débit sanguin cérébrale
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est étroite chez le nouveau-né et le nourrisson de moins de six mois
avec une grande sensibilité de I'enfant a [I’encéphalopathie
hyponatrémique.

o La biologie de I'enfant : Le nouveau-né est hypoprotididémique
(hypoalbuminémie) ; ce qui entraine pour la plupart des agents
anesthésiques une fraction libre importante. Sa réserve glucidique
est basse (d’ou la nécessité d’une durée du jeline courte) et il existe
une tendance a I’hypocalcémie due a I'immaturité de la fonction
parathyroidienne sans oublier certaines anomalies hématologiques
dépendantes de certains facteurs et I'age.

Le bilan préopératoire est prescrit a la fin de la consultation aprés I'interrogatoire
des parents et lI'examen clinique de I'enfant. Le bilan d’hémostase et la
numeération plaquettaire sont systématiques avant I’dge de la marche ou en cas de
chirurgie hémorragique. Aprés I'acquisition de la marche, le bilan de ’lhémostase
n’est prescrit qu’en cas d’anomalie détectée ou l'interrogatoire et/ou a I'examen
clinique. Les autres examens ne sont demandés qu’en présence d’une pathologie
préexistante ou d’une intervention le justifiant.

Les abords veineux chez le nourrisson et I’enfant nécessitent une prise en charge
particuliere notamment celle de la douleur. Il faut savoir connaitre et choisir un
matériel adapté aux besoins et a la taille de I'enfant (abords périphériques,
centraux, cathéters ombilical, voie intra-osseuse).

La technique anesthésique sera choisie en fonction du terrain et selon le type de
chirurgie.

Il faut toujours adapter I'’équipement a la taille de I'enfant, donc avoir a disposition
une gamme étendue de matériel.

Assurer une bonne prise en charge postopératoire incluant la prise en charge de
la douleur, la gestion des héparines, de la nutrition entérale et parentérale, de

I’oxygénothérapie etc [98].

Les sujets agés de plus de 65 ans représentent 17,04 % (n=769) des patients colligés
parmi lesquels on retrouve les vieux-jeunes de 65 a 74 ans qui représentent 63,33 %
(n=487) du total des sujets agés et 10,79 % de I'’ensemble des patients colligés, les vieux
de 75 a 84 ans qui représentent 31,21 % (n=240) du total des sujets agés et 5,32 % de
I’ensemble des patients colligés et les grands vieillards > 85 ans qui représentent 5,46%

(n=42) du total des sujets agés et 0,93 % de I'ensemble des patients colligés. Le
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vieillissement est caractérisé par une hétérogénéité trés marquée, I’age biologique d’un

individu est moins significatif que son age physiologique. De ce fait il faut accorder une

attention particuliére chez le sujet agé dont les principales préoccupations sont :

Difficultés du systeme cardiovasculaire du vieillard a s’adapter aux différentes
situations de stress.

La mécanique ventilatoire est altérée et les réflexes de protection des voies
aériennes sont moins vifs.

L'age avancé prédispose a I'hypothermie peropératoire.

La détérioration de la fonction rénale et hépatique.

Les personnes agées sont plus vulnérables aux conséquences de la douleur qui est
souvent sous traitée chez eux.

La polymédication augmente le risque d’interactions médicamenteuses.

— Surle plan anesthésique chez le sujet agé il faut appliquer le principe du « START SLOW AND

GO SLOW » c’est-a-dire :

Les doses et vitesse d’administration des agents anesthésiques IV doivent étre
réduites.

Il faut une utilisation prudente des benzodiazépines vu la sensibilité accrue des
sujets agés par rapport a ces produits.

Réduire la CAM des agents halogénés avec monitorage par le BIS recommandé.
Pour les curares le monitorage de la curarisation est indispensable.

Les posologies des morphiniques doivent étre réduites.

Faire attention a l'utilisation de certains anesthésiques locaux notamment la
Bupivacaine.

Utilisation prudente des antalgiques pour le traitement de la douleur [98].

7.1.1.3 Genre

Le genre féminin est prédominant dans notre série d’études. Il est déduit a partir des

prénoms des malades. Il faut insérer sur la feuille de consultation pré-anesthésique une case sur

laguelle il faut préciser et cocher le genre des malades car certains prénoms sont mixtes et

peuvent préter a confusion.

7.1.1.4 Provenance

Le CHU de Constantine est un hopital a vocation régionale dans lequel sont pris en charge

des patients présentant des pathologies médico-chirurgicales lourdes, traumatiques et

carcinologiques.
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Il est juste a rappeler que toute personne est libre de choisir I'établissement de santé dans
lequel elle souhaite étre prise en charge. Un établissement ne peut faire obstacle a ce libre choix
qgue s’il n’a pas les moyens d’assurer une prise en charge appropriée a I’état du demandeur ou
s’il ne dispose pas de la place disponible pour le recevoir [210]. Plusieurs dispositions et principes
fondamentaux relatifs au systéme de santé algérien sont régis par La loi n° 18-11 du 18 Chaoual
1439 correspondant au 2 juillet 2018 du journal officiel de la république algérienne [211].

Il faut préciser sur la feuille de consultation pré-anesthésique I'adresse, la commune, la
ville voire méme I'origine ethnique, les numéros de téléphones des patients et des personnes a

contacter en cas de problemes.

7.1.1.5 Profession

La profession n’est rapportée que chez seulement 35,77 % (n=1614) des patients colligés,
parmilesquels, les travailleurs actifs représentent 15,16 %(n=684), les travailleurs non actifs (les
sans profession, les éleves et les étudiants) représentent 13,23 % (n=597) et les retraités
représentent 7,38 % (n=333) des patients. La profession est non rapportée chez 64,23 %
(n=2898) des patients.

La maladie professionnelle peut étre définie comme une détérioration de I'état de santé
d’un salarié ayant un lien direct avec son activité professionnelle ou ses conditions de travail.

Elle peut donner lieu a la reconnaissance d’une invalidité du salarié qui en est victime,
éventuellement assortie d’'une rente, et déboucher sur une déclaration d’inaptitude par le
médecin du travail [212]. Les maladies émergentes dans le monde du travail causent des
infirmités et des déces.

De ce fait, il faut préciser lors de I'interrogatoire les professions actuelles et passées car
de nombreuses pathologies sont les répercussions de conditions de travail particulieres
(exemple : exposition a I'amiante possible pour les travailleurs dans le batiment, Certaines
pathologies comme la surdité constitue la maladie principale en milieu professionnel, des agents
comme les produits chimiques ou les radiations peuvent étre cancérogénes ou mutagénes ;
d’autres peuvent causer des maladies infectieuses comme la tuberculose, des dysphonies
surtout chez les enseignants ainsi que plusieurs autres sinistres) ; celles-ci peuvent nous orienter
et guider nos stratégies d’investigations en vue de poser un diagnostic et une éventuelle prise
en charge thérapeutique.

Il est important de faire une évaluation de la capacité fonctionnelle du patient, exprimée
en équivalents métaboliques de base (MET), par le calcul du score de Duke car le seuil de 4 MET
constitue la limite en deca duquel le patient présente un sur risque cardiovasculaire

postopératoire (cf. Tableau 7).
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7.1.2 Antécédents et comorbidités

L'anamnese est un élément tres important car il nous permettra de connaitre les
antécédents (ATCD) personnels des patients a savoir :

— Meédicaux, chirurgicaux, obstétricaux et anesthésiques avec précision, le nom et
I’adresse des médecins prescripteurs et des centres de soins chargés des actes sans
oublier les maladies traitées telles que, les allergies, I’"hypertension artérielle (HTA), le
diabeéte, la dyslipidémie etc.

— Familiaux avec signalement du degré de parenté ?

— Les traitements en cours sans oublier la contraception orale.
7.1.2.1 Antécédents médicaux

7.1.2.1.1 Allergiques

Les pathologies allergiques sont présentes chez 16,66 % (n=752) des patients dans notre
série d’étude, parmilesquels on retrouve les allergies médicamenteuses, alimentaires, I'eczéma,
I'urticaire, le rhume des foins ainsi que d’autres allergies (cf. Tableau.12).

Ces pathologies sont importantes a connaitre car elles peuvent étre a l'origine de
complications grave en période péri opératoire ainsi, ce genre de terrain particulier impose une
préparation particuliére sur le plan anesthésique.

Pour rappel, les réactions anaphylactoides survenant au cours de |'anesthésie sont
préoccupantes, connues depuis de nombreuses années et le mécanisme invoqué était surtout
I’histamino-libération non spécifique induite par I'effet pharmacologique des médicaments
anesthésiques [213]. Dés 1970, le role du mécanisme allergique IgE-dépendant dans les
réactions observées était mis en évidence et surtout vis-a-vis des curares [214]. En dehors des
médicaments anesthésiques injectables, d’autres produits (latex, antibiotiques, colloides,
protamine, aprotinine, anti-inflammatoires non stéroidiens, corticoides, chlorhéxidine, oxyde
d’éthyléne...) administrés ou utilisés lors de l'anesthésie peuvent étre responsables de
manifestations allergiques et sont donc a prendre en considération [215].

Les signes cliniques observés sont les mémes pour toute réaction anaphylactoide et sont
décrits suivant quatre grades de gravité croissante (signes cutanéo-muqueux généralisés,
atteinte multiviscérale modérée, atteinte multiviscérale sévéere, arrét circulatoire et/ou
respiratoire). lls sont plus graves et plus durables en cas de réactions IgE-dépendantes qu’en cas
d’histamino-libération. A partir du grade 3 et surtout dans le grade 4, le pronostic vital est
engagé. Les signes ne sont pas toujours au complet et 'absence de signes cutanéo-muqueux

n’exclut pas le diagnostic d’anaphylaxie [215, 216].
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Certains facteurs aggravent la réaction anaphylactique et imposent des mesures
adaptées. C’'est le cas d’un traitement par des B-bloquants (qui entraine une résistance a
I’adrénaline) ou par des inhibiteurs de I'enzyme de conversion (qui nécessite un remplissage
vasculaire trés important). Le prolapsus de la valve mitrale peut entrainer des troubles du
rythme et I'arrét cardiaque brutal et I'anesthésie médullaire aggrave le choc anaphylactique par
la vasoplégie qu’elle provoque [215].

La part de responsabilité des différents anesthésiques dans les réactions anaphylactiques
apparait identique quels que soient les pays. Les anesthésiques responsables des chocs
anaphylactiques sont surtout les curares suivis par les hypnotiques (thiopental, propofol, plus
rarement benzodiazépines) et enfin les morphiniques [215].

Tout patient ayant présenté une réaction anaphylactique au cours d’une anesthésie doit
bénéficier d’'un bilan immédiat et a distance a la recherche d’une anaphylaxie IgE-dépendante,
de I'agent causal et d’'une sensibilisation croisée s’il s’agit d’'un curare [22, 215].

Il est réalisé dans le cadre d’une consultation allergo-anesthésie dans un établissement
autorisé a prescrire les anesthésiques par un allergologue ou un allergo-anesthésiste. En dehors
des patients ayant manifesté des signes cliniques évocateurs d’une allergie lors d’une
précédente anesthésie, le bilan allergologique ne doit jamais étre réalisé dans un but prédictif,
c’est-a-dire chez un patient qui n’a pas de facteur de risque de faire une anaphylaxie per
anesthésique [215, 217].

En conclusion, s’il existe un antécédent d'accident allergique vrai (pénicilline, produit de
contraste iodé, aspirine ou autre), il doit étre inscrit sur la couverture de I'observation médicale

et sur la pancarte du malade, de maniére a en informer tout prescripteur potentiel.

7.1.2.1.2 Cardio-vasculaires

Le taux global des patients présentant des pathologies cardiovasculaires est de 28,47 %
(n=1285) avec prédominance de I'hypertension artérielle 18 % (n=811) suivies des autres
pathologies cardio-vasculaires.

Les complications cardiaques restent la premiere cause de morbidité apres une
intervention de chirurgie non cardiaque et elles ne sont pas I'apanage des chirurgies majeures.
Le risque cardiaque, qui résulte des contraintes circulatoires de la période opératoire, demeure
donc un véritable enjeu de santé publique. Si les avancées thérapeutiques concernant les
pathologies cardiovasculaires sont considérables, il faut rester vigilant aux interactions entre les
contraintes circulatoires et hémorragiques de la période opératoire et ces nouveaux traitements
(statines, anticoagulants oraux, antiplaquettaires et antihypertenseurs). La prise en charge d'un

opéré a risque cardiaque est une démarche médicale :
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e Prédictive : I'évaluation préopératoire permettant de fagcon non invasive de préciser le
risque cardiaque ;

e Préventive : les thérapeutiques cardiovasculaires permettant une préparation de
I'opéré qui limite significativement la survenue de complications postopératoires ;

e Interactive : les marqueurs biologiques du dommage myocardique aigu, qui détectent
précocement toute souffrance myocardique ischémique péri-opératoire, permettant la
mise en place du traitement de l'instabilité coronaire, suivie d'une prévention de cette

maladie [218].

7.1.2.1.3 Pleuropulmonaires

Les pathologies respiratoires sont présentes chez 5,03 % (n=227) de patients colligés avec
une prédominance de I'asthme 2,8 % (n=127) suivies des autres pathologies respiratoires 2,23
% (n=100) telles que I'embolie pulmonaire, le SAQS, la sarcoidose, la DDB, les broncho-
pneumopathies, et les épanchements pleuraux.

L'anesthésie des patients présentant des pathologies respiratoires chroniques est
associée a un accroissement du risque opératoire, particulierement en cas de geste chirurgical
entrainant une altération postopératoire de la fonction respiratoire telle que la chirurgie
abdominale ou thoracique par exemple.

L'évaluation respiratoire préopératoire tient une place importante dans la prise en charge
de ces patients. L'examen clinique est incontournable pour apprécier la sévérité de |'atteinte
fonctionnelle respiratoire, et les examens paracliniques viennent en appui de |'appréciation
clinique. Au terme de I'évaluation, il est possible de définir le risque respiratoire de maniére a
prévoir le niveau des soins postopératoires qui sera nécessaire et a déterminer le bénéfice d'une
éventuelle préparation respiratoire préopératoire.

La préparation, vise principalement a réduire les résistances bronchiques soit par
kinésithérapie et spirométrie incitative, les bronchodilatateurs, une antibiothérapie si
nécessaire ou autres. Elle doit étre mise a profit pour apprendre aux patients les manceuvres
respiratoires qu'ils devront reproduire pendant les suites opératoires ; pour la grande majorité
d'entre eux, elle ne sera pas supérieure a quelques jours.

Le choix de la meilleure technique anesthésique reste encore débattu. L’anesthésie
locorégionale est préférée chaque fois qu'elle est possible. Lorsque l'anesthésie générale est
réalisée, |'objectif est de pouvoir extuber précocement le patient, méme au décours d'une
chirurgie majeure.

L'analgésie postopératoire vise a procurer un confort indispensable pour que le patient

réalise efficacement les manceuvres de désencombrement bronchique.
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La morbidité postopératoire de linsuffisant respiratoire chronique a été
considérablement réduite au cours des dernieres décennies. Ceci tient non seulement a
I'amélioration de la prise en charge par l'anesthésiste- réanimateur mais également au
développement de techniques chirurgicales ayant moins de répercussions sur la fonction

respiratoire postopératoire [219].

7.1.2.1.4 Neurologiques

Les pathologies neurologiques sont présentes chez 9,2 % (n=416) des patients. Elles sont
représentées essentiellement par la hernie discale qui est présente chez 1,8 % (n=81) des
patients, |'épilepsie 1,4 % (n=64), les antécédents d’AVC 1,1 % (n=48), la sciatique 0,9% (n=40),
les malades présentant des paresthésies 0,8 % (n=37) ainsi que d’autres pathologies
neurologiques 3,2 % (n=146).

L'anesthésie des patients ayant une maladie neurologique est réalisable mais nécessite
certaines adaptations. Les contre-indications des anesthésies locorégionales qui sont souvent
avancées ne sont pas toujours justifiées.

Il n’est pas démontré que |'anesthésie générale aggrave les dysfonctions cognitives chez
les patients souffrant de maladie d’Alzheimer mais ces dysfonctions peuvent perturber les suites
postopératoires ; le bénéfice de I'anesthésie locorégionale n’est pas prouvé.

Chez les patients atteints de maladie de Parkinson, le probléme est celui de la poursuite
du traitement en période péri-opératoire, notamment lorsque la voie orale n’est pas utilisable.

Chez les patientes souffrant de sclérose en plaques, il est établi que I'analgésie péridurale
obstétricale n’est pas impliquée dans le déclenchement des poussées du péripartum et, de ce
fait, elle est faisable et recommandée.

Les anesthésies locorégionales sont possibles en cas de polyradiculonévrite inflammatoire
a condition que le patient ne soit pas en phase de récupération d’une poussée de la maladie.

Chez les patients porteurs de neuropathies périphériques héréditaires ou acquises,
I’anesthésie locorégionale est le plus souvent possible.

L'épilepsie, le spina bifida et les pathologies rachidiennes traumatiques ne sont pas des
contre-indications a la réalisation d’anesthésie locorégionale mais requiérent des conditions
techniques particulieres dans les deux derniers cas.

Avant de pratiquer une anesthésie chez un patient ayant une maladie neurologique, il est
recommandé d’effectuer un bilan en concertation avec un neurologue et de donner au patient

une information sur les risques spécifiques liés a la période péri-opératoire [220].
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7.1.2.1.5 Métaboliques

Les pathologies métaboliques sont présentes chez 15,82 % (n=714) des patients avec
12,61 % (n=569) de diabétiques, 2,57 % (n=116) de dysthyroidies, 0,64 % (n=29) d’insuffisants
rénaux chroniques.

Le diabéte est une maladie lourde de conséquences par ses complications. Le diabéte de
type 2 (anciennement non insulinodépendant) est le plus fréquent. Le délai moyen entre
I'apparition de I'hyperglycémie et le diagnostic clinique de diabéte de type 2 est de 10 ans. Dans
ces conditions, les complications micro- et macro-vasculaires commencent a se développer
avant que le diagnostic n'ait été porté, ce qui explique en grande partie la morbidité importante
dans cette population. Le risque opératoire est essentiellement lié aux complications
dégénératives cardiovasculaires ou affectant le systéme nerveux autonome. Dans ce contexte,
I'évaluation préopératoire est fondamentale. La place de I'anesthésie locorégionale est
aujourd'hui réhabilitée et les niveaux du contréle glycémique en per- et postopératoire sont
maintenant aussi bien définis. Une normalisation de la glycémie semble souhaitable chez le
patient diabétique en réanimation ou soumis a une chirurgie a risque d'ischémie. Les
complications aigués du diabéte a craindre en périodes péri opératoires sont le syndrome
d'hyperglycémie hyperosmolaire, I'acidocétose diabétique, I'acidose lactique et I'hypoglycémie
[221].

L'euthyroidie clinique et biologique doit étre assurée avant toute intervention
chirurgicale. La préparation médicale, en diminuant I'normonosynthése ou les effets centraux
et périphériques des hormones thyroidiennes, est particulierement indiquée pour prévenir
I'exceptionnelle mais redoutable crise thyrotoxique.

L'anesthésie pour chirurgie thyroidienne concerne des patients de tous ages. L'évaluation
préopératoire vise a apprécier leur état thyroidien, le retentissement local de la pathologie
thyroidienne sur la filiere aérienne et les risques liés au terrain. L'exérése de la glande thyroide
ne constitue jamais une urgence absolue de telle sorte que I'euthyroidie doit étre assurée avant
I'intervention. Pour la cervicotomie, I'anesthésie générale est la technique de choix. Elle pourra
étre associée a un bloc du plexus cervical superficiel afin d'améliorer I'analgésie périopératoire.
Les suites opératoires sont le plus souvent simples. La surveillance postopératoire s'attache a
rechercher les complications hémorragiques qui peuvent mettre en jeu le pronostic vital et les
atteintes des éléments en contact avec la glande comme les parathyroides et les nerfs récurrents
[222].

L'anesthésie de I'insuffisant rénal chronique est une situation fréquente qui nécessite une
évaluation du degré de I'IRC, de la connaissance de la physiopathologie notamment des

problemes hydro-électrolytiques, cardiopulmonaires, neuropsychiatriques, nutritionnels,
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métaboliques, des anomalies de I'"hémostase ainsi que la connaissance des problemes et du
retentissement pharmacologique.
L'anesthésie de l'insuffisant rénal chronique passe par :

e Une évaluation préopératoire.

e Une préparation préopératoire.

e Le choix de la technique anesthésique.

e Le choix du monitorage.

e Une surveillance peropératoire trés attentive.

e Une surveillance postopératoire intensive pour prévenir et traiter les éventuelles

complications [223].

7.1.2.1.6 Autres pathologies médicales

D’autres pathologies médicales sont présentes telles que les pathologies hématologiques
chez 0,8 % (n=36) des patients, I'ulcére et la gastrite sont présents chez 1,75 % (n=79) des
patients, I’hépatite est présente chez 0,39 % (n=18) des patients, ainsi que d’autres pathologies
médicales chez 1.13 % (n=51) des patients.

Les pathologies hématologiques englobent les hémoglobinopathies et les
coagulopathies :

— Les hémoglobinopathies peuvent toutes aboutir a un trouble de I'oxygénation tissulaire.
L'anomalie de synthése de I’'hémoglobine peut étre qualitative (drépanocytose) ou
guantitative (thalassémie).

o Les prises en charge dans le contexte de I'anesthésie sont nombreuses :
orthopédie (arthroplastie), viscérale (cholécystectomie, splénectomie,
transplantation hépatique), obstétricale, neurochirurgicale (hémorragie
méningée, accident vasculaire cérébral), urologie (transplantation rénale),
cardiaque (transplantation cardiaque).

o La consultation d'anesthésie apprécie, en collaboration avec le médecin
référent, le retentissement fonctionnel de la maladie. L'évaluation de la
fonction cardiaque et respiratoire est systématique chez I'adulte, ainsi que les
possibilités transfusionnelles.

o Les modalités de I'anesthésie sont peu spécifiques. Le controle de la volémie,
de I'oxygénation, de la température, de I'équilibre acido-basique et de la
douleur (morphine, ALR) sont les prérequis essentiels afin d’éviter le risque de

falciformation [224].
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Les coagulopathies peuvent entrainer des anomalies de I'hémostase. La plus fréquente
est la maladie de Von Willebrand, suivie par I’'hémophilie A et ’'hémophilie B. Les autres
coagulopathies congénitales sont trés rares et ont une fréquence approximative. Parmi
les coagulopathies acquises, on a la thrombocytopénie, la déficience en vitamine K, le
syndrome de Von Willebrand acquis et la coagulation intravasculaire disséminée (CIVD).
Pour toutes les hémopathies, la prise en charge doit suivre certaines regles :
Les tests de coagulation standards (TP, plaquettes, fibrinogéne, etc) ont une trés faible
valeur prédictive pour le risque hémorragique chirurgical ; 'anamnése personnelle et
familiale (saignements excessifs lors de soins dentaires ou de contusions, métrorragies,
hémarthroses) a d’avantage d’impact. Seul le taux des facteurs individuels est corrélé
au risque hémorragique.
A l'exception des formes bénignes, il est impératif de remplacer le(s) facteur(s)
déficient(s) en périopératoire et d’opérer les patients dans un hépital qui dispose d’un
service d’hématologie compétent.
Il est préférable d’opérer les malades en début de journée et en début de semaine, afin
de disposer de tout I'appui nécessaire de la part du laboratoire d’hématologie. Les
échantillons de sang doivent étre testés dans I'heure qui suit leur prélevement et
doivent étre transportés sans secousses excessives (éviter les circuits pneumatiques).
Comme tous les facteurs s’administrent par voie intraveineuse, une voie centrale est
souvent requise.
L'administration d’acide tranexamique (1 g) a I'induction est un appoint utile. L’aspirine
et les AINS sont a éviter dans le postopératoire ; on préférera le paracétamol et les
opioides [225].
Pour les patients présentant une gastrite ou un ulcere :
La protection gastrique en réanimation est justifiée par la survenue d'hémorragies
gastroduodénales de stress, exceptionnellement de perforations.
Les hémorragies et les perforations résultent de I'extension en surface et en profondeur
d'érosions ou d'ulcérations gastroduodénales survenant chez des patients a risque.
La physiopathologie repose sur un concept qui fait intervenir un déséquilibre entre des
facteurs d'agression, au premier rang desquels on retrouve I'hyperacidité gastrique, et
des facteurs protecteurs, au premier rang desquels on trouve |'état microcirculatoire
intramuqueux gastrigue qui conditionne la neutralisation de ['acidité par les

bicarbonates.

-218 -



Discussion

La prise en charge précoce de tous les désordres circulatoires, |'évaluation des
conditions hémodynamiques systémiques et locorégionales, |'optimisation des mesures
thérapeutiques pourraient expliquer la diminution de la fréquence des hémorragies
gastroduodénales de stress.
En I'absence d'une hyperacidité gastrique prouvée, l'identification de facteurs de risque
indépendants tels que le traumatisme cranien, la ventilation artificielle, I'existence
d'une coagulopathie ou d'une défaillance multiviscérale, est un argument pour justifier
la mise en ceuvre d'une protection gastrique adaptée.
Les inhibiteurs des récepteurs H2 a I'histamine ont démontré leur efficacité dans la
prévention des hémorragies gastroduodénales.
Le sucralfate est tout aussi efficace lorsque la voie entérale peut étre utilisée.
Le taux d'infections pulmonaires nosocomiales d'origine gastrique est inférieur lorsque
le sucralfate est comparé aux autres médicaments.
L'oméprazole n'a pas fait la preuve de son efficacité lorsqu'il est utilisé en prophylaxie.
L'existence d'un ulcére hémorragique ou non associé a une infection a Helicobacter
pylori est une indication de |'association oméprazole, amoxicilline et clarithromycine
[226].

Pour les patients présentant une hépatite les points essentiels a connaitre :
L'hépatite virale est un probleme majeur de santé publique a I'échelle mondiale.
L'anesthésiste-réanimateur doit prendre en charge un nombre croissant de patients
souffrant d’hépatite virale aigué ou chronique, a tous les stades de la maladie.
Dans I’hépatite virale aigué, tout geste chirurgical non urgent doit étre différé ; un taux
de prothrombine < 50 % (INR > 1,75) est le premier signe d’une insuffisance hépato-
cellulaire grave ; toute thérapeutique non absolument indispensable doit étre
interrompue.
Dans I’hépatite virale chronique, des manifestations viscérales extrahépatiques variées
résultent d’'une atteinte des vaisseaux de petits et moyens calibres, et les traitements
antiviraux ont des effets secondaires notables. Une anesthésie titrée devra étre
administrée et on privilégiera les agents non éliminés par le foie.
Au cours des syndromes hyperkinétiques associés aux insuffisances hépatocellulaires,
I’expansion volémique est rapidement inefficace et le recours aux vasopresseurs doit
étre précoce pour traiter une chute de la pression artérielle et une oligurie associée a

un débit cardiaque élevé.
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— L’antibioprophylaxie devra prendre en compte le risque de translocation bactérienne
d’origine digestive.

— L’ascite, qui complique fréquemment la chirurgie abdominale chez le cirrhotique, est
associée a une hypoperfusion rénale. Elle nécessite une prise en charge agressive
excluant a ce stade la restriction hydrique.

— Les mesures de prévention de la transmission nosocomiale des hépatites virales doivent

étre respectées [227].

7.1.2.1.7 Habitudes toxiques

Les habitudes toxiques sont rapportées chez 15,34 % (n=692) des patients avec
prédominance pour le tabagisme de 9,8 % (n=441), suivi de consommation d’alcool 0,8 % (n=37)
et de drogues 0,2 % (n=8).

Pour le tabagisme Il est établi que le tabagisme périopératoire chez I'adulte :

e Augmente le risque de complications générales (triplement du risque infectieux et
coronaire, doublement du risque d’étre transféré en réanimation et de faire des
complications respiratoires immédiates) ;

e Augmente le risque des complications chirurgicales (deux a quatre fois plus de
complications de cicatrice, de risque d’éventration aprés laparotomie, de médiastinite,
de lachage de suture digestive, de thrombose de prothéses vasculaires, de retard de
consolidation osseuse). De méme chez I'enfant, il existe une relation entre 'intensité
du tabagisme passif et la fréquence des complications respiratoires en chirurgie ORL.
Cette augmentation des complications périopératoires augmente la durée globale
d’hospitalisation des fumeurs pour une chirurgie lourde d’une durée de deux a trois
jours [228].

Pour les patients alcooliques :

L'addiction a I'alcool a des points communs avec les autres addictions courantes, en cela
gu'elle pose a I'anesthésiste-réanimateur des problémes préopératoires (non observance de
I'arrét de la substance), peropératoires (hypermétabolisme ou retard de réveil) et
postopératoires (syndromes délirants, infections, etc.). Cependant, I'addiction a I'alcool s'en
distingue sur deux points : son extréme fréquence (pres d'un homme hospitalisé sur quatre) et
son retentissement démontré sur la mortalité et la morbidité périopératoire. L'intoxication
éthylique chronique se traduit par des altérations touchant de nombreux appareils. Les
conséquences neurologiques sont principalement la polynévrite et I'encéphalopathie de Gayet-
Wernicke par carence en thiamine. Le retentissement hépatique peut étre mineur (stéatose) ou

sévere (hépatite alcoolique aigué), aboutissant a la cirrhose hépatique au pronostic péjoratif.
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Les effets cardiovasculaires sont sous-estimés. La cardiomyopathie alcoolique se traduit par une
altération de la contractilité, a laquelle l'organisme répond par une hypersécrétion de
catécholamines, a l'origine de troubles du rythme cardiaque et d'une majoration de
I'incompétence myocardique. Le béribéri cardiaque est plus rare. Le retentissement nutritionnel
explique une grande partie des complications neurologiques, cardiaques, infectieuses et
musculaires. L'éthylisme expose notamment a la carence en vitamine B; (thiamine) et en
phosphore. Par conséquent, |'anesthésie du patient éthylique chronique nécessite une
évaluation préopératoire soigneuse du retentissement de |'intoxication et la prescription rapide
de supplémentation nutritionnelle. L'intoxication éthylique aigué (IEA) est devenue un
phénomeéne social majeur, notamment chez les adolescents. Sans spécificité, c'est la pathologie
traumatique qui les confronte le plus souvent aux urgences hospitalieres. Les anesthésies en
urgence pratiquées dans un contexte d'IEA concernent volontiers des patients hypovolémiques,
atteints d'hypocontractilité cardiaque et a I'estomac plein. Chez les jeunes, une prise en charge
psychiatrique est indispensable avant la sortie de I'h6pital. Les complications surviennent
essentiellement pendant la phase postopératoire, en partie en raison des carences en thiamine
et phosphore. La survenue d'un syndrome de sevrage est fréquente et peut étre mortelle,
notamment en cas de delirium tremens. Le meilleur traitement des complications
postopératoires est certainement préventif mais peut étre insuffisant. Le traitement curatif peut
justifier a lui seul une admission en réanimation. Les moyens pharmacologiques font appel aux
carbamates, aux neuroleptiques, aux benzodiazépines ou a la clonidine. L'administration
d'alcool est a proscrire en raison du risque d'hépatite alcoolique aigué [229].

Pour les patients toxicomanes :

La toxicomanie est un probléme majeur, touchant essentiellement une population jeune.
Toutes les drogues, « classiques » ou plus récentes et plus en vogue, sont a l'origine d'importants
effets secondaires. Les interactions médicamenteuses sont nombreuses et potentiellement
pourvoyeuses de complications durant la période peranesthésique et lors du réveil. Ces
interactions sont majeures avec la cocaine. Actuellement, il existe une recrudescence de la
polytoxicomanie rendant la prise en charge anesthésique de ces patients d'autant plus difficile
gue les comorbidités sont nombreuses. Une attitude ferme mais empathique du médecin
anesthésiste-réanimateur permet a la période périanesthésique de se dérouler avec le
maximum de sécurité et de confort pour le patient et I'équipe soignante [230].

Nous avons comparé les résultats de notre série d’étude concernant certaines
comorbidités et les habitudes toxiques existants a ceux de certaines études telles que I'enquéte
nationale de santé projet TAHINA (Transition and Health Impact in North Africa ou Transition

épidémiologique et son impact sur la santé dans les pays nord africains) qui a fait partie du plan
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stratégique national multisectoriel de lutte intégrée contre les facteurs de risque des maladies
non transmissibles 2015 — 2019 et L’enquéte stepwise Algérie 2016-2017 :

Selon, I'enquéte nationale de santé projet TAHINA, qui a portée sur un échantillon global
de 4818 ménages et le plan stratégique national multisectoriel de lutte intégrée contre les
facteurs de risque des maladies non transmissibles 2015 — 2019, les antécédents morbides de
I'individu agé de 35-70 ans les plus fréquents sont : I'HTA (16,2 %), le diabéte (8,78 %), I'asthme
(3,75 %), les pathologies cardiovasculaires autres que I'HTA (3,69 %) et les dyslipidémies (3,21
%). Il faut noter que I'HTA et les dyslipidémies sont plus fréquentes chez les femmes.

— La prévalence de I'HTA est de 24,9 %. Elle est plus élevée chez les femmes (28,5 %), les
60-70 ans et en milieu urbain (25,9 %).
— La prévalence du diabéte est de 12,3 %, sans différence significative selon le sexe
— La consommation du tabac a fumer est retrouvée chez 11,2 % des personnes enquétées
avec une prédominance masculine [231, 232].

L'enquéte STEPwise Algérie 2016-2017 a portée sur la meilleure connaissance du profil de
santé des algériens pour les facteurs de risque des maladies non transmissibles et a été
présentés par le ministére de la Santé a I'occasion de la journée mondiale de lutte contre le
diabete a Alger le mercredi 14 novembre 2018. L’étude a touché 7450 ménages enquétés,
représentant les différentes régions du pays. Elle documente les huit facteurs de risque
communs des maladies non transmissibles tel que définis par I'Organisation mondiale de la
Santé a savoir : le tabac, l'alcool, les comportements alimentaires, l'inactivité physique,
I'obésité, la pression artérielle élevée, la glycémie élevée et les dyslipidémies. Ce sont les
facteurs de risque qui ont les plus grandes répercussions sur la mortalité et la morbidité dues
aux maladies chroniques et qui peuvent étre modifiés grace a une prévention efficace.

Cadrant avec la célébration de la journée mondiale de lutte contre le diabéte, la nouvelle
donne, selon cette étude, dévoile une prévalence du diabéete dans la population générale (agée
entre 19 et 69 ans), estimée a 14,4 %. Une proportion de 8,2 % des enquétés présentent une
hyperglycémie modérée et sont potentiellement diabétiques si des mesures préventives ne sont
pas instaurées. Concernant, la prévalence de la consommation actuelle de tabac fumé
enregistrée, elle est de 16,5 % [233].

Les chiffres rapportés dans ces études sont proches des notres puisqu’on a retrouvé : HTA
(18%), les pathologies cardiovasculaires autres que I'HTA (3,5 %), le diabéte (12,6 %), I'asthme

(2,8 %), concernant le tabac fumé enregistrée, elle est de (9,8 %).
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Tableau 73: Récapitulatif des études

Notre étude | Enquéte L’enquéte Enquéte Algérie | France Monde
2015-2017 TAHINA Stepwise nationale
2005 Algérie 2016- | MSPRH

2017
Nombre de patients 4512 4818 7450
HTA 18% 16,2% 26% 35,2% 35% 16,5% 26,4%
HTA dépistée 7,15% 8,7%
HTA équilibrée 25,64% 13%
Autres pathologies | 3,5% 3,69%
cardiovasculaires
Asthme 2,8% 3,75%
Diabéte 12,6% 12,3 14,4%
Hyperglycémie dépistée | 10,76% 8,78% 8,2%
Tabac 9,8% 11,2% 16,5%
Antécédents familiaux 43,6% 43%
Insuffisance pondérale 10,09% 5,15%
Poids normal 30,96% 38,95%
Surpoids 28,04% 34,66%, 30% 52%
Obésité 23,62% 20,10% Femmes 30% Adultes 17% 13%

Hommes 14% Gargons 16%

Filles 18%

Obésité morbide 2,46% 1,14%

7.1.2.2 Antécédents chirurgicaux

Les antécédents chirurgicaux sont rapportés chez 43,46 % (n=1961) des patients colligés.
lls sont rapportés en détail chez certains patients et non détaillés chez d’autres (cf. Figure.5).

Pour les antécédents chirurgicaux et les traumatismes, il faut rechercher les interventions
chirurgicales banales : amygdales, végétations adénoides, appendicite, les fractures : sans
oublier les traumatismes craniens et les accidents de la voie publique [234].

A la suite de ces interventions, il faut rechercher les complications telles que la nécessité
a une transfusion sanguine, les phlébites, les complications hémorragiques, I'embolie

pulmonaire et les infections du site opératoire (ISO) [12, 21].

7.1.2.3 Antécédents gynéco-obstétricaux
Parmi les 2438 femmes colligées dans notre étude, nous avons recensé 1488 patientes ce
qui correspond a 61,03 % du total des femmes avec des antécédents gynéco-obstétricaux et
chez lesquelles sont mentionnés mais pas souvent en détails le nombre de gestes et parité,
césariennes, avortements, gémellités, ménarche etc. (cf. Figure.6).
Il est important de signaler dans cet item :
— La date et éventuelles anomalies des premieres regles.

— Régularité des cycles, durée et abondance des regles.
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— Contraception orale ou autres modes de contraception.

— Nombre de grossesses, intervalle entre les grossesses.

— Interruptions volontaires de grossesse (mener l'interrogatoire avec tact et discrétion).

— Fausses couches spontanées : si oui en préciser le terme et les circonstances.

— Pendant la grossesse, rechercher la survenue d'éventuelles anomalies : hypertension
artérielle, albuminurie, cystite, pyélonéphrite.

— L'accouchement a-t-il eu lieu a terme, par voie basse ou a-t-il nécessité une césarienne,
une épisiotomie et une réfection périnéale.

— Déterminer le poids du nouveau-né a la naissance et la notion d'éventuels incidents.

— Apres la grossesse, y a-t-il eu des complications : phlébite, embolie pulmonaire, varices

des membres inférieurs, abcés du sein [234].

7.1.2.4 Antécédents familiaux

Les antécédents familiaux sont présents chez 43,6 % (n=1967) des patients, telles que la
présence de pathologies cardiovasculaires, pleuropulmonaires, métaboliques, néoplasiques et
autres.

Ce chiffre est égal a celui retrouvé dans I'enquéte TAHINA car sur I'’ensemble des ménages
interrogés lors de cette derniére, 43 % déclarent avoir au moins une personne malade chronique
dont, 28,6 % ont un seul membre malade chronique, 11,3 % ont deux malades chroniques et
3,2 % des ménages ont déclaré avoir au moins trois malades chroniques [232].

Pour les antécédents familiaux, il faut préciser le degré de parenté, Parents, les maladies

gu'ils ont présentées, age et cause de leur déces le cas échéant.

7.1.2.5 Antécédents anesthésiques

Les antécédents anesthésiques sont rapportés chez 60,4 % (n=2723) des patients.
Certains incidents anesthésiques sont signalés tels que : laryngospasmes, vomissements, retard
de réveil, urticaire, échec a la réalisation de la rachianesthésie, pics hypertensifs, intubation
difficile chez 35 patients ce qui correspond a 0,2 % du total des patients colligés dans notre série.

Il est souhaitable de délivrer a chaque patient ayant subi un acte anesthésique un compte
rendu sur lequel on doit préciser la ou les techniques anesthésiques subies, les difficultés
techniques a la réalisation de ces derniéres ainsi que les éventuels incidents ou accidents

anesthésiques.

7.1.2.6 Thérapeutiques en cours

Les traitements médicamenteux en cours sont rapportés chez 46,83 % (n=2113) des

patients.
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Dans notre série le report des traitements en cours est mal fait, parfois illisible ou

insuffisant, Les thérapeutiques en cours doivent étre concis en détail afin de bien gérer ces

derniéres pendant la période péri-opératoire.

Le questionnaire de consultation pré-anesthésique du CHU Dinant Godine Sainte-

Elisabeth (Belgique) parait intéressant pour améliorer cet item en suivant ce questionnaire :

Le systéme nerveux (sommeil, anxiété, dépression, épilepsie, maladie d’Alzheimer,
Parkinson...).

La digestion (acidité estomac, nausées, vomissements, constipation, diarrhée...).

La respiration : nez, bouche, gorge, poumons (asthme, bronchite, toux, rhume...).

Le cceur (hypertension, troubles du rythme, insuffisance cardiaque...).

La circulation du sang (pex : Sintrom®, Fraxiparine®, Clexane®, Pradaxa®, Xarelto®...).
Contre la douleur et/ou la fievre (pex : Aspirine®, Dafalgan®, Contramal®, codéine,
morphine...).

Le diabéete ou le cholestérol (pex : insuline, antidiabétiques oraux, hypolipémiants...).
Les os, les muscles ou les articulations (rhumatisme, ostéoporose, arthrite, goutte...).
A base d’hormones (thyroide, pilule contraceptive, ménopause...).

A base de glucocorticoides (pex : Medrol®, Hydrocortisone®...).

La peau (psoriasis, acné, eczéma, verrue, herpes, zona...).

Les reins, la vessie, les organes génitaux (incontinence, impuissance, fécondation...).
Les yeux ou les oreilles.

L'allergie.

Contre le cancer.

Contre le rejet d’organe.

Une carence (vitamines, minéraux, toniques, complément alimentaire par ex. fer,

calcium...).

Il faut préciser la forme galénique des médicaments en cours ainsi que leurs horaires

d’administration : comprimés et/ou gélules, spray nasal, injection, inhalateur, puff ou aérosol,

patch (collé sur la peau), creme ou gel, liquide ou sirop, suppositoire (voie rectale) ou ovule (voie

vaginale), gouttes, préparation magistrale (réalisée par le pharmacien d’officine), échantillon

fourni par votre médecin achats [235].

Plusieurs médicaments génériques et biosimilaires existent sur le marché dont la

dénomination commune internationale (DCI) doit étre précisée car il n’est pas toujours facile de

les identifier par les médecins.

Il ne faut pas oublier aussi de préciser si les vaccinations sont a jour ou non.
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7.1.3 Données cliniques

Lors de I'examen clinique, il faut préciser dans I'histoire de la maladie, la nature des
troubles, la date de début ainsi que le mode d'installation, les facteurs déclenchant, le type et le
siege des troubles ainsi que leurs intensités et sévérités, le retentissement sur le quotidien, le

rythme, la durée, I’évolution, les facteurs aggravants et soulageant ainsi que les signes associés.

7.1.3.1 Parameétres anthropométriques

Tels que le poids et |a tailles sont rapportés chez 95,2 % (n=4294) des patients. L'IMC n’est
rapporté que chez quelques malades sur la partie ou sont mentionnés les autres examens
clinique ou en haut de page de la feuille de consultation pré-anesthésique, de ce fait nous avons
jugé important de calculer I'indice de masse corporelle (IMC=poids en KG/ (taille en métres)?
[29] pour estimer la corpulence des patients colligés dont les résultats sont les suivants : 10,09%
des patients ont une insuffisance pondérale, 30,96 % un poids normal, 28,04 % un surpoids,
23,62 % une obésité et 2,46 % une obésité morbide (cf. Tableau.32).

Selon, I'enquéte TAHINA, les classes d’IMC se répartissent en 5,15 % de maigreur, 38,95
% d’éventail normal, 34,66 % de pré obésité, 20,10 % d’obésité et 1,14 % d’obésité maladie
[236]. Ces chiffres se rapprochent de ceux retrouvés dans notre étude.

L'obésité a atteint un taux de 13 % au niveau mondial [233, 237]. En France, |'obésité
concerne 17 % des adultes et, chez les enfants, 16 % des garcons et 18 % des filles : des chiffres
a peu pres stables depuis une dizaine d’années [237]. En Algérie, les chiffres ont triplé depuis
2015 et selon les derniers résultats de I'enquéte STEPwise du ministére de la Santé 2017, le taux
de I'obésité est de 30 % chez les femmes et 14 % des hommes c’est un des facteurs favorisant
I'apparition du diabéte et elle est a I'origine des maladies cardio-vasculaires, les cancers du foie,
du sein et affecte la fertilité de la femme [233].

A l'occasion de la 2e journée de la formation médicale continue organisée le 13 février
2020 par I’Association de Médecine Interne d’El Biar (AMIE), le Pr Amar Tebaibia, chef de service
de la médecine interne a I'EPH de Birtraria (El Biar), a révélé que I'obésité est une maladie
chronique en progression rapide partout dans le monde et méme en Algérie, et ce probleme
réservé autrefois aux pays a revenus élevés représente un danger majeur pour la santé publique.

En Algérie, le surpoids, quant a lui, touche 52 % de la population selon une étude menée
par le ministere de la Santé. Ces taux exagérément élevés laissent prévoir que les facteurs sur la
prédominance du diabete, des maladies cardiovasculaires et des cancers du foie et du sein
connaitront une recrudescence dans les années a venir.

A la méme occasion, le Pr Moussa Achir, chef de service de pédiatrie a 'EPH de Birtraria,

a mis l'accent sur I'accroissement significatif de I'obésité et le surpoids, qui a tendance a se
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multiplier depuis ces derniéres années et qui ne touche pas moins de 18 % chez les enfants en

bas age en Algérie [238].

7.1.3.2 Constantes hémodynamiques

Les constantes hémodynamiques mesurées sont rapportées chez 86,3 % (n=3894) des
patients pour la TA, chez 86,5 % (n=3902) pour le pouls et seulement chez 0,5 % (n=22) pour la
température. Le parametre de la fréquence respiratoire n’est mentionné chez aucun patient
(cf. Figure.11).

Pour les patients non connus pour étre des hypertendu dans notre étude, on retrouve lors
de la mesure de la tension artérielle a la consultation pré-anesthésique que 36,99 % (n=1154)
des patients ont une tension artérielle systolique supérieure ou égale a 140 mm Hg, 8,33 %
(n=260) ont une tension artérielle diastolique supérieure ou égale a 90 mm Hg et 7,15 % (n=223)
ont une tension artérielle systolo-diastolique supérieure ou égale a 140/90 mm Hg ; ce sont
probablement des hypertendus méconnus qui doivent faire I'objet de compléments
d’investigations et éventuelle prise en charge thérapeutique préopératoire.

Sur I'ensemble des patients hypertendus connus (n=811) dans notre série, 73,16 %
(n=567) des patients ne sont pas équilibrés sur le plan tensionnel.

Pour la fréquence cardiaque, 30,17 % (n=944) ont un pouls accéléré dépassant les 90
pulsations/minutes cela peut étre probablement due au stress (Tab.34).

L’hypertension artérielle a été retrouvée chez 16.5 % des individus enquétés (TAHINA), ce
chiffre n’est pas loin et presque égal a celui retrouvé dans notre série (18 %). Elle est plus
fréquente chez les femmes (18,60 %), les 60-70 ans et dans le sud (19,02 %). Sa fréquence est
sans différence significative selon le milieu (p=0.45) [231].

La fréquence de I'HTA dépistée est de 8,70 % sans différence significative selon le sexe
(p=0,43) et le milieu (p=0,16). Elle est plus fréquente chez les 60-70 ans et dans le sud
(10, 10%) ; ce chiffre se rapproche aussi de celui retrouvé dans notre étude (7,15 %).

La prévalence de I'HTA est de 24,93 %. Elle est plus élevée chez les femmes (28,45 %), les
60- 70 ans, en milieu urbain (25,96 %) et dans le tell (25,34 %) [236].

Selon une enquéte du ministére de la sante algérien dont les résultats ont été publié lors
des derniers congres internationaux de cardiologie organisé par la Société algérienne de
cardiologie (SAC) ainsi que la société algérienne de I’hypertension artérielle (SAHA), on
remarque que la prévalence de I’'HTA dans la population algérienne est de I'ordre de (35,2 %).

Ce qui est également a souligner comme résultat de cette enquéte, c’est le taux des
personnes qui ne se savent pas hypertendues. Elles sont plus de la moitié des patients (52 %).

Au niveau de la prise en charge de cette pathologie, il est loisible de noter que seulement 6 %
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des sujets hypertendus et 13 % des sujets qui sont sous traitement, sont corrigés versus 25,64
% dans notre série.

Si le taux d’hypertendus en Algérie est estimé donc a plus de 35 % de la population par
I’enquéte nationale menée par la direction de la prévention du ministére de la Santé, I'étude
STEPwise de 'OMS [233], I’évalue a seulement 26 % et est retrouvé chez 18 % des patients dans
notre étude. C'est donc un écart que I'on peut juger considérable. Sans préjuger de la crédibilité
de l'une ou de l'autre étude, il serait utile d’approfondir la recherche dans le domaine afin

d’avoir une situation plus précise.

7.1.3.3 Diagnostic (selon le type de chirurgie et le risque chirurgical)

Nous avons classé nos patients en trois catégories en fonction du risque chirurgical : faible,
intermédiaire et haut [16, 190, 191], (cf. Tableau 9), dont 53 % ont un risque chirurgical faible,
34,5 % ont un risque chirurgical intermédiaire et 12,5 % un risque chirurgical élevé. Ce dernier
pourcentage est le méme retrouvé au Royaume-Uni et concerne 12,5 % des anesthésies qui
sont a l'origine de 80 % des déces péri opératoires [191].

La grande majorité de nos patients sont pris en charge pour chirurgie viscérale 44,06 %
(n=1988), les chirurgies dont les services sont non spécifiés représentent 14 % (n=630) des
patients, ce sont des malades qui sont pris en charge pour chirurgie du sein et qui sont
généralement opérés au niveau du service de chirurgie viscérale, chirurgie thoracique, de méme
pour la chirurgie thyroidienne et parathyroidienne qui sont prises en charges aussi au niveau
des services de chirurgie viscérale, de la chirurgie thoracique et le service d’ORL; La chirurgie
ORL représente 12,5 % (n=566) des patients, la chirurgie orthopédique représente 10,3 %
(n=466), I'ophtalmologie représente 6,4 % (n=288) des patients, la chirurgie maxillo-faciale
représente 4,9 % (n=221) des patients, la chirurgie thoracique représente 2,48 % (n=112) des
patients, la neurochirurgie représente 2,3 % (n=102) des patients, la chirurgie plastique
représente 2,2 % (n=99) des patients, la radiologie représente 0,36 % (n=16) des patients, les
urgences chirurgicales représentent 0,4% (n=19), I’endoscopie représente 0,06% (n=3), la
cardiologie représente 0,02 % (n=1) et la radiothérapie représente 0,02 % (n=1) (cf. Tableau 17).

Il faut insérer sur la feuille de la consultation pré anesthésique une case sur laquelle il faut

préciser le type de chirurgie et faire une évaluation du risque chirurgical.

7.1.3.4 Etat général

L'état général est rapporté chez 98,5 % (n=4444) des patients, dont 89,9 % (n=4056) sont
en bon état général (n=4056), 7,9 % (n=356) sont en état moyen et 0,7 % (n=32) sont en état

général altéré. L'état général est non rapporté chez 1,5 % (n=68) des patients colligés.
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Pour les malades en état moyen ou altéré, il faut faire une évaluation de I'état nutritionnel
lors de la consultation voire méme lors de la visite pré-anesthésique pour pouvoir décider d’une

éventuelle assistance nutritionnelle en périodes pré et/ou postopératoire [12, 40].

7.1.3.5 Obésité rapportée

Lors de la consultation pré anesthésique, I'obésité n’est signalée que chez seulement 8,2
% (n=372) des patients. (cf. Figure.13). Elle est juste appréciée visuellement par les médecins
consultants et cochée sur la case ou doit étre mentionnée existence ou non d’obésité. Ce
pourcentage de I'obésité rapportée ne reflete guére 'ensemble des patients colligés et dépasse
de loin ce chiffre, car le calcul de I'lMC nous a permis de retrouver 28,04 % (n=1265) des patients
en surpoids, 23,62 % (n=1066) des patients avec obésité et 2,46 % (n=111) des patients
présentant une obésité morbide.

Le calcul de I'IMC doit étre obligatoirement calculé et consigné sur la feuille de la
consultation pré anesthésique.

L'obésité est un parameétre trés important a prendre en considération car elle est souvent
associée a plusieurs comorbidités telles que le diabéte, I'hypertension artérielle, les
cardiopathies, les insuffisances respiratoires chroniques et le SAOS.

Les patients obéses doivent faire I'objet d’investigations préopératoires approfondies

avant tout acte anesthésique ou opératoire.

7.1.3.6 Varices

La présence de varices est rapportée chez 3,4 % (n=153) des patients colligés (cf.
Figure.14). Il faut accorder une importance particuliére a cette pathologie car elle peut étre
associée a d’autres pathologies médico-chirurgicales. Elle devrait faire I'objet d’un traitement
prophylactique contre de la maladie thromboembolique en période postopératoire.

Pour cet examen on peut utiliser le Vein’Score qui est un outil pratique et rapide,
développé a partir des travaux des médecins vasculaires, pour sensibiliser les patients a la
maladie veineuse, favoriser le dialogue entre patients et professionnels de santé.

Le Vein’Score vous permet d’estimer un age veineux, reflet de I'atteinte veineuse des
patients en fonction de la présence de signes ou symptomes de l'insuffisance veineuse, en
comparaison de I’age moyen ol apparaissent ces signes et symptomes.

Homme ou femme, entrez votre age réel et indiquez les signes ou symptomes qui vous
concernent : douleurs, sensation de jambes lourdes, varices, cedémes... En 1 minute Vein’Score

estime votre age veineux.
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En cas d’age veineux supérieur a votre age réel, vous aurez acces a des conseils d’hygiene
de vie a appliquer et des informations générales relatives a la prise en charge qui pourra vous
étre indiquée par un professionnel de santé.

Le but de Vein’Score n’est pas de se substituer a un médecin, seul habilité a poser un
diagnostic, a initier ou modifier un traitement ; ainsi, cette application n’est pas destinée a étre
utilisée a des fins de diagnostic, de prévention, de contrble, de traitement ou d’atténuation

d’une maladie [239-242].

7.1.3.7 Grossesse

Sur le total des femmes colligées de notre étude, une femme seulement a une grossesse
évolutive programmée pour cure chirurgicale urgente d’un carcinome du sein. La recherche de
grossesse doit étre systématique chez toute femme en age de procréer et ce par la réalisation
d’un test de grossesse avant toute intervention chirurgicale.

Selon les RFE, il est recommandé de poser la question a toute femme en age de procréer
sur sa méthode éventuelle de contraception et s’il existe une possibilité qu’elle soit enceinte
avant tout acte nécessitant une anesthésie (GRADE 1+). Si, a l'interrogatoire, il existe une
possibilité de grossesse, il est recommandé de prescrire un dosage plasmatique des bHCG aprés
avoir obtenu le consentement de la patiente (GRADE 1+). Si le résultat des bHCG plasmatiques
est positif, il est recommandé de reporter I'intervention chaque fois que possible (GRADE 1+)

(13].

7.1.3.8 Capital vasculaire

Le capital vasculaire est rapporté chez 80,14 % (n=3616) des patients. Il est apprécié
comme étant bon chez 74,05 % (n=3341) des patients, mauvais chez 6,09 % (n=275) des patients
et non rapporté chez 19,86 % (n=896) des patients (cf. Figure.16).

Le capital du capital vasculaire est un parameétre trés important a préciser lors de I'examen
clinique car il estimportant d’identifier lors de la consultation pré-anesthésique les patients chez
lesquels on risque d’avoir des difficultés pour la pose d’une voie veineuse.

La prise de voie veineuse est reconnue comme difficile chez I'’enfant et le nourrisson, chez
les patients obeéses et les patients de couleur sombre. Il existe un score de prédiction de la
difficulté de perfusion en pédiatrie appelé le score DIVA (difficult intravenous access) (cf.
Annexe 13). Dés I'obtention d’un score de 4 (min 0, max 10), le taux d’échec est attendu comme
étant de 50 % a la 1° tentative.

Ce score a été développé et modifié pour généraliser son utilisation chez I'adulte sous le
nom EA-DIVA score (Enhanced Adult DIVA score) [243] (cf. Annexe 14) et I'échelle A-DIVA

modifiée [244].
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La pose de perfusion veineuse périphérique est un élément déterminant de la prise en
charge en médecine et en anesthésie. L'intérét médical pour cet acte technique essentiel semble
s’accroitre avec 'utilisation de moyens modernes de repérage des accés veineux difficiles [245].

Apres un examen minutieux du capital vasculaire, on décidera lors de la consultation de
I’éventualité de prendre un abord veineux périphérique, central, une voie intra-osseuse ou autre
en utilisant certains moyens modernes de repérage vasculaire tels que le repérage avec les

infrarouges ou par échographie [246].

7.1.3.9 Examen cardio-vasculaire

L’examen cardiovasculaire est rapporté chez tous les patients colligés (cf. Figure.27).

Il est normal chez 96 % (n=4333) des patients et anormal chez 4 % (n=179) des patients a
type de présence d’arythmies, tachycardie ou bradycardie auscultatoires, souffles cardiaques
etc. Certains médecins mentionnent le stade NYHA et le score de Lee n’est mentionné que chez
un seul malade.

L'examen cardiovasculaire fait habituellement partie d’un examen clinique complet. Il
comprend plusieurs étapes comme : un examen général, un examen artériel, un examen
physique, un examen des veines et plus encore ; il est habituellement recommandé par le
médecin aux patients agés de 50 ans et plus. Bien entendu, plus le patient présente des facteurs
de risques cardiovasculaires, plus I'examen sera long et pointu comme I'existence de facteurs
de facteurs de risques associés aux maladies cardiovasculaires tels que le surpoids, le diabete,
les antécédents familiaux, la ménopause précoce, I’hypertension artérielle le tabagisme, le taux
de cholestérol trés élevé etc. [247].

On recommande actuellement I'utilisation du score de Lee [175] (cf. Annexe 15), validé
depuis 1999 en chirurgie non cardiaque. L’'enquéte nationale sur le risque cardiaque de I'opéré
(RICARDO) réalisée a partir d’'un échantillon représentatif de 1250 anesthésistes-réanimateurs
francais et publiée en 2013 a montré que 16 % seulement des praticiens reconnaissaient utiliser
en routine le score de Lee au moment de la consultation d’anesthésie pour la quantification du
risque cardiaque [248, 249].

Il est probable malgré tout que ce résultat quelque peu décevant se soit amélioré depuis
I’enquéte. Il faut rajouter au score de Lee, I'évaluation de la capacité du patient a faire un effort,
reflet de sa réserve fonctionnelle cardiaque. Cette réserve fonctionnelle est quantifiée en
équivalents métaboliques (METs) et se mesure tres facilement par le biais d’'une a deux
guestions relatives aux activités de la vie courante. On considére en pratique une valeur seuil de
4 METs pour discriminer les patients a risque cardiaque [248], (cf. Tableau 7), Par ailleurs il ne

faut pas oublier de préciser le risque lié a la chirurgie [16, 190, 191] et la classification NYHA.
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Les recommandations formalisées d’experts établies conjointement par la SFAR et la SFC
sont adaptées au systeme de soins francais et doivent étre plus largement utilisées dans les
consultations d’anesthésie et les cabinets de cardiologie pour I'évaluation et la stratification du

risque cardiaque chez les patients coronariens proposés pour une chirurgie non cardiaque [248].

7.1.3.10 Examen pleuropulmonaire

L’examen pleuropulmonaire est rapporté chez tous les patients colligés. (cf. Figure.28).

Il est normal chez 97,7 % (n=4408) des patients et anormal chez 2,3 % (n=104) des patients
a type de présence de rales bronchiques, dyspnée, diminution du passage du murmure
vésiculaire, déformation thoracique, toux etc.

L'examen pulmonaire est en médecine une partie de I'examen clinique qui permet d'avoir
une idée des problemes respiratoires que peut avoir le patient.

On recherche entre autres des signes d'insuffisance respiratoire aigué ou chronique,
d’infection pulmonaire, d'épanchements pleuraux, déformations thoraciques, etc.

Il faut préciser dans cette partie en plus de I'examen clinique, le stade NYHA, le
qguestionnaire STOP-BANG (cf. Annexe 2) qui est particulierement adapté a la consultation pré-
anesthésique, et qui a été validé par comparaison a la polysomnographie pour le dépistage du

SAOQS chez les patients chirurgicaux [19, 20].

7.1.3.11 Autres examens cliniques

D’autres pathologies ou problemes médicaux particuliers, la prise de certains
médicaments ainsi que des avis spécialisés ne sont mentionnés que chez 33,4 % (n=1505) des
patients. Chez 66,6 % (n=3007) des patient la case est soit vide, soit raturée ou bien il est
mentionné RAS. (cf. Figure.24).

Il est trés important de mentionner lors de l'interrogatoire et I'examen clinique tous les
antécédents, les thérapeutiques en cours et les anomalies décelées, car toute omission peut

avoir de graves conséquences et mettre en jeux le pronostic vital des patients.

7.1.3.12 Criteres de difficultés d’intubation

1. Les antécédents d’intubation trachéale sont rapportés chez 98,78 % (n=4457) des
patients. Il est important de préciser avec les patients toutes complications survenues
lors de I'intubation trachéale.

2. L'appréciation de la taille du cou est faite chez 94 % (n=4239) des patients. Elle se limite
dans notre feuille de consultation pré-anesthésique a juste noter si le patient a un cou
court ou non. Théoriquement, I'examen du cou consiste a mesurer le tour du cou

(périmetre) qui n’a été précisé chez aucun malade dans notre série d’étude, car si ce
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dernier est supérieur a 45,6 cm et qui associer a d’autres facteurs comme un IMC
supérieur a 35 kg/m?, un SAOS, une pathologie cervico-faciale, le diabéte ou un état pré
éclamptique, ces situations cliniques majorent le risque de survenue d'une difficulté de
controle des voies aériennes. L'absence de recherche de ces facteurs a été mise en cause
dans la survenue des accidents graves [46, 58, 59].
La mobilité cervicale est rapportée chez 98,36 % des patients (n=4438). Elle est juste
appréciée aprés examen clinique comme étant bonne ou limitées. L'examen de la
mobilité cervicale consiste a apprécier :
La mobilité mandibulaire (morsure de la levre supérieure).
La mobilité du rachis cervical (extension-flexion maximale < 90°, dite classification de
I’angle de Bellhouse et Doré).
L'étude de la course du maxillaire supérieur, la téte passant de la position neutre, regard
a I’horizon, a I'extension compléte :

o Stade 1: mobilité supérieure a 35°.

o Stade 2 :réduction de cette mobilité d’un tiers.

o Stade 3:réduction des deux tiers.

o Stade 4 : mobilité nulle.

Les stades 3 et 4 sont prédictifs d’intubation difficile [250].

L'ouverture buccale est rapportée chez 98,28 % (n=4434) des patients. Elle est juste
appréciée dans notre série d’étude si elle est bonne ou limitée. C'est un parameétre qui
doit étre mesuré car si I'ouverture de la bouche est < 35 mm, Il y a un risque prédictif
d’intubation difficile chez I'adulte.
La classification de Mallampati, elle est rapportée chez 95,6 % (n=4313) des patients.
Les classes 1 et 2 sont de I'ordre de 79,9 % (n=3603) et les classes 3 et 4 sont de I'ordre
de 15,7 % (n=710) dans notre série d’étude. Les classes 1 et 2 présagent d'une
intubation a priori facile et les classes 3 et 4 d'une intubation difficile. [250]
L’état dentaire est rapporté chez 93,3 % (n=4210) des patients dont 75,5 % (n=3405)
ont une dentition normale, 17,2 % (n=774) ont une dentition fragile et 0,69 % (n=31)
sont édentés. Les patients porteurs de prothése dentaire fixe représentent 4,2 %
(n=189) % des patients et les porteurs de prothése dentaire mobile représentent 15,7%
(n=706) des patients. Pour I'examen de la dentition 'anesthésiste devra noter en détail
toutes les anomalies dentaires : caries, instabilité d'une ou de plusieurs dents, prothéeses
fixes ou mobiles, absence de dents et informer le patient du risque de traumatisme
dentaire quand I'état bucco-dentaire le justifie. Les risques a considérer sont les

traumatismes dentaires et le risque infectieux. Les traumatismes et bris dentaires sont
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fréquents selon la Société Francaise d’Anesthésie Réanimation (SFAR) au cours d’une
anesthésie générale et estimés entre 0,02 et 0,1 %. lls sont actuellement les premiers,
en termes de fréquence, de la morbidité anesthésique [41] et la premiére cause de
plainte contre I'anesthésiste au niveau des sociétés d’assurances professionnelles [12].
L'anesthésiste doit informer le patient sur le retrait systématique des prothéses
dentaires mobiles et préciser I'existence et le siege exacte des prothéses fixes avant
I’acte opératoire. Par ailleurs, les soins dentaires doivent se faire obligatoirement vus le
risque infectieux avant toute chirurgie prothétique, articulaire ou vasculaire [12].

7. Le rétrognathisme n’est signalée que chez seulement0,3 % (n=15) patients. C’est une
déformation de la machoire qui semble étre rejetée en arriére quand elle est observée
de profil. Il doit étre rechercher systématiquement et mentionné car c’est un facteur
prédictif d’intubation difficile.

8. La mesure de la distance thyro-mentale (ou distance de Patil) n’est mesurée chez aucun
des patients colligés. Elle se fait par la mesure ou I'estimation de la distance entre la
pomme d’Adam et I'extrémité du menton, téte en extension s’il n’y a pas de contre-
indication. Elle se mesure en centimetre et doit étre > a 6,5 cm chez ’lhomme et > 5,5
cm chez la femme [251, 252]. Une DTM en dessous de 15 mm chez le nouveau-né, de
moins de 25 mm chez le nourrisson, inférieure a 35 mm chez I’enfant de moins de 10
ans [47]. Si la DTM est inférieure aux normes, il y a un risque prédictif d’intubation
difficile chez I'adulte [250].

9. La présence de barbe n’est rapportée que chez 0,1 % (n=3) des patients. C’est un
parameétre trés important a signaler car la présence d’une barbe et/ou de moustaches
sont des facteurs prédictifs d’une ventilation au masque difficile et d’'une intubation

difficile en plus de I'existence de certains de ces facteurs :

L’age > 55 ans
— Lindex de masse corporelle > 26 kg/m*
— L’absence de dents
— Lalimitation de la protrusion mandibulaire
— La présence d’un ronflement lors du sommeil [46, 47, 58, 59, 250].
Dans notre série les parameétres de ventilations difficiles au masque sont peu ou pas
mentionnés.
En conclusion, il faut préciser lors de la consultation pré-anesthésique les facteurs de

ventilation au masque difficile et ceux de I'intubation difficile ; le score d’Arné semble le plus est

utile en recherche car il prend en compte le poids, I'age, la taille, les antécédents d’ID, les
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pathologies favorisantes, les symptémes de maladies des voies respiratoires comme la dyspnée,
la dysphonie, la dysphagie et le SAQS, la mobilité mandibulaire, de la téte et du cou, la
proéminence des incisives supérieures, I'aspect du cou, la DTM et le Mallampati. Arné a obtenu
des sensibilités et des spécificités de 94 et 96 % en chirurgie générale, de 90 et 93 % en chirurgie
ORL non cancéreuse et de 92 et 66 % en chirurgie des cancers ORL. Une variante dédiée aux
patients ORL a été proposée par Ayuso. Dans une comparaison avec les scores de Wilson et de

Naguib, il s’avére moins sensible mais plus spécifique [253] (cf. Annexe 5).

7.1.3.13 ALR

1. L'examen de la peau est rapporté chez seulement 7,1 % (n=321) des patients. C'est un
examen systématique car la peau doit étre indemne de toutes |ésions avant toutes
ponctions ou abords vasculaires, une anesthésie locale par infiltration, une anesthésie
locale topique, des muqueuses ou une anesthésie locorégionale.

2. L’examen du rachis est rapporté chez seulement 5,4 % (n=243) des patients colligés. Cet
examen doit étre obligatoire et le plus précis possible, sans hésiter a demander des
examens complémentaires en cas de doute [42-45].

— L’examen du creux axillaire est rapporté chez seulement 2,9 % (n=130) des patients. Il est
important de bien examiner le creux axillaire car ce dernier doit étre sain et libre surtout si
on envisage de réaliser une ALR type bloc axillaire qui consiste a anesthésier les nerfs du
membre supérieur dans le creux de I'aisselle. Ce bloc permet de réaliser certaines chirurgies
du coude et la totalité des actes portant sur I'avant-bras, le poignet et la main ; un cathéter
peut étre mis en place et ce bloc ne présent aucun risque particulier autre que les risques
de toute anesthésie locorégionale [254].

En conclusion, en cas d’ALR envisagée a visée anesthésique ou analgésique, il faut faire
un examen minutieux de la peau, des muqueuses, du rachis complet, du creux axillaire ainsi que
des quatre membres sans oublier d’informer les patients des avantages et des inconvénients de
chaque technique et de préciser aussi sur la feuille de consultation pré anesthésique les contre-

indications a la réalisation d’une ALR.
7.1.4 Examens para cliniques
7.1.4.1 Bilans biologiques

7.1.4.1.1 Groupage sanguin
Le groupage sanguin est réalisé chez 95,7 % (n=4319) des patients dont 93,38 % ont un
rhésus positif et 6,62 % un rhésus négatif. Dans notre série le groupe sanguin prédominant est

le groupe O+ 43,43 % (n=1876) suivi du groupe A+ 31,5 % (n=1360), puis vient le groupe B+
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14,65 % (n=633), AB+ 3,8 % (n=164), le groupe O- 3,21 % (n=139), le groupe A- 2,4 % (n=103) et
le groupe B- 0,83 % (n=36). Le groupe le plus rare est le groupe AB- 0,18 % (n=8).

Le groupe sanguin le plus répondu au niveau mondial est le groupe O+, qui concerne 38
% de la population mondiale. Suit de pres le groupe A+ avec 34 %. Puis viennent les groupes B+
(9 %), O- (7 %), A- (6 %), AB+ (3 %) et B- (2 %). Le groupe le plus rare est le groupe AB- (1 %). On
peut noter que, selon les populations, cette répartition peut changer. Par exemple, on compte
86 % de O chez les Inuits, une forte proportion de B chez les Asiatiques, ou une courte majorité
de A chez les Frangais, les Allemands ou les suisses [255, 256]. Globalement le pourcentage des
groupes sanguins dans notre série d’étude est proche de celui de la population mondiale.

Les examens immuno-hématologiques consistent en la détermination du groupe sanguin
et la recherche d’agglutinines irréguliéres (RAI). Dans notre série, le groupage rhésus est
demandé en excés par rapport aux chirurgies a haut risque qui représentent 12,5 % et qui ne
nécessitent pas forcement une transfusion sanguine en peropératoire. Par ailleurs aucune
recherche des agglutinines irrégulieres (RAIl) n’est rapportée dans notre série d’étude malgré le
pourcentage élevé des patients ayant des antécédents chirurgicaux (43,46 %) et dont
I'interrogatoire lors de la consultation pré-anesthésique ne mentionne pas les antécédents de
transfusions sanguine antérieures, chose qui doit étre précisée obligatoirement pour pouvoir
décider de la demande de la RAl en préopératoire pour éviter tout risque de survenue d’accident
transfusionnel. Cette prescription doit étre adaptée au risque de saignement, au risque
transfusionnel inhérent a la chirurgie et au terrain. Ces risques sont évalués par les équipes
chirurgicales et anesthésiques locales en fonction du type de chirurgie et des antécédents du
patient [70]. Quand il s'agit d'une chirurgie a risque de transfusion nul ou faible, il est préconisé
par les récentes recommandations formalisées d’experts de la SFAR de ne pas prescrire
d’examen immuno-hématologique préopératoire a savoir, le groupage sanguin et la RAl (GRADE
1-). Lorsque la chirurgie est a risque de transfusion intermédiaire ou élevé, ou a risque de
saignement important, il est recommandé par la SFAR de disposer d’un groupage sanguin et

d’une RAI de moins de trois jours (GRADE 1+) [13] (cf. Tableau 3).

7.1.4.1.2 Natrémie

La natrémie est réalisée chez 88,58 % des patients colligés (n=3997).

La natrémie normale est retrouvée chez 92,64 % (n=3703) des patients. Des désordres a
types d’hypo ou d’hypernatrémie sont retrouvés chez 7,36 % (n=294) des patients. Ces
dysnatrémies sont proches de la natrémie normale et ne changent en rien la prise en charge des
patients en périodes péri opératoire ; quelques patients seulement présentent des dysnatrémies

qui nécessitent une correction préopératoire. Il est habituel de considérer une dysnatrémie
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comme a la fois le désordre hydro-électrolytique le plus souvent retrouvé a I'hopital, et a la fois
un facteur de risque indépendant de morbi-mortalité. L’hypernatrémie qui était jusqu’alors
plutdt sous-évaluée est reconnue comme ayant un impact négatif sur le pronostic, pour les
patients sans atteinte cérébrale, mais aussi pour les patients de neuro-réanimation. Des
données récentes montrent qu’il faut peut-étre avoir comme objectif de normaliser
«rapidement» une dysnatrémie chez un patient hospitalisé, et ceci quelle que soit son intensité

(257].

7.1.4.1.3 Kaliémie
La kaliémie est réalisée chez 88,5 % (n=3994) patients colligés. La kaliémie normale est
retrouvée chez 92,9 % (n=3710) des patients. Des désordres a types d’hypo ou d’hyperkaliémie
sont retrouvés chez 7,1 % (n=284) des patients. Ces dyskaliémies sont proches de la normale et
ne changent en rien la prise en charge des patients en périodes péri opératoire ; quelques
malades seulement nécessitent une correction préopératoire.
On peut avoir de fausses hyperkaliémies qui sont dues a la libération de potassium du
compartiment intracellulaire vers le compartiment extracellulaire soit par :
o Hémolyse lors d’un prélévement laborieux avec un garrot serré.
o Centrifugation tardive du tube (prélevement au domicile du patient).
o Hyperleucocytose majeure (> 10°/mm?) ou thrombocytémie (> 105/mm?).
o Des fausses hypokaliémies dues au passage de potassium du compartiment
extracellulaire vers le compartiment intracellulaire sont décrites chez des
malades leucémiques tres hyperleucocytaires, si le prélevement sanguin reste

de fagon prolongée a température ambiante [258].

7.1.4.1.4 Bilanrénal

Le taux d’urée sanguine est rapporté chez 90,13 % (n=4067) des patients. Elle est normale
chez 85,34 % des patients (n=3471). Des désordres sont retrouvés chez 14,66 % des patients
(n=596).

Le taux de la créatinémie sanguine est rapporté chez 88,94 % (4013) des patients. Elle est
normale chez 92,1 % des patients (n=3694). Des désordres sont retrouvés chez 7,9 % des
patients (n=319).

Les désordres rapportés du bilan rénal des patients colligés ne sont pas séveres, se
rapprochent des normes et ne nécessitent aucune prise en charge particuliére sauf ceux des

insuffisants rénaux chroniques.
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Dans notre série, nous avons recensé 0,64 % (n=29) patients connus pour insuffisance
rénale chronique dont les bilans doivent étre corrigés et surveillés en période péri-opératoire.

L'ionogramme sanguin ainsi que le bilan rénal dans notre étude sont normaux dans plus
de 90 % des cas ce qui rejoint les recommandations formalisées d’experts ne pas prescrire de
maniére systématique ces examens biochimiques en pré interventionnel en cas de chirurgie
mineure, en dehors de signes d’appel anamnestiques ou cliniques [13].

En conclusion, les recommandations (RFE) pour la prescription des examens biochimiques
en pré-interventionnel sont :

Il est recommandé de ne pas prescrire d’examen biochimique sanguin pré-interventionnel
systématique, en dehors de signes d’appel anamnestiques ou cliniques, dans le contexte d’'une
chirurgie mineure (GRADE 1-). ll faut probablement évaluer la fonction rénale préopératoire par
I’estimation du débit de filtration glomérulaire chez les patients a risque devant bénéficier d’une
chirurgie intermédiaire ou majeure (GRADE 2+).

Il est recommandé de ne pas prescrire d’examen biochimique d’urine systématique, quel
gue soit I'age, en préopératoire d’une chirurgie quel que soit son type : mineure, intermédiaire

ou élevé (GRADE 1-) [258].

7.1.4.1.5 Glycémie
Le bilan glycémique rapporté dans notre série d’étude comporte le taux de la glycémie a
jeun, postprandiale et de ’'hémoglobine glyquée :

— La glycémie a jeun est rapportée chez 91,22 % (n=4116) des patients. Elle est normale
chez 77,92 % (n=3207) des patients. Des désordres sont retrouvés chez 22,08 % (n=909)
des patients.

— Parmi les patients non diabétiques, 86,32 % (n=3102) ont un profil glycémique normal,
2,92 % (n=105) ont une hypoglycémie, 6,56 % (n=236) présentent un prédiabéte et
4,20 % (n=151) ont un diabete selon les normes de I'OMS. Ces hyperglycémies sont
découvertes fortuitement lors de la demande du bilan préopératoire. Ce pourcentage
de 10,76 % d’hyperglycémie dans notre série est proche de celui retrouvé dans
I’enquéte STEPwise, ol la proportion de 8,2 % d’hyperglycémie modérée est retrouvée
chez les enquétés et qui sont potentiellement diabétiques [233].

— Parmi les patients diabétiques, 20,12 % (n=105) seulement ont un profil glycémique
normal, 79,88 % (n=417) présentent un déséquilibre glycémique a type d’hyperglycémie
chez 78,34 % (n=409) des diabétiques et d’hypoglycémie chez les 1,53 % (n=8) restants.

— La glycémie postprandiale n’est rapportée que chez seulement 13 patients.
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— L’hyperglycémie est retrouvée chez 79,88% (n=417) des diabétiques connus et 10,76 %
(n=387) chez les non diabétiques.

L’acte chirurgical et les agressions associées induisent un état de stress responsable d’une
hyperglycémie périopératoire dont l'importance est fonction du type de chirurgie, de
I'agressivité du geste et de sa durée. L’hyperglycémie périopératoire est un facteur de risque
indépendant de morbi-mortalité postopératoire. Le contréle glycémique réduit I'incidence des
pneumopathies, d’infection du site opératoire et a un effet bénéfique sur la mortalité a long
terme [98].

Une équipe Canadienne a mis en place une cohorte prospective internationale de grande
envergure, constituée de patients diabétiques et non diabétiques hospitalisés pour une
chirurgie non-cardiaque programmée ou urgente. L'étude glucoVISION a donc été réalisée par
12 centres investigateurs dans 8 pays répartis en Europe et sur le continent Américain, et qui a
montré clairement que la présence d’une hyperglycémie en préopératoire d’une chirurgie non
cardiaque est un marqueur pronostic des complications cardiovasculaires potentielles et justifie
la mise en place d’une surveillance postopératoire étroite. D’autres études seront néanmoins
nécessaires pour déterminer si une intervention tentant de diminuer cette hyperglycémie avant
de débuter la chirurgie permettrait d’améliorer le pronostic postopératoire [259].

L’'hémoglobine glyquée (HbAlc) n’est rapportée que chez 13,35 % (n=76) des patients
diabétiques avec seulement 19,73 % (n=15) qui sont en équilibre glycémique et 80,27 % (n=61)
ont un déséquilibre glycémique avec une hémoglobine glyquée supérieure a 7 %.

L’'hémoglobine glyquée est rapportée chez 0,58 % (n=23) des patients non diabétiques.
Elle est normale chez 65,21 % (n=15) des patients et anormale chez 34,79 % (n=8) des patients
ce qui est en faveur de patients diabétiques méconnus.

La prise en charge périopératoire sera d’autant plus difficile que le diabéte est
déséquilibré en préopératoire. Le dosage d’HbAlc permet de connaitre le contréle glycémique
des trois derniers mois. A refaire si le dernier dosage remonte a plus de 6 mois. Son dosage en
consultation d’anesthésie peut permettre d’améliorer la prise en charge. Lintervention est
possible avec avis du médecin traitant ou diabétologue si I'HbAlc est entre 6 et 8 [98].

Un taux d'hémoglobine glyquée supérieur a 7 % est associé a un risque accru de
comorbidités et de complications en postopératoire.

La consultation d'anesthésie, outre le bilan des Iésions dégénératives, permet d'évaluer
la qualité de I'équilibre glycémique, d'identifier les patients a risque d'hypoglycémie, d'adapter
les traitements et de demander les examens complémentaires nécessaires. |l n'y a aucun agent
anesthésique indiqué ou contre-indiqué chez le diabétique. Les données de la littérature et les

pratiques en anesthésie, en particulier dans le cadre de l'ambulatoire, sont en faveur de
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I'anesthésie locorégionale. Pour des patients diabétiques dont les comorbidités sont stabilisées,
le maintien en péri-opératoire d'une glycémie inférieure a 10 mmol/l (1,8 g/l) est un objectif
recommandé. Les prises en charge dans certaines situations particulieres sont envisagées dans
cet article (ambulatoire, urgence, examens radiologiques, corticothérapie, grossesse et
accouchement) [260].

La découverte d'une hyperglycémie en période postopératoire ne permet pas de faire la
distinction entre diabéte préexistant a la chirurgie mais inconnu et hyperglycémie de stress. La
mesure de I'HbA1lc refléte I'équilibre glycémique des 812 dernieres semaines.

Une HbAlc 2 6,5 % est en effet un critére diagnostique de diabéte dans certains pays
depuis 2009 et identifie un tiers de plus de patients diabétiques non diagnostiqués par rapport
a une glycémie a jeun 1,26 g/L (7 mmol/L). Cependant, sa mesure n'est pas recommandée en
pratique courante dans le dépistage en France en raison de son co(t. Le mieux est de dépister
les troubles glycémiques méconnus en période préopératoire. En effet, la découverte d'un pré-
diabéte signe unrisque d'hyperglycémie de stress, pourvoyeuse de complications ; et un diabéte
méconnu pourrait se compliquer en péri-opératoire en raison d'un déséquilibre glycémique aigu
et/ou de complications diabétiques chroniques méconnues. Ces risques devraient donc étre
identifiés et aux mieux prévenus. Nous proposons que le dépistage soit effectué chez des sujets
présentant des signes de diabéte (syndrome cardinal) ou a trés haut risque : syndrome
métabolique, antécédents familiaux de diabéte, antécédent de syndrome coronarien aigu ou
d'accident vasculaire cérébral, traitement diabétogéne, antécédent de diabete gestationnel,
hyperglycémie transitoire précédente. Nous proposons un dépistage par glycémie a jeun et
HbA1lc. Cette prise de position concernant l'utilisation de I'HbAlc comme critére diagnostique
des dys-glycémies avait déja été prise dans les recommandations pour la prise en charge des

patients présentant un syndrome coronarien aigu [261].

7.1.4.1.6 Numération formule sanguine (NFS)
La NFS est rapportée chez 97,69 % (n=4408) de patients colligés dont :

— La NFS complete n’est rapportée que chez 5,1 % (n=225) du total des patients.

— Le taux de globules rouges est rapporté chez 8,75 % (n=386) des patients. Il est normal
chez 92,48 % (n=357) et des patients ; 7,52 % (n=29) présentent des désordres.

— Letauxde globules blancs est rapporté chez 86,29 % (n=3804) des patients. Il est normal
chez 87,74 % (n=3338) des patients ; 12,26 % (n=466) présentent des désordres.

— Le taux de I’hématocrite est rapporté chez 7,84 % (n=346) des patients. Il est normal

chez 65,31 % (n=226) des patients ; 34,69 % (n=120) présentent des désordres.
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— Letaux de I’'hémoglobine est rapporté chez 99,38 % (n=4381) des patients. Il est normal
chez 73,54 % (n=3178) des patients ; 26,46 % (n=1203) présentent des désordres.

— Le taux de plaquettes est rapporté chez 100 % (n=4408) des patients colligés. Il est
normal chez 89,52 % (n=3946) des patients ; 10,48 % (n=462) présentent des désordres
mineurs qui ne contre indiquent pas I'acte opératoire ou anesthésique. Seulement 0,52
% (n=23) des patients ont un taux inférieur 8 100000/mm?®et qui doivent faire 'objet de
prise de précautions particulieres avant |'acte opératoire.

La NFS est réalisée en exces dans notre série chez 97,69 % (n=4408) des patients, mais
tous les parameétres de la NFS ne sont consignés qu’a la fréquence de 5,1 % (n=225). Le taux de
GR est rapporté a 8,75 %, les GB 86,29 %, I'HB 99,38 %, |'HTE 7,84 % et celui des PLT 100 %.

La numération de la formule sanguine (NFS) est aussi appelée hémogramme est I'un des
examens biologiques les plus courants qui permet de regarder de maniere quantitative et
gualitative les cellules sanguines.

Il permet d’évaluer I'état de santé général du patient. Il est prescrit lors d’'une grossesse,
d’un bilan préopératoire et dans le suivi de certains traitements. Il est également prescrit en cas
de suspicion d’anémie, probléeme de coagulation, d’infection, consommation des plaquettes ou
pour vérifier I'état nutritionnel et I’exposition a des substances toxiques. Enfin, un hémogramme
peut étre demandé si le patient souffre de symptomes liés a une maladie du sang
(hématomes, fatigue, douleurs osseuses, paleur...) [261].

C’est pour cette raison que tous les éléments figurés du sang doivent étre analysés et
consignés sur la feuille de consultation pré anesthésique.

Pour ce parameétre, les recommandations formalisées d’experts de la SFAR sont :

— Lors d’'une intervention a risque mineur, quel que soit I'age, il est recommandé de ne
pas prescrire un hémogramme avant I'acte (GRADE 1-).

— Lors d’une intervention a risque intermédiaire ou élevé, quel que soit I'dge, il est
recommandé de prescrire un hémogramme avant I’acte pour son caractére pronostique

ou d’aide a I’élaboration d’une stratégie transfusionnelle (GRADE 1+) [13].

7.1.4.1.7 Taux de prothrombine & International normalized ratio (INR)
Le taux de prothrombine est réalisé chez 95,34 % (n=4300) des patients colligés dont :
— Un TP normal supérieur ou égal a 70 % est retrouvé chez 94,9 % (n=4079) des patients.
— Un TP supérieur ou égal a 50 % est retrouvé chez 0,7 % (n=29) des patients.
— Un TP supérieur ou égal a 60 % est retrouvé chez 3,1 % (n=133) des patients. Ces taux

du TP ne contre-indique pas un acte opératoire ou anesthésique.
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— Un TP inférieur a 50 % est retrouvé chez seulement 1,4 % (n=59) des patients, ce sont
généralement des patients qui sont sous anti vitamines K et qui nécessitent une
préparation préopératoire particuliére.

Le temps de céphaline activé (TCA) n’est rapporté chez aucuns malades dans notre série
d’études.

Le TP est I'un des trois examens de dépistage des anomalies de la coagulation du sang,
avec le TCA (temps de céphaline avec activateur) et la numération des plaquettes.

Le TP permet d’évaluer globalement I'activité de plusieurs facteurs de la coagulation :
facteur | (ou fibrinogene), facteur Il (ou prothrombine), facteur V, facteur VIl et facteur X.

L'appellation « taux de prothrombine » peut préter a confusion car il ne s’agit pas d’un
dosage de la prothrombine.

Les valeurs normales du TP se situent entre 70 % et 130 %. Cela correspond a une INR
comprise entre 0,80 et 1,20 chez un sujet ne prenant pas (ou plus) de médicament AVK [262].

Le risque hémorragique doit étre systématiquement évalué lors de la consultation pré-
anesthésique, par un interrogatoire minutieux basé sur la recherche d’antécédents personnels
et familiaux de saignement ou de maladies héréditaires susceptibles d'entrainer des
hémorragies [13, 70].

Les récentes recommandations formalisées d’experts de la SFAR préconisent de ne pas
prescrire de bilan d’hémostase systématique si linterrogatoire et I'examen physique
n’évoquent pas de trouble de I’hémostase, quels que soient le type de chirurgie ou le type
d’anesthésie envisagée (y compris les anesthésies périmédullaires) et quels que soient I'age et
le score ASA du patient [13, 98].

L'INR est réalisé chez 4 % (n=176) des patients. Il est normal chez 82,95 % (n=146) des
patients et bas chez les 17,05 % (n=30) restants ; ce sont généralement des patients sous
médicaments anti vitamines K.

L'INR signifie « International Normalized Ratio » c’est-a-dire « rapport normalisé
international ». Il s'agit d'une expression standardisée du TP pour la surveillance du traitement
anticoagulant par un médicament de la famille des antivitamines K (AVK).

Le médecin qui vous a prescrit le médicament AVK fixe un objectif d'INR a atteindre.
Cet objectif comprend :

— Un « INR cible » qui correspond a la valeur théorique idéale de votre INR ;

— Unintervalle dans lequel votre INR doit se situer et qui définit la « zone thérapeutique».

L'objectif d'INR dépend de I'indication pour laquelle vous prenez le médicament AVK.
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— Pour la plupart des patients, I'INR cible est de 2,5 avec un intervalle compris entre 2,0
et 3,0. Cela signifie que votre INR doit se situer entre 2,0 et 3,0.

— Pour certains patients (en particulier les patients porteurs de certaines valves
cardiaques), d'autres objectifs d'INR peuvent étre définis par le médecin. Par exemple,
un INR cible de 3,0 avec un intervalle entre 2,5 et 3,5.

Votre objectif d'INR doit étre inscrit dans votre carnet de suivi du traitement par AVK. Ce
carnet doit vous étre remis par un professionnel de santé au début du traitement (médecin,
pharmacien, etc.). Si vous n’en possédez pas, demandez-en un a votre pharmacien.

Sil'INR est supérieura 4,0 :ily asurdosage en AVK. Le risque de saighement est augmenté.
Ce risque est d'autant plus important que I'INR est élevé.

Si I'INR est inférieur a la valeur minimale de l'intervalle défini par le médecin (INR < 2,0
pour la plupart des patients) : il y a sous-dosage en AVK. Le risque d'inefficacité du traitement
par AVK, c'est-a-dire de formation d'un caillot, est augmenté. Ce risque est d'autant plus

important que I'INR est proche de 1 [262].

7.1.4.1.8 Bilan thyroidien

Le bilan thyroidien est rapporté d’une maniére insuffisante dans notre série d’étude par
rapport au nombre de patients programmés pour chirurgie thyroidienne et ceux qui ont des
dysthyroidies. Il est soit complet a savoir la T3, T4, TSH, ou bien incomplet, soit la T4, TSH ou
bien la TSH seule.

Nous avons recensé 10,10 % (n=456) patients programmés pour chirurgie endocrinienne
dont 9,10 % (n=411) patients pour chirurgie thyroidienne, 0,65 % (n=29) patients pour chirurgie
parathyroidienne et 0,35 % (n=16) patients pour chirurgie surrénalienne. La plus grande
majorité du bilan est normale.

Les malades programmés pour cure chirurgicale de la thyroide ou autre et ceux
présentant des dysthyroidies sous traitement, doivent bénéficier d’un bilan thyroidien récent et
étres en euthyroidie clinique et biologique sauf quelques exceptions telles que les chirurgies
carcinologiques et urgentes.

L’évaluation préopératoire et préparation médicale en pratique :

Pour la chirurgie réglée des patients hyperthyroidiens sans maladie de Basedow,
I’euthyroidie est obtenue le plus souvent sous ATS qui sont maintenus jusqu’a l'intervention. Les
B-bloquants, en particulier le propranolol (40 a 80 mg/j), peuvent y étre associés pour les
patients les plus symptomatiques sur le plan cardiovasculaire. Chez les patients présentant une
maladie de Basedow, certaines équipes préferent stopper les ATS pour les relayer par de l'iode

minéral. En situation d’urgence, une préparation rapide est réalisée pendant 4 a 5 jours. Elle
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associe B-bloquants (propranolol jusqu’a 120 mg/j) et corticoides a forte dose (dexaméthasone
jusqu’a 8 mg/j). En cas de contre-indication aux B-bloquants, la plasmaphérese est envisageable.

L'examen pré-anesthésique en vue d’une thyroidectomie répond aux critéeres habituels
d’évaluation du risque anesthésique, de décision d'une prémédication anxiolytique,
d’information du patient et de préparation a l'intervention. Sur le plan biologique, la
cervicotomie est une chirurgie programmeée au risque hémorragique limité qui nécessite un
bilan d’hémostase uniquement sur signes d’une coagulopathie clinique. La consultation
s’attachera également a évaluer les anomalies de la fonction thyroidienne et le retentissement
sur la filiere aérienne de la maladie thyroidienne. Si un curage cervical est programmé,
I'administration d’un repas gras ou de gélule d’'oméga 3 pourrait favoriser la visualisation des
lymphatiques cervicaux et prévenir la Iésion du canal thoracique [263].

L'hypothyroidie ne se manifeste jamais de fagon aigué en postopératoire immédiat en
raison de la durée de vie des hormones thyroidiennes (la demi-vie de la T4 est de 7 a 8 jours).
En cas de thyroidectomie totale, ’hormonothérapie thyroidienne substitutive (L-thyroxine) est
débutée le lendemain de I'intervention, a la dose de 1,7 fois le poids en g/j, avec évaluation de

la fonction thyroidienne six semaines aprés l'intervention [263].

7.1.4.1.9 Calcémie

La calcémie est rapportée chez 67 patients. Elle est normale chez 61,2 % (n=41), basse
chez 10,4 % (n=7) et élevée chez 28,4 % (n=19) des patients.

La parathormone (PTH) est rapportée chez 11 patients chez lesquels elle est élevée a
100%.

La calcémie doit étre dosée systématiquement chez tous les malades programmeés pour
cure chirurgicale de la glande thyroide, parathyroides, les IRC et les pathologies pouvant
présenter un trouble du métabolisme phospo-calcique.

La PTH doit étre dosée chez les malades programmeées pour cures chirurgicale de la glande
parathyroide et chez les IRC ou les patients présentant des endocrinopathies.

Ces deux bilans sont dosés de fagon systématique pour le suivi des complications post-
opératoires inhérentes a ce genre de chirurgie.

Apres thyroidectomies bilatérales, la fréquence des hypocalcémies transitoires, définies
par une calcémie totale inférieure a 2 mmol/l ou 80 mg/I (calcémie ionisée inférieure a 1,10
mmol/l ou 44 mg/l) a deux reprises, varie de 1,6 a 50 % selon les équipes.

L’hypo-parathyroidie définitive concerne moins de 3% des thyroidectomies dans les
centres spécialisés. Son diagnostic repose habituellement sur le bilan phosphocalcique réalisé

au cours des deux premiers jours postopératoires. Il est de plus en plus souvent associé au
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dosage de la PTH qui tend a devenir la référence pour affirmer le diagnostic des hypo-
parathyroidies postopératoires compte tenu des variations de la cinétique de la calcémie prise
isolément. Cette complication est absente pour les lobectomies et les isthmectomies car la
persistance méme d’une seule parathyroide permet la récupération d’une fonction satisfaisante
[263].

L’évaluation préopératoire pour la chirurgie parathyroidienne :

La consultation de pré-anesthésie apprécie la gravité de la maladie, I'état général du
patient et les tares associées, la technique chirurgicale envisagée afin de proposer les examens
complémentaires (si nécessaire) et la technique anesthésique adaptée.

Les patients nécessitant une chirurgie des parathyroides sont trés différents les uns des
autres : de la femme de la soixantaine classée American Society of Anesthesiologists (ASA) 1,
présentant une hyperparathyroidie primitive asymptomatique, a l'insuffisant rénal dialysé ASA
4,

La plupart des patients arrivent en consultation avec des examens biologiques récents :
bilan phosphocalcique, ionogramme sanguin, fonction rénale. La recherche d’une anémie est
indispensable. Une gazométrie peut étre réalisée a la recherche d’une acidose (tubulopathie,
insuffisance rénale) ou d’une alcalose (vomissements répétés dans le cadre d’une hypercalcémie
sévere).

L’électrocardiogramme montre des anomalies en rapport avec la dyskaliémie (trouble
acide-base) ou la dyscalcémie. Il recherche des troubles du rythme ou de la conduction, une
hypertrophie et des signes d’atteinte coronarienne.

D’autres examens complémentaires sont nécessaires en fonction du contexte et du risque
cardiovasculaire :

— Chez les patients porteurs d’une hyperparathyroidie secondaire, une échographie
cardiaque recherche une insuffisance cardiaque diastolique, des calcifications des
coronaires et des anneaux valvulaires.

— Chez les patients porteurs d’une hyperparathyroidie primitive, il existe une prévalence
élevée d’hypertension artérielle, d’hypertrophie ventriculaire gauche, d’altération du
métabolisme glucosé et de dyslipidémie. Une consultation spécialisée en cardiologie est
parfois nécessaire.

Surveillance postopératoire :

Elle comporte la recherche, en salle de surveillance post interventionnelle et en chambre
d’hospitalisation d’'une dysphonie, de la survenue d’un hématome cervical ou d’une hémorragie

(drains, redons).
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La surveillance biologique est adaptée au cas par cas. Elle comporte au moins un bilan
phosphocalcique, la magnésémie, un ionogramme et une évaluation de la fonction rénale. La
fréquence de réalisation des examens biologiques est adaptée a chaque patient en sachant que
le bilan se normalise dans la plupart des cas dés le troisieme jour. Dans tous les cas, le
traitement de I'hyperparathyroidie primitive n‘impose pas de bilan biologique systématique
avant la 24e heure [264].

Pour la chirurgie surrénalienne, il existe plusieurs types de pathologies telles que cortico-
surrénalome, le phéochromocytome, le neuroblastome et I'adénome surrénalien dont les bilans
biologiques sont rapportés dans la partie "autres bilans biologiques". Ces derniers sont
demandés obligatoirement en préopératoire par le médecin endocrinologue tel que le dosage
du cortisol, I'aldostérone les androgénes et I’ACTH etc. Tout acte opératoire ne peut se faire

gu’apres avis et aval de ce dernier.

7.1.4.1.10 Bilan hépatique

Le bilan hépatique est rapporté chez 3 % (n= 136) des patients ; ce dernier est normal
chez 75 % (n=102) des patients et perturbé chez les 25 % (n= 34) restants.

Les tests hépatiques sont des examens sanguins qui représentent un moyen non invasif
de rechercher la présence d’'une maladie du foie (par exemple, une hépatite dans un don de
sang) et de mesurer la gravité et la progression d’'une maladie hépatique et sa réponse au
traitement.

Les analyses de laboratoire sont généralement efficaces pour :

— Détecter une inflammation, des lésions ou un dysfonctionnement du foie.

—  Evaluer la gravité d’une lésion hépatique.

— Surveiller I'évolution des maladies hépatiques et la réponse au traitement d’une
personne.

— Préciser le diagnostic.

Les tests hépatiques sont effectués sur des prélevements sanguins et mesurent les taux

d’enzymes et d’autres substances synthétisées par le foie. Ces substances incluent :
— Alanine aminotransférase (ALAT).
— Albumine.
— Phosphatase alcaline (PAL).
— Alpha-feetoprotéine (AFP).
— Aspartate aminotransférase (ASAT).
— Bilirubine.

— Gamma-glutamyl-transpeptidase (GGT).
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— Lactate déshydrogénase (LDH).
— 5-Nucléotidase.

Le taux de certaines de ces substances mesure la présence et le degré de I'inflammation
du foie (par exemple, ALAT et ASAT). Le taux d’autres substances permet d’évaluer si le foie
exerce ses fonctions normales de production de protéines et de sécrétion de la bile (par
exemple, albumine et bilirubine). Cependant, certaines de ces valeurs peuvent étre plus élevées
gue la normale chez des personnes atteintes de troubles non liés au foie.

L'un des tests de la fonction hépatique est le temps de prothrombine (TP) qui est utilisé

pour calculer le rapport international normalisé (International Normalized Ratio, INR) [265].

7.1.4.1.11 Bilan protidique
Le bilan protidique est rapporté chez seulement 1,6 % (n=72) des patients colligés. Il est
normal chez 55,56 % (n=40), élevé chez 1,38 % (n=1) et bas chez 43,06 % (n=31) des patients.
Les protéines sont en quelques sortes les briques essentielles de nos cellules : elles jouent
un role dans toutes les réactions de I'organisme. On trouve plus d’une centaine de protéines
différentes en circulation dans le sang, I'albumine représentant toutefois 60 % d’entre elles.
Outre un role de transport de nombreuses substances (hormones, lipides, etc.), les protéines du
sang interviennent dans la coagulation, 'immunité, le maintien de la pression sanguine, etc.
Il est possible d’effectuer un dosage des protéines sériques totales, qui renseigne
notamment sur le fonctionnement de nombreux organes.
L'analyse des protéines sériques (du sérum) est utile dans de nombreuses situations pour
orienter un diagnostic, préciser la gravité d’une maladie ou suivre |'efficacité d’un traitement.
C’est un examen trés courant qui permet d’évaluer la fonction de certains organes (le foie,
les reins) et de mettre en évidence certaines anomalies (syndrome inflammatoire, maladies
auto-immunes, lymphomes, etc.).
Ainsi, ce dosage peut étre prescrit, entre autres, en cas de :
— Syndrome inflammatoire.
— Altération de I'état général.
— Anomalies de I'hnémogramme (bilan sanguin).
— Douleurs osseuses ou articulaires inexpliquées.
— Troubles hépatiques.
— Insuffisance rénale.
Le dosage des protéines sériques ou plasmatiques se fait par électrophorése, aprés une
simple prise de sang. Ce dosage est généralement effectué en méme temps que d’autres

examens de base, comme la numération formule sanguine ou la vitesse de sédimentation. En
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effet, le taux de protéines dans le sang (protidémie) ne dépend pas uniquement des protéines,
mais aussi du volume sanguin (la dilution peut étre plus ou moins grande).

Une augmentation des protéines plasmatiques totales (hyperprotidémie) est observée
dans de nombreuses situations, comme une déshydratation (« coup de chaleur », diarrhée,
vomissements) ou au cours de diverses maladies comme le myélome qui entrainent une
augmentation de la masse de protéines circulantes.

Les diminutions de la concentration de protéines totales (hypoprotidémies) peuvent étre
causées par un défaut d'apport (malnutrition) ou un défaut d’absorption, par un défaut de
synthese (insuffisance hépatique), par une perte anormale au niveau du rein ou encore par une
surcharge hydrique (hémodilution).

L'augmentation des béta-globulines, quant a elle, peut signifier la présence d’une carence
en fer, d’une hypothyroidie ou encore d’une obstruction biliaire.

Le syndrome néphrotique (dysfonctionnement des reins) sera quant a lui caractérisé par
une hypoalbuminémie et une hyperalphaglobulinémie.

Seul le médecin pourra repérer un tracé anormal, et prescrire le cas échéants des examens

complémentaires pour poser un diagnostic [266].

7.1.4.1.12 Bilan lipidique

Le bilan lipidique est rapporté chez 0,56 % (n=25) des patients. Il est normal chez 76 %
(n=19) et élevé chez 24 % (n=6) des patients. Le bilan lipidique est un examen sanguin qui cible
les composés lipidiques du sang : le cholestérol et les triglycérides. Le médecin le prescrit pour
déterminer, chez son patient, le risque de développer une maladie cardiovasculaire.

— Le cholestérol total (un corps gras qui entre notamment dans la composition des
membranes cellulaires et qui sert a la synthése d’hormones stéroides) ;

— Le cholestérol-LDL, que I'on considére comme le « mauvais » cholestérol. Le corps gras
est effectivement lié a des transporteurs, les LDL (pour low-density lipoproteins) qui
naviguent du foie vers le reste de I'organisme ;

— Le cholestérol-HDL, désigné comme le « bon » cholestérol. Il est lié aux HDL (pour high-
density lipoproteins) qui circulent vers le foie. A cet endroit, le cholestérol est stocké ;

— Les triglycérides (un type de graisse qui constitue une importante réserve d’énergie et
qui provient essentiellement des sucres et de I'alcool ingérés en grande quantité).

Le bilan lipidique est un examen routinier qui devrait étre effectué tous les 5 ans chez les
adultes. Il permet d’évaluer :

— Les risques athérogenes de son patient, c’est a dire la propension a ce qu’il développe

des plaques d’athérome sur ses parois artérielles ;
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— Etde ce fait le risque de développer une maladie cardiovasculaire.

Les personnes ayant un risque de maladie cardiovasculaire connu doivent effectuer ce
bilan plus régulierement :

— Les femmes de plus de 60 ans ;

— Les hommes de plus de 50 ans ;

— Les personnes ayant des antécédents familiaux de maladie coronaire (comme un
infarctus du myocarde), ayant de I’hypertension artérielle, du diabéte ou encore les
fumeurs.

L'examen est aussi prescrit pour vérifier I'efficacité d’un traitement visant le cholestérol
ou les triglycérides, ou encore avant la prescription d’une pilule contraceptive chez les femmes.
En fonction des résultats du bilan et des risques déja connus du patient, le médecin proposera
un traitement visant a réduire le taux de graisses dans le sang. On parle de traitement
hypolipémiant ou hypocholestérolémiant : les fibrates, les résines, les huiles de poisson ou

les statines sont habituellement recommandés) [266].

7.1.4.1.13 Marqueurs tumoraux

Les marqueurs tumoraux sont rapportés chez 0,11 % (n=5) des patients. Ils sont utilisés
en oncologie et sont surtout des outils de suivi thérapeutique. lls sont aussi parfois des facteurs
pronostiques et/ou prédictifs et n’ont aucune implication ou influence pour la technique

anesthésique a réaliser en chirurgie carcinologique.

7.1.4.1.14 Tests sérologiques

Les tests sérologiques sont rapportés chez 44,55 % (n=2010) des patients ; lls sont négatifs
chez 97,96 % (n=1969) des patients et positifs chez 2,04 % (n=41) des patients dont on retrouve
des patients porteurs du virus de I’hépatite virale B, C, quelques cas de sérologie hydatique
positive et un cas d’HIV positif.

Les recommandations de I’ANAES de 1998 sur les examens préopératoires systématiques
réactualisés par les recommandations formalisées d’experts de 2012 concernant la demande
des tests sérologiques, ne répond a aucune norme réglementaire.

Concernant la demande des sérologies du VIH et celle de I'hépatite B et C les
recommandations sont les suivantes :

Si I’'OMS recommande un dépistage des affections potentiellement dangereuses pour le
personnel soignant, les pouvoirs publics en France ne I'ont pas recommandé en 1987 (circulaire

n° 684 bis du 28/10/87). Cette circulaire dit entre autres :

- 249 -



Discussion

La généralisation du test de détection des anticorps anti-HIV a I'’ensemble des malades
séjournant ou transitant par un établissement sanitaire public ou privé doit étre rigoureusement
exclue ;

— Le dépistage systématique est inopérant et représente des colts totalement
disproportionnés avec les résultats que I'on pourrait attendre ;

— En revanche, dans des services particuliers tels que la chirurgie ou la gynécologie-
obstétrique, ou encore dans les services pratiquant des explorations endoscopiques,
rien ne s’oppose a ce que le test de dépistage du VIH soit proposé aux malades admis
dans le service. Cette pratique du dépistage de linfection par le VIH doit étre
subordonnée au respect de trois regles essentielles et complémentaires :

o Informer préalablement le malade et obtenir son libre consentement en cas de
résultat positif lui faire part de ce résultat dans le cadre d’un entretien
médical,

o Prendre toutes les dispositions pour que le patient concerné puisse bénéficier
des renseignements et des actions nécessaires a une prise en charge médicale
et médicosociale adaptée ;

o L’attention est attirée sur le fait que « I’on ne saurait en aucun cas compter sur
le recours aux tests de dépistage HIV pour assurer la protection du personnel
soignant ».

— Une conférence de consensus en 1997 (Hépatite C : dépistage et traitement) sous |'égide de

I’ANDEM a conclu qu’il n’était pas recommandé de dépister I’hépatite C, ni chez le personnel

soignant ni chez les patients sauf pour les sujets transfusés et les receveurs d’organe ou de

tissu, les toxicomanes, la population carcérale, les hémodialysés et les hémophiles [69].

7.1.4.1.15 Autres bilans biologiques
D’autres bilans biologiques sont rapportés chez 3,1 % (n=140) des patients a type de

dosage de la calcitonine, ACTH, chlorémie, CRP, VS, ferritine...

7.1.4.2 Electrocardiogramme (ECG)

On s’est inspiré du Minnesota code pour analyser et classer les ECG dans notre étude.
C’est un systéme de codage exhaustif (publié en 1960) qui permet de décrire précisément un
ECG afin de référencer méticuleusement chacun des écarts a la normale des complexes QRS.
C’est un outil indispensable au chercheur et a I'’enseignant utilisé dans les études cliniques pour
comparer des populations, des genres, des ages différents. Il est a la base de I'identification des

anomalies ECG par un ordinateur [267].
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Par ailleurs, L'interprétation de I'ECG est opérateur-dépendante. La vérification par des
cardiologues, ayant connaissance du dossier, de 500 ECG interprétés par des anesthésistes
réanimateurs a montré un taux d’erreur de 4,5 % de séquelles d’infarctus ou ischémie sous-
épicardique non détectées, 3,8 % d’erreurs par excés et 2,6 % d’erreurs de diagnostic, taux
équivalent a ceux généralement observés avec les non-cardiologues. La lecture automatisée
pourrait résoudre des discordances d’interprétation, bien qu’un opérateur entrainé puisse
obtenir de meilleurs résultats [69, 268].

Dans notre série, I'ECG est réalisé chez 96,02 % (n=4332) des patients colligés dont :

— Un ECG normal est retrouvé chez 91,25 % (n=3953) des patients.

— Des troubles mineurs a type de BBD, HBAG, arythmie respiratoire, extrasystoles
ventriculaires sont retrouvés chez 4,92 % (n=213) des patients.

— Des troubles majeurs a type de Ondes T négatives significatives, aspect QS, sus décalage
du segment ST, ACFA, FA, BBG, BAV, du deuxieme et troisieme degré, rythme électro
entrainé sont retrouvés chez 3,83 % (n=166) des patients.

Plus de 96 % des ECG normaux et ceux présentant des anomalies mineures sont fait par
exces et ne nécessite aucune prise en charge anesthésique particuliere.

Plusieurs travaux, articles scientifiques ainsi que des recommandations ont été réalisés et
publiés quant a la réalisation de I'ECG en préopératoire a savoir ceux de I'’ANAES de 1998 [69],
une étude américaine publiée en 2009 dans le journal d’Anesthesiology sur les patients ayant
des facteur prédictifs d’anomalies préopératoires sur I'ECG [269], les recommandations
formalisés d’experts de la SFAR de 2012 [13] et les lignes directrices (guidelines) de la société
canadienne de cardiologie sur I’évaluation et la gestion du risque cardiaque péri opératoire pour
les patients qui subissent une chirurgie non cardiaque de 2017 [270], ont conclu que :

o Il n'existe aucune justification scientifique pour réaliser un ECG systématique
préopératoire chez les sujets de moins de 40 ans, asymptomatiques, sans
facteur de risque, de classe ASAlou ll.

o Quel que soit I'age, Il est recommandé de ne pas prescrire un nouvel ECG
lorsqu’un tracé datant de moins de 12 mois est disponible, en 'absence de
modifications cliniques (GRADE 1-).

o Il est recommandé de ne pas prescrire un ECG pour une intervention mineure
(GRADE 1-).

o Avant 65 ans. Il est recommandé de ne pas prescrire un ECG 12 dérivations de
repos avant une intervention a risque intermédiaire ou élevé (sauf interventions
artérielles) en dehors de signes d’appel cliniques et/ou de facteurs de risques

(FDR) et/ou de pathologies cardiovasculaires (GRADE 1-).

-251-



Discussion

o Apres 65 ans. Il faut probablement prescrire un ECG 12 dérivations de repos
avant toute intervention a risque élevé ou intermédiaire méme en I'absence de
signes cliniques, de FDR et/ou de pathologies cardiovasculaires (GRADE 2+).

o Sile patient est porteur d’une cardiopathie documentée et traitée, des signes
cliniques a I'examen ou des pathologies pouvant avoir un retentissement sur le

plan cardiovasculaire [13, 269, 270].

7.1.4.3 Echocardiographie

Pour lI'interprétation et le classement des échocardiographie dans notre série, nous nous

sommes basé sur les recommandations pour la quantification des cavités cardiaques sur: Le

rapport de la société Américaine d’échocardiographie, le comité de direction des standards

et le bureau de rédaction sur La quantification des cavités cardiaques, développé avec

I'association Européenne d’échocardiographie, une branche de la société Européenne de

cardiologie pour classer les différents résultats des échocardiographies reportés sur la feuille de

consultation pré-anesthésique [271, 272].

'échocardiographie est réalisée chez 25,98 % (n=1172) des patients colligés. Les résultats

retrouvent :

Une échocardiographie normale avec fonction VG normale est retrouvée chez 56,91 %
(n=667) des patients.

Une échocardiographie anormale a type de présence de quelques anomalies mineures
telle qu’une HVG modérée, IM, IT et/ou IAO minimes ou grade I, |égére HTAP etc... avec
fonction VG conservée est retrouvée chez 40,02 % (n=469) des patients.

Une échocardiographie anormale avec existence d’anomalies anatomiques majeures
comme une IM, IAO grade Il et plus, une HTAP sévére, un RVM, RVAO, une cardiopathie
congénitale etc...avec une fonction VG altérée est retrouvée chez 3,07 % (n=36) des

patients.

Plus de 96 % des échocardiographies faites dans notre série normale ou celle avec des

anomalies mineures sont toutes avec une fonction VG conservée et ne nécessite aucune prise

en charge anesthésique particuliére. Les patients présentant une fonction VG altérée et qui sont

de I'ordre de 3,07 %, nécessitent certaines précautions a prendre en période péri opératoire.

Selon les recommandations, les experts préconisent :

De ne pas prescrire une échocardiographie de repos pour évaluer le risque coronaire
péri-opératoire d’un patient.
Il n’est pas recommandé de prescrire de fagon systématique une échocardiographie de

repos pré interventionnelle (GRADE 1-). Ses indications doivent se limiter aux patients
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symptomatiques, dyspnéiques ou présentant des signes d’insuffisance cardiaque, un
souffle systolique jusqu’alors non connu ou, enfin, en cas de suspicion d’hypertension
artérielle pulmonaire. Dans ces situations cliniques, les données de I’échographie trans-
thoracique peuvent amener a modifier la prise en charge péri-opératoire et/ou a
adapter les thérapeutiques mises en ceuvre.

— Il est recommandé de limiter les indications d’échocardiographie pré interventionnelle aux
sous-groupes de patients qui peuvent en bénéficier. Ce sont les patients symptomatiques,
tels que les patients présentant une dyspnée, une insuffisance cardiaque de cause inconnue
ou récemment aggravée, ou les patients présentant un souffle systolique non connu ou une

suspicion d’HTAP (GRADE 2+) [13, 69, 270, 273].

7.1.4.4 Téléthorax

Le téléthorax est réalisé chez 97,5 % (n=4400) des patients colligés dont 80,68 % (n=3550)
présentent un téléthorax normal, 16,52 % (n=727) ont des anomalies mineures et 2,80 %
(n=123) des patients ont images pathologiques.

Nous avons recensé 112 patients programmés en chirurgie thoracique ce qui correspond
a 2,5 % du total des patients de notre série d’étude. Ces malades doivent obligatoirement
bénéficier d’un téléthorax en préopératoire. Ce pourcentage est trés proche de celui des images
pathologiques retrouvées.

Presque 98 % des téléthorax faits dans notre série sont normaux ou avec des anomalies
mineures ne changent en rien la prise en charge anesthésique.

La radiographie de thorax est une technique d’imagerie médicale a bas de rayon X,
fréquemment réalisé en routine pour diagnostiquer les pathologies médicales et traumatiques.
Elle permet d’analyser le médiastin (cceur, poumons) comme |I'ensemble de la cage thoracique
(cotes, clavicules) et le diagnostic des corps étrangers radio-opaques.

Il s'agit de I'un des examens radiologiques les plus pratiqués. En France, selon la Haute
Autorité de santé (HAS) en 2006, 4,4 millions de radiographies du thorax ont été réalisés sur une
population de 63 millions de personnes [274].

Comme pour la radiographie de routine, la radiographie préopératoire est débattue :

— Celle-ci modifie de maniére marginale la prise en charge (entre 0.1 et 1 % des cas) [275,
276].

— Elle conduit plus souvent a un diagnostic erroné qu'a un diagnostic relevant (un
diagnostic pertinent pour deux diagnostics erronés) [275];

— Enfin le colt global d'une telle stratégie est exorbitant. Chaque cliché démontrant une

pathologie influant le pronostic « colite » entre 2,300 USD et 23,000 USD (entre 99 et
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999 radiographies normales pour 1 radiographie influant la prise en charge soit une
dépense de 100 a 1 000 x 23 $ pour trouver une pathologie pertinente) [276].
Les recommandations actuelles sont de restreindre l'utilisation de cet examen aux
patients suivants :

— Il est recommandé de ne pas prescrire de maniéere systématique une radiographie de
thorax pré-interventionnelle en chirurgie non cardio-thoracique, quel que soit I’age du
patient, sauf en cas de pathologie cardio-pulmonaire évolutive ou aigué (GRADE 1-).

— Patient avec pathologie cardiaque ou respiratoire connue ; patient de plus de 50 ans
bénéficiant d'une opération d'un anévrisme de |'aorte abdominale, d'une opération
abdominale haute ou thoracique.

— Cependant, elle peut étre souhaitable chez des patients entrant dans l'une des
catégories suivantes :

o Les sujets en provenance récente de zone d’endémie tuberculeuse et sans
contréle radiologique depuis un an,

o Les patients impotents, ou d’une fagon générale chez lesquels il n’est pas
possible d’apprécier cliniquement la fonction cardiaque ou respiratoire [13,

274, 275].

7.1.4.5 Exploration fonctionnelle respiratoire (EFR)

L'EFR est rapporté chez seulement 5 % (n=226) des patients colligés. Ce chiffre rapporté
ou réalisé des EFR dans notre série est beaucoup plus faible par rapport aux patients qui
nécessitent obligatoirement la réalisation d’'une EFR en préopératoire a savoir ceux qui
présentent des comorbidités ou programmés pour certaines chirurgie tels que: Les pathologies
respiratoires 227 patients (5,03 %), L'obésité 1177 patients (26,2 %), ou les chirurgies telles que
la chirurgie thoracique 112 patients (2,48 %),la chirurgie sus-mésocolique 165 patients (3,66
%),la chirurgie herniaire et des éventrations 201 patients (4,45 %).

Les résultats d’interprétations des EFR dans notre série retrouvent 69,47% (n=157) de
patients avec une EFR normale, 22,57 % (n=51) de patients avec des anomalies mineures et 7,96
% (n=18) de patients avec une EFR pathologique avec présence d’anomalies majeures.

Globalement 92,02 % des explorations fonctionnelles respiratoires faites dans notre série
sont normales ou avec des anomalies mineures. Elles nont aucune répercussion et ne
nécessitent que de prendre certaines précautions lors de la prise en charge anesthésique.

L'exploration fonctionnelle respiratoire (EFR) préopératoire concerne un champ tres vaste
lié a la diversité des interventions réalisées et du contexte de chaque patient. L'objectif général

de I'EFR préopératoire est d’identifier les patients a risque de complications respiratoires
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postopératoires. Globalement, I'incidence de ces complications respiratoires postopératoires,
toutes chirurgies confondues, est de I'ordre de 7 % [277], mais ce chiffre dépend trés fortement
du type de chirurgie et du terrain. Si les indications des EFR ont globalement diminué ces
dernieres années [278], elles restent plus larges pour les pneumologues [279] que pour les
anesthésistes [280].

L'EFR permet de diagnostiquer le syndrome restrictif ou obstructif et d’en préciser les
caractéristiques et le traitement, de diagnostiquer et d’analyser une anomalie des échanges
gazeux. Le but des tests d’exercice est de simuler le stress chirurgical afin d’apprécier la capacité
d’adaptation du patient. Dans le cas particulier de la chirurgie d’exérése pulmonaire, I'autre but
des tests d’exercice est de prévoir la capacité fonctionnelle postopératoire et donc d’estimer les
possibilités d’autonomie future du patient [281].

Conclusions — Recommandations pour la réalisation de I'EFR :

De maniére générale, les données d’EFR qui indiquent un facteur de risque élevé de
complication respiratoire postopératoire en chirurgie non thoracique ou abdominale haute
sont: une CV<50%ou2L,un VEMS <30% ou 1L, et une PaCO2 >50 mmHg.

— Il est recommandé de réaliser une EFR en cas de chirurgie thoracique avec ou sans
exérése pulmonaire, et abdominale haute.

— L’EFR est également recommandée chez les patients présentant des antécédents
respiratoires : asthme, BPCO, SAOS et obésité.

— Il est recommandé de ne pas prescrire de maniére systématique des EFR pré-
interventionnels en chirurgie non cardio-thoracique, quel que soit I'dge du patient, sauf
en cas de pathologie pulmonaire évolutive ou aigué (GRADE 1-).

— Il est recommandé de ne pas prescrire de maniére systématique des gaz du sang
artériels pré-interventionnels en chirurgie non cardio-thoracique, quel que soit I’age du
patient, sauf en cas de pathologie pulmonaire évolutive ou aigué (GRADE 1-).
Selon la gravité du terrain et le type de chirurgie, 'EFR comprendra une mesure des
volumes pulmonaires et des débits bronchiques pour diagnostiquer I'obstruction ou la
restriction, souvent complétée par la mesure des gaz du sang. La mesure de capacité de
transfert du CO et/ou de la consommation maximale d’oxygéne (V'O2max) sera
réservée a la chirurgie d’exérese pulmonaire ou aux patients atteints d’affections
respiratoires séveres.

— Une VO2max supérieure a 75 % de la valeur prédite ou supérieure a 20 ml/min/kg
s’accompagne d’un faible risque de complications.

— Entre 15 et 20 ml/min/kg, une chirurgie de résection est envisageable.
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— <10 ml/min/kg, le risque de mortalité péri-opératoire est élevé. Le parameétre le plus
utilisé reste le VEMS. Un VEMS > 80 % de la théorique permet une pneumonectomie.
En-dessous de ce seuil, le VEMS prédit postopératoire (VEMSppo) doit étre calculé en
fonction de la résection envisagée : un VEMSppo < 30 % est un seuil de fort risque de
mortalité et complications postopératoires. De méme, une DLCO < 60 % de la normale
s’accompagne d’un risque accru de mortalité. La DLCO prédictive postopératoire peut
aussi étre calculée (DLCOppo) : une valeur < 40 % est un seuil d’identification des
patients a haut risque.

— Enfin, en chirurgie réglée, 'EFR peut participer a la stratégie de prise en charge
préopératoire et conduire a proposer :

o Un sevrage tabagique dont la durée doit étre d’au-moins 6 a 8 semaines pour
étre efficace sur le risque opératoire.

o Une kinésithérapie préopératoire d’au-moins 3 ou 4 semaines.

o Unréentrainement a I'exercice guidé par les données de I'EFX o

— Une adaptation du traitement de I'affection respiratoire, en particulier bronchodilatateur

7.1.4.6 Tests allergiques

Les tests allergiques sont documentés chez seulement 0,05 % (n=2) patients a type
d’allergies aux B-Lactamines, poussiere, acariens, poils de chats et chiens, tomate et arachides
sur I'ensemble des patients présentant des allergies (16,8 %). Malheureusement les tests
allergiques et tout particulierement concernant les produits anesthésiques ne sont pas
disponibles en Algérie ; Il faut donc ceuvrer pour développer cette branche dans le domaine de

I'allergologie.

7.1.4.7 Auvis spécialisés

— L’avis de cardiologie est rapporté chez 144 malades ce qui représente 3,2 % du total des
patients colligés et 11,2 % du total des patients présentant des pathologies
cardiovasculaires.

NB : 1285 patients présentent des pathologies cardiovasculaires ce qui représente 28,7 %
du total des patients colligés.

— L’avis de pneumo-phtisiologie est rapporté chez 15 malades ce qui représente 0,3 % du
total des patients colligés et 6,6 % du total des patients présentant des pathologies

pleuropulmonaires.
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NB : 227 patients présentant des pathologies pleuropulmonaires ce qui représente 5,1 %
du total des patients colligés.

— L’'avis de d’endocrinologie est rapporté chez 63 malades ce qui représente 1,4 % du total
des patients colligés et 6,14 % du total des patients présentant des pathologies
endocriniennes.

NB : 1025 patients présentent des pathologies endocriniennes ce qui représente 22,71 %
du total des patients colligés.

— L’avis de médecine interne n’est rapporté chez aucuns des patients colligés.

— L’avis de neurologie est rapporté chez 3 malades ce qui représente 0,07 % du total des
patients colligés et 0,72 % des patients présentant des pathologies neuropsychiatriques.

— L’avis de psychiatrie est rapporté chez 1 malade ce qui représente 0,03 % du total des
patients colligés et 0,24 % des patients présentant des pathologies neuropsychiatriques.

NB : 416 patients présentent des pathologies neuropsychiatriques ce qui représente 9,2
% % du total des patients colligés.

— D’autres avis sont rapportés chez 289 malades ce qui représente 6,4 % du total des
patients colligés ou sont mentionnés les résultats des échographies, scanners, doppler,
IRM, scintigraphie, résultats anatomopathologiques, d’autres avis médicaux...

Les avis spécialisés sont tres peu rapportés ou demandés dans notre série d’étude. Tout
médecin anesthésiste réanimateur a le droit de demander un avis spécialisé ou un deuxieme
avis médical en cas d’anomalies découvertes ou suspectées a I'examen clinique, de doute ou
d’existence de comorbidités déséquilibrées en vue d’une confirmation diagnostic, une prise en
charge ou ajustement thérapeutique ou voire méme un report ou une décision d’annulation de
I’acte opératoire.

Une consultation médicale est définie par la rencontre, le plus souvent dans le cadre
d'un cabinet médical ou toute autre structure de soins, entre un médecin (généraliste ou
spécialiste) et un patient. Par le moyen d'un entretien singulier, d'un examen clinique et de
diverses techniques parfois instrumentales, elle vise a permettre au médecin d'émettre un « avis
sur les symptémes » du patient, d'établir un diagnostic, et généralement de « prodiguer des
prescriptions » sous forme d'une ordonnance [282].

La demande d’un deuxieme avis médical est un droit. Vous étre libre d’y recourir si votre
médecin ne vous le propose pas de lui-méme. Il y a deux raisons principales pouvant motiver le
besoin d’avoir un deuxieme avis médical :

1. Votre médecin traitant vous a diagnostiqué une maladie évolutive ou rare. Demander

un deuxieme avis médical permet de confirmer le premier diagnostic ou de I'infirmer en

- 257 -



Discussion

mettant en lumiére de nouvelles pistes. C’est une pratique courante qui permet de lever
des doutes sur la pathologie détectée.

2. Avant un choix thérapeutique lourd ou une intervention chirurgicale pouvant altérer
votre état physique, un deuxiéme avis médical peut vous permettre d’obtenir des
solutions alternatives pour traiter votre affection.

Sachez toutefois que certaines situations sont incompatibles avec un deuxieme avis
médical. C’'est le cas lorsqu’il faut intervenir rapidement, voire en urgence.

Au regard du code de la santé publique en France, demander un deuxiéme avis médical
est un droit. L'article R4127-60 précise que « Le médecin doit proposer la consultation d'un
confrére dés que les circonstances I'exigent ou accepter celle qui est demandée par le malade
ou son entourage » [283].

Certaines disciplines obéissent a des regles immuables : en mathématiques, 2 et 2 font 4,
peu importe votre age, votre patrimoine génétique ou votre régime alimentaire. En revanche, la
médecine n’est pas une science exacte. Certaines situations médicales sont plus complexes que
d’autres, que ce soit concernant leur diagnostic ou leur traitement. De plus, les particularités
propres a chaque patient, comme ses antécédents médicaux ou son mode de vie,
peuvent influencer sa prise en charge dans le cadre d’'une médecine de plus en plus
individualisée.

Voici 6 situations dans lesquelles un deuxieme avis est judicieux :

1. Lorsque le diagnostic se fait attendre : La période au cours de laquelle un patient attend
son diagnostic peut parfois se compter en années : on parle alors d’errance
diagnostique. Cette phase peut étre source d’anxiété, de frustration et de crispation. En
cas de maladie rare, I'errance de diagnostic est particulierement courante. En France,
ces pathologies affectent moins de 30 000 personnes. Solliciter un deuxiéme avis peut
étre décisif, car aucun médecin ne peut étre spécialiste de toutes les maladies, et a
fortiori de toutes les maladies rares.

2. Apres le diagnostic d’'une maladie rare : On dénombre plus de 7000 maladies rares.
Chacune présente une grande diversité de symptomes cliniques, qui peuvent varier d’un
patient a 'autre au sein de la méme pathologie. De plus, la majorité des maladies rares
sont aussi des maladies orphelines, c’est-a-dire que I'on ne dispose
d'aucun traitement curatif a I’heure actuelle. Comprendre sa pathologie et bénéficier
d’un accompagnement par un médecin spécialiste ou hyper-spécialiste est un enjeu
pour ces patients.

3. Avant une chirurgie : Quand ? Par quelles techniques ? Au prix de quels risques ?

De quelles séquelles ? Quels conseils avant de se faire opérer ? La perspective
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d’une chirurgie suscite de nombreuses questions. Le patient peut ressentir le besoin
d’étre rassuré sur la nécessité de l'intervention. Un certain nombre de parametres lui
sont parfois laissés libre de choix, comme le délai avant I'opération. Dans ces situations,
un deuxieme avis apporte des informations supplémentaires qui pourront guider et
sécuriser le patient dans son parcours de soins. Seule une urgence chirurgicale ne rentre
pas dans le cadre d’'un deuxieme avis car rien ne doit retarder I'intervention.

4. Lorsqu’un traitement lourd est envisagé : Un traitement lourd au quotidien, impliquant
des déplacements médicaux fréquents par exemple, ou entrainant des effets
secondaires douloureux, invalidants, qui dégradent la qualité de vie mérite d’étre évalué
soigneusement avant d’étre entrepris. Un deuxiéme avis peut permettre de confirmer
sa nécessité et donc de favoriser I'adhésion du patient, ou bien de proposer
d’autres alternatives.

5. Lorsqu’il n’y a pas ou plus de traitement possible : Dans cette situation bouleversante
qui parait sans issue, lorsqu'il n'y a pas ou plus de traitement possible, il est essentiel
pour le patient d’avoir la certitude d’avoir mis toutes les chances de son c6té en ayant
exploré toutes les options possibles.

6. Dans toute situation ou vous en ressentez le besoin : Vous souhaitez obtenir un
deuxiéme avis ? Vous n’avez pas a vous justifier. C'est votre droit en tant que patient,
gue I'avis médical soit donné au cours d’un entretien physique avec un médecin ou via
une plateforme en ligne comme deuxiemeavis.fr. Cela sera I'occasion de poser toutes
vos questions a un autre professionnel de santé, d’obtenir un nouvel éclairage et peut-
étre de nouvelles voies, et surtout de pouvoir échanger avec votre équipe traitante en
étant plus éclairé et informé [284].

Obtenir I'avis d’'un médecin spécialiste simplement en lui transmettant votre dossier
médical, c’est possible et c’est méme une pratique couramment utilisée par les médecins en
ville et a I'hopital.

Face a une situation médicale complexe, il est trés fréquent pour les médecins libéraux et
hospitaliers exergant en ville de demander I'avis d’un de leur confrere. L'article 32 du Code de
déontologie frangais des médecins encadre cette pratique : « Le médecin doit faire appel, s'il y
a lieu, a l'aide de tiers compétents. Quelles que soient sa formation et ses modalités d'exercice,
il peut avoir besoin de faire appel a d'autres médecins, a des spécialistes, a d’autres
professionnels de santé, a un établissement de santé ; c'est la compétence de ceux-ci qui guidera
son choix, avec I'accord du patient. » Ces demandes d’avis entre médecins se font la plupart du
temps sur dossier médical. Le médecin qui sollicite I'avis transmet les examens réalisés ainsi que

ses observations a son confrére qui rendra un avis a partir de ces éléments. Autre exemple, dans
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les hopitaux, une équipe regroupant des professionnels de santé de différentes disciplines se
réunit lors de réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP) pour étudier les dossiers des
patients atteints de cancers dont |'état nécessite une prise en charge complexe et pour rendre
une décision collégiale. Les médecins spécialistes ont ainsi I’habitude de rendre des avis sur
dossier. Pour certains d’entre eux, les avis sur dossier représentent jusqu’a 80 % de leurs
consultations. Comme le rappelle le Conseil national de I'Ordre des médecins francais : « Ces
échanges d’avis se font dans le respect du libre choix et de I'indépendance du patient, les bons
rapports entre consultants et consultés étant assurés par I’envoi d’un courrier de liaison ».

En cas de pathologie grave nécessitant un traitement lourd, le service
deuxiemeavis.fr propose aux personnes malades d'obtenir I'avis d’'un médecin expert en ligne.

Cet avis sur dossier intervient aprés une ou plusieurs consultations physiques au cours
desquelles un premier avis a déja été rendu et des examens cliniques (mais aussi biologiques,
radiologiques, etc....) ont été réalisés. Apres examen du dossier médical complet, I'hyper-
spécialiste mobilisé par deuxiemeavis.fr rend un avis qui permet de confirmer la pertinence
du traitement en premiere instance et de proposer éventuellement des alternatives pour
permettre a la personne malade d’aborder son traitement en toute confiance. Pour qu’un avis
de qualité soit rendu sur dossier, I'enjeu est de présenter un dossier médical complet. Depuis
I’adoption de la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades, les médecins sont tenus de
transmettre leur dossier médical aux patients qui en font la demande. Il est également possible
pour les personnes malades, depuis novembre 2018, de créer leur dossier médical
partagé (DMP), véritable carnet de santé électronique qui permet de compiler toutes les
données médicales en un méme endroit et de les partager avec les professionnels de santé.
Les équipes de deuxiemeavis.fr s’assurent, grace a un questionnaire médical personnalisé, que
les personnes souhaitant obtenir un deuxiéme avis présentent un dossier médical complet. Ce
guestionnaire médical tres précis, élaboré par des médecins experts, a pour objet de recueillir
les informations médicales, les examens réalisés, mais aussi l'avis, les questions et les aspirations
de la personne malade. Une fois le dossier complet, le médecin expert détient toutes les
informations nécessaires pour rendre son avis dans les sept jours [284].

Plusieurs travaux, articles et theses scientifiques ce sont intéressés aux prescriptions
systématiques des bilans préopératoires et ont établis des recommandations formalisées
d’experts basées sur plusieurs études, dans le but de rationnaliser et mieux prescrire ces
derniers. Parmi ces travaux :

A. Les recommandations formalisées d’experts (RFE) sur les examens préinterventionnels
systématiques publiées dans les annales frangaises d’anesthésie et de réanimation de

2012 dont l'objectif était d’assurer une réactualisation des recommandations éditées
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par I’Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé (ANAES) en 1998. Une
analyse systématique de la littérature sur une période de dix ans (2001-2011) a été
réalisée par 30 experts. La méthodologie GRADE a ensuite été appliquée permettant de
déterminer un niveau et une force de recommandation. Les recommandations ont
concerné les examens cardiologiques (ECG et échocardiographie), examens
respiratoires (téléthorax, EFR et gaz du sang), examens d’hémostase (TCA et TP),
I’'hémogramme (NFS), les examens immuno-hématologiques (le groupage rhésus et la
RAI), les examens biochimiques (sanguins et urinaires), les examens pré-
interventionnels chez la femme enceinte en prépartum, le test de grossesse et le
dépistage infectieux (examen cytobactériologique des urines). Ills ont conclu que la
prescription des examens complémentaires pré-interventionnels ne répond a aucune
norme réglementaire. Elle nécessite une prescription sélective en fonction de
I'interrogatoire, I'examen clinique du patient intégrant le type de chirurgie, la gravité
des patients (score ASA) et les risques afférents [13].

Un travail présenté lors du Xlle congres national d’hémovigilance et de sécurité
transfusionnelle en France le 10 octobre 2016 par le professeur Serge Molliex médecin
chef du service d’anesthésie réanimation du CHU de Saint-Etienne sur la mise en ceuvre
des recommandations SFAR sur les examens préopératoires concernant la pertinence
des examens immuno-hématologiques [285]. Ce travail s’est fait sur la base de plusieurs
travaux, audits, recommandations et publications scientifiques de plusieurs pays et
sociétés savantes aboutissant aux recommandations concernant la prescription des
examens immuno-hématologiques suivants [286-292]. En cas de chirurgie a risque de
transfusion ou de saignement nul a faible, il n’est pas recommandé de réaliser les
groupages sanguins et la RAL. (GRADE 1-). En cas de chirurgie a risque de transfusion
intermédiaire ou élevé ou de saignement important, il est recommandé de réaliser les
groupages et la RAIL. (GRADE 1+) [285].

Un travail présenté par le Pr. Helene Beloeil du CHU Pontchaillou Rennes en 2013 avec
la collaboration d’un groupe de travail de différentes régions de France et de la Suisse
sur la prescription des examens préopératoires. Ce travail avait pour objectif
I'application des recommandations formalisées d’experts de la SFAR de 2012 et des
autres sociétés savantes. Les bilans concernés étaient la demande du groupage rhésus,
les RAI, 'lhémostase, 'ECG, le téléthorax, I'ECBU et le test de grossesse. Ont été exclues
dans ce travail les chirurgies : cardiaque, résection pulmonaire, intracranienne,
médecine préventive et les nouveau-nés (0-28 j). En conclusion : Il n’y a plus d’examens

pré-interventionnels systématiques ! Pour les patient ASA | ou Il Patient ASA Ill ou IV
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programmeés pour intervention a risque faible pas d’examens complémentaires
systématiques, pas d’examens complémentaires systématiques. Pour les interventions
a risque intermédiaire ou élevé la prescription se fait en fonction du risque opératoire
et la pathologie du patient [293].
Un travail présenté par le Dr Fanny BONHOMME Service d'Anesthésie, HOpitaux
Universitaires, Geneve et le Pr Charles Marc SAMAMA Service d'Anesthésie-
Réanimation Groupe hospitalier Cochin-Broca-Hoétel-Dieu, Paris en 2014 sur les
nouvelles recommandations concernant la demande du bilan d’hémostase en
préopératoire. En conclusion : Anamnése de diathese hémorragique systématique pour
tous les patients. PAS d’examens d’hémostase systématiques ! sauf pour certains cas.
PAS de « bilan » pour rassurer le chirurgien ou I'anesthésiste sur le risque hémorragique
[294].
Un travail présenté par le Dr Genevieve Lachance du département d’anesthésiologie et
de médecine de la douleur de la faculté de médecine de Montréal Canada lors d’une
journée scientifique des résidents en anesthésiologie le 21 avril 2018 sur les
investigations préopératoires avant une chirurgie élective non cardiaque dont les
objectifs étaient de :
Discuter des bénéfices des investigations préopératoires appropriées.
Comprendre I'impact clinique et les colts associés a des tests non nécessaires.
Discuter des recommandations actuelles chez I'adulte avant une chirurgie élective et
comment les appliquer a notre pratique.
Noter les principaux facteurs limitant le changement de pratique. Ce travail a été réalisé
sur la base de plusieurs travaux, publications et recommandations scientifiques locales
et internationales [270, 295-309] dont les conclusions étaient qu’il fallait :

o Structurer le processus préopératoire en adoptant une approche individualisée.

o Se questionner sur I'indication clinique spécifique des examens préopératoires

demandés.

o Adapter les recommandations proposées a la population visée.

o Etroite collaboration avec les différents professionnels.

o Importance de I'équipe multidisciplinaire.

o Prodiguer des soins de santé sécuritaire en utilisant les ressources

judicieusement [287].

Les travaux fait par I’ANAES (Service des Recommandations et Références

Professionnelles) publiés en décembre 1998. Ces recommandations et références
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médicales ont été élaborées par un groupe de travail, au terme d’une analyse de la
littérature scientifique et de I'avis des professionnels. Pour chaque théme, I’ANAES a
constitué un groupe de travail regroupant dix a quinze personnes de diverses
compétences et la répartition géographique ont été prises en compte. Une recherche
bibliographique a été réalisée par interrogation systématique des banques de données:
MEDLINE, EMBASE, HealthSTAR, COCHRANE et PASCAL. Elle a identifié d'une part les
recommandations pour la pratique clinique et les conférences de consensus (sur dix ans
en toutes langues) et d'autre part les revues de synthese : méta-analyses, analyses de
décision (sur cing ans en langue frangaise ou anglaise). Elle a été généralement
complétée par une recherche d’essais cliniques en langue frangaise ou anglaise, sur un
ou plusieurs aspects du theme demandé. Si nécessaire, d’autres banques de données
ont pu étre interrogées. La littérature grise (c’est-a- dire les productions non indexées
dans les catalogues officiels d’édition ou dans les circuits conventionnels de diffusion de
I'information) a été systématiquement recherchée (par contacts directs aupres de
sociétés savantes, par Internet ou tout autre moyen) pendant la période de novembre
1997 a avril 1998. L’ensemble des textes de recommandations et références a ensuite
été soumis a I'avis du conseil scientifique de I’ANAES. Ces recommandations concernent
les examens préopératoires dits de routine prescrits a « titre systématique », sans signe
d’appel, de classe ASA | ou Il, pratiqués en dehors de l'urgence, pour une anesthésie
programmée (générale ou locorégionale) en vue d’une intervention chirurgicale ou
d’une procédure non chirurgicale, diagnostique ou thérapeutique. Sont exclus les
examens préopératoires prescrits en vue d’une chirurgie cardiaque, intracranienne,
pulmonaire, obstétricale. Les patients concernés par ces recommandations sont
supposés maitriser la langue francaise et posséder des fonctions intellectuelles
compatibles avec un interrogatoire médical. En conclusion, les examens préopératoires
systématiques ne sauraient se substituer a l'interrogatoire du patient, I'analyse du
dossier et I'examen clinique. Ces démarches restent irremplagables. Tout examen
complémentaire, toute consultation spécialisée ne peuvent avoir comme finalité que
I’optimisation des soins. En conséquence, leurs résultats doivent pouvoir étre analysés
avec un délai suffisant pour permettre une décision utile. La prescription des examens
préopératoires pose implicitement le probléeme des groupes a risque, en particulier celui
des personnes agées [69].

Les travaux du Haut Comité de la Santé Publique qui ont établi un rapport sur la sécurité
anesthésique publié au mois de novembre 1993 ol il est précisé que I'examen pré-

anesthésique doit comporter un examen du dossier, un interrogatoire et un examen
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clinique. Le cas échéant des examens complémentaires et des consultations spécialisées
sont demandés. Tous les renseignements sont transcrits sur un document écrit [310].
Les recommandations concernant la prescription des bilans préopératoires publiées
dans les protocoles du MAPAR de 2019 et qui ont conclu qu’il n’y a aucune donnée
scientifique ou norme réglementaire qui impose la pratique systématique d’examens
complémentaires. Seuls ceux motivés par les données de I'interrogatoire, de I'examen
clinique, de I'acte et de I'anesthésie envisagés sont indispensable. Idéalement, ils sont
demandés par le chirurgien en amont et ainsi disponibles lors de la consultation
d’anesthésie [98].

Un travail de these de doctorat en médecine fait au Burkina-Faso dont l'intitulé : La
prescription des examens complémentaires préopératoires et leur cout dans le service
de gynécologie et d'obstétrique du C.H.N. Y.0. de Ouagadougou 2002 par Maxime
Firmin TOE. Un audit clinique de la prescription du bilan préopératoire a été réalisé dans
le service de gynécologie et d'obstétrique du Centre Hospitalier National Yalgado
Ouédraogo (CHN YO), I'un des services de gynécologie et d'obstétrique de référence
d’Ouagadougou au Burkina Faso, qui accueille des patientes de provenance diverse et
qui réalise chaque année plus de 1200 anesthésies pour des actes chirurgicaux et
obstétricaux. Le but de ce travail était d’améliorer la qualité de la prescription du bilan
pré-anesthésique et faire une adaptation locale basée sur les recommandations
internationales. L’étude s'est déroulée du 24 février au 27 avril 2000 soit 9 semaines. La
taille de I'échantillon était de 60, uniquement des patientes ASA 1 devant subir une
intervention chirurgicale non urgente. Les examens complémentaires concernés
étaient: La Radiographie pulmonaire, de face I'ECG, le bilan d'hémostase, le taux
d'hémoglobine, le groupe sanguin, 'azotémie, la glycémie, la créatininémie et la
recherche d'agglutinines irrégulieres (RAIl). Sur un total de 444 examens réalisés,
seulement 8 présentaient une anomalie soit un taux de 1,8 % d'anomalies. Ces résultats
anormaux concernaient uniquement le taux d'hémoglobine. Il ressort de ce travail que
la pratique était hétérogene, le nombre d’examens complémentaires par patiente
variait d’'une malade a une autre méme si toutes les deux avaient la méme indication
opératoire et le méme age et sont sans une autre pathologie cliniquement décelable
sauf celle nécessitant I'intervention. Le bilan était donc en fonction du prescripteur. La
surprescription des examens paracliniques préopératoires était importante par rapport
aux normes et recommandations internationales. Ce superflu de prescription fait que le
cout financier des interventions chirurgicales n’est pas a la portée du burkinabé moyen.

Les examens entrant dans le cadre de I'étude n’ont pas décelé d’anomalies sauf le taux
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d’hémoglobine qui était bas seulement dans 8 cas. On pourrait amoindrir le superflu en
adoptant un protocole de prescription sélective des examens complémentaires pour
améliorer la qualité de la demande de ces derniers, d’autant plus que le service est
engagé dans un processus d’assurance de qualité. Aucune norme scientifique, encore
moins la situation économique du Burkina Faso ne justifie la prescription non rationnelle
du bilan préopératoire. Le fondateur de la consultation pré-anesthésique reste :
I'analyse du dossier chirurgical, lI'interrogatoire minutieux, un examen physique
complet. En procédant ainsi de fagon réfléchie, en laissant toute sa valeur a I'examen
clinique, et en récusant toute attitude systématique aveugle, il semble qu’on puisse en
fin de compte de dégager une attitude dont doivent également tirer bénéfice les
malades, le chirurgien et la collectivité [311].

Un travail de thése de doctorat en médecine fait Mali au dont I'intitulé : Evaluation du
bilan sanguin préopératoire systématique dans le service d’urologie de I'h6pital du point
G 2007 par DEMBELE Sadio. Une étude sur I’évaluation du bilan sanguin préopératoire
systématique a été faite dans les services d’anesthésie réanimation et d’urologie de
I’'Hopital du Point G de Bamako au Mali. Il s’agissait d’une étude prospective portant sur
les examens sanguins complémentaires demandés systématiquement chez les patients
en urologie. Il s’agissait de : la Biochimie courante (le groupage rhésus, la créatininémie,
I'urée et la glycémie), la FNS plaquettaire et VS, les tests de I’"hémostase (le temps de
saignement, le temps de coagulation, le temps de céphaline Kaolin et le taux de
prothrombine). L'étude s’est déroulée d’octobre 2005 a septembre 2006, sur douze
mois. La population d’étude était composée de tous les patients diagnostiqués en
urologie ayant fait la consultation pré-anesthésique, hospitalisés et opérés a froid dans
le service d’urologie ou de réanimation polyvalente pour le compte de I'urologie de
I'HPG apres le bloc opératoire ayant bénéficié d’un bilan biologique systématique
complet ou incomplet avec ou sans anomalie. Les urgences n’étaient pas incluses dans
cette étude. Au cours de cette étude, 600 dossiers ont été colligé, 3160 examens
sanguins ont été demandés systématiqguement dont 976 examens étaient
pathologiques soit 30,88 %. L’activité anesthésique a été sans incident et accident en
peropératoire. En conclusion, ces examens sanguins complémentaires systématiques
représentaient un co(t non négligeable pour les patients, alors que les patients n’en
tiraient pas un grand intérét. Ce bilan préopératoire systématique pourrait étre
remplacé par un bilan préopératoire sélectif en fonction de I’examen clinique et de la
pathologie nécessitant l'intervention. Cela pourrait amoindrir le colt du bilan

préopératoire systématique [312].
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Un travail de these de doctorat en médecine fait au Mali dont I'intitulé : CoGt de la prise
en charge des malades opérés dans le service de traumatologie et d’orthopédie du
centre hospitalier universitaire Gabriel Toure a propos de 111 cas 2010 par Abdoul Azizz
Djibrilla. Cette étude a été effectuée dans le Service de Traumatologie et d’Orthopédie
du Centre Hospitalier Universitaire Gabriel Touré de Bamako au Mali, sur une période
allant du 1" septembre 2009 au 28 février 2010 pendant laquelle tous les malades
opérés dans le service ont été recensé. L'étude a porté sur les malades recus en urgence
et les malades hospitalisés ayant été opérés des pathologies chirurgicales en
traumatologie et orthopédie. Il s’agit d’un échantillonnage exhaustif ou pendant cette
période d’étude, ont été colligés 111 cas sur 3000 malades regus en consultation
externe. L'objectif principal de cette étude était d’étudier le colt global de la prise en
charge des malades opérés dans le service de traumatologie et d’orthopédie du CHU
Gabriel Touré et les objectifs spécifiques étaient de décrire les caractéres
sociodémographiques des patients ; de déterminer le co(t du bilan préopératoire, de
I'intervention chirurgicale incluant I'acte anesthésique et I'acte chirurgical et le colt du
postopératoire a savoir : les médicaments, les frais d’hospitalisation et le bilan
postopératoire complémentaire. L'ensemble des patients ont bénéficié d’'un bilan
préopératoire dont le colt total était élevé et sans intérét dans plus de 60 % des cas
selon certaines études. En conclusion, ce travail a permis de monter que les activités de
soins, comme toute autre activité a caractére socio-économique engendre des codts,
puisqu’elles consomment des ressources financieres, humaines et matérielles. L'étude
du colt global de la prise en charge des malades opérés dans le service de
Traumatologie et d’orthopédie du CHU Gabriel Touré a permis de constater que I'acces
aux soins de santé demeure onéreux voire inaccessible pour le malien moyen, vu le colt
élevé de la prise en charge et des recommandations ont été émise dans ce sens a l'issue
de ce travail pour une meilleure gestion hospitaliére [313].

Un travail de thése de doctorat en médecine fait au CHU d’ANGER (ETUDE BIOPOP) en
France dont I'intitulé : Evaluation du bilan préopératoire des traumatisés de membres
isolés au Service d’Accueil des urgences du CHU d’Angers : en vue d’une rationalisation
des prescriptions 2016 par BACHELET Angélique. Une étude observationnelle,
rétrospective, mono-centrique, a été menée de Décembre 2014 a Juin 2015 dans le
service des urgences adultes du CHU d’Angers en France. Au cours de cette d’évaluation
des pratiques professionnelles, aucune formation sur la prescription d’examens
préopératoires n’a été réalisée aupres des praticiens du service et notamment la

diffusion des derniéres recommandations de la SFAR de 2012. Durant la période
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analysée, 303 patients ont été admis au Service d’Accueil des urgences du CHU d’Angers
avec un diagnostic de luxation du membre supérieur, de fracture isolée du membre
supérieur (coude inclus), ou de fracture isolée du membre inférieur (genou exclu), avec
une indication a un traitement chirurgical, mais seulement 227 dossiers ont pu étre
analysés. L'objectif principal de cette étude était I'évaluation des pratiques
professionnelles concernant la réalisation du bilan préopératoire vis-a-vis des
recommandations de la SFAR chez un patient pris en charge au SAU (Service d’Accueil
des Urgences) d’Angers pour un traumatisme de membre isolé. Ont également étaient
étudié les résultats des examens complémentaires prescrits afin de déterminer I'impact
sur la conduite clinique. Enfin, I'étude a été complété afin d’estimer les surco(ts en cas
de prescriptions inadaptées. Les résultats principaux de cette étude, c’est qu’un bilan
préopératoire a été réalisé chez 67 % des patients inclus et seul 33 % des bilans
préopératoires se sont avérés conformes aux recommandations. Parmi les examens
paracliniques, 85,2 % ont été réalisés en excés, notamment ceux concernant les
examens biologiques. 100 % des numérations de la formule sanguine, des
électrocardiogrammes, des radiographies pulmonaires et des examens immuno-
hématologiques ont été prescrits par exces, 48,5% des bilans prescrits retrouvaient une
anomalie biologique. L'anémie était 'anomalie la plus fréquemment rencontrée (17,1
%). Les anomalies mises en évidence sur les bilans préopératoires étaient minimes et
sans aucune incidence au décours sur la prise en charge des patients. En termes de colt
de santé et d’enjeu économiques, le montant estimé des prescriptions en exces s’élevait
a 7306.62 euros. A la lumiere de cette étude, il parait nécessaire d’ceuvrer pour la
rationalisation des examens pré anesthésiques. Les bilans préopératoires effectués aux
urgences pour les patients a faible risque chirurgical sont en grande majorité inadaptés.
Ces pratiques non optimales ont des conséquences a la fois organisationnelles,
économiques et médicales. Dans les services d’urgences qui bénéficient d’'un acces aux
examens complémentaires rapide et facile, il parait indispensable de maitriser les
prescriptions. L'évaluation des pratiques professionnelles doit s’inscrire dans un
processus continu permettant un retour d’informations effectif et un ajustement des
pratiques professionnelles. Cette analyse des pratiques s’integre dans une réelle
démarche d’amélioration du parcours de soins dans la filiere chirurgicale non
programmée. Une réflexion commune entre les différents acteurs de cette filiere a
permis I"élaboration d’un guide de bonne pratique qui doit étre maintenant diffusé,

appliqué et élargi a d’autres situations pathologiques. Sa bonne application pourrait
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prétendre a de réels bénéfices pour le patient, les soignants et le service a court terme
(314].

. Un travail de thése de doctorat en médecine fait a Paris en France dont l'intitulé : La
consultation pré-anesthésique en obstétrique. Evaluation des pratiques dans deux
maternités d’lle-de-France Bernadette Anandane 2016. Un audit réalisé pour étudier
les modalités de la consultation pré-anesthésique dans deux services de maternité de
type Ill en en lle-de-France : au Centre Hospitalier Intercommunal de Montreuil, en
Seine Saint-Denis, et au Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) du Kremlin-Bicétre, dans
le Val-de-Marne, entre janvier et mars 2015. Il s’agit d’une étude observationnelle
prospective bi-centrique, incluant toute parturiente faisant I'objet d’une CPA dans le
cadre de sa grossesse était éligible pour inclusion dans I'étude. Celles qui ne
souhaitaient pas participer au recueil de données étaient exclues. Le critere de
jugement principal était la mise en évidence d’une particularité nécessitant une
modification de la prise en charge. Pour la période étudiée, 652 parturientes ayant eu
une CPA ont été incluses par les équipes d’anesthésie-réanimation obstétricale des deux
centres hospitaliers participant a I'étude, dont 55 % a Bicétre et 45 % a Montreuil. La
population étudiée comportait peu de comorbidités, dans la mesure ou 78,8 % des
femmes avaient un score ASA égal a 1. Parmi nos 652 parturientes, aucune particularité
clinique ayant entrainé des modifications de la prise en charge anesthésique et/ou
obstétricale n’a été constatée chez 570 d’entre elles. Pour les 80 consultations ayant
relevé une telle particularité, il s’agissait majoritairement de la nécessité de prescrire
des examens complémentaires (66 %), récupérer un dossier antérieur (14 %) ou
demander un avis spécialisé (7 %). Trois parturientes ont fait I'objet d’un avis de
cardiologie, une a été adressée a un neurologue et une autre a été réévaluée en
consultation d’hématologie/hémostase. Cette étude prospective observationnelle
souligne l'intérét de la consultation pré-anesthésique en obstétrique et rapporte une
proportion de 12,3 % de parturientes présentant des particularités qui nécessitent des
investigations complémentaires dans le cadre de la prise en charge péripartum, parmi
un effectif de 652 femmes enceintes dans deux maternités de type lll en région
parisienne. Ces particularités étaient plus fréquentes chez les femmes ayant un score
ASA élevé, ou présentant une grossesse a haut risque, que ce risque soit lié a une
pathologie maternelle ou a un risque foeto-néonatal. Elles induisaient des prescriptions
d’examens complémentaires, une récupération de dossiers antérieurs et le recours a
des avis spécialisés. Des études complémentaires utilisant par exemple des

guestionnaires destinés aux parturientes pourraient apporter un nouvel éclairage sur la
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qualité des informations retenues a l'issue de la consultation et leurs demandes
spécifiques, afin d’envisager un accompagnement adéquat durant le travail obstétrical
[315].

N. Un travail de thése de doctorat en médecine fait au CHU de Rennes en France dont
I'intitulé : Les examens pré interventionnels systématiques : prescrire mieux pour
risquer moins ? Pauline Cailliez 2016. L'objectif de cette étude était de comparer les
prescriptions préopératoires des examens complémentaires en vue d'une chirurgie
programmée au sein d’un hopital universitaire avant et aprés la mise en place de
recommandations locales et avec les recommandations formalisées d'experts (RFE) de
la Société Francaise d'Anesthésie Réanimation (SFAR). L’objectif secondaire était
d'estimer l'intérét de ces examens dans la prédiction des complications postopératoires
dans les 5 jours suivant I'acte chirurgical. C'est une étude rétrospective observationnelle
mono-centrique de type avant-apres, incluant I'ensemble des patients adultes devant
bénéficier d'une chirurgie programmeée au Centre Hospitalier Universitaire de Rennes.
Un protocole de prescription d'examens complémentaires a été élaboré, validé par les
équipes d'anesthésie et diffusé dans I'établissement. La nature des prescriptions
inhérentes a la consultation ainsi que les complications postopératoires ont été notées
pendant une semaine représentative de |'activité chirurgicale, avant et apres la mise en
place du protocole en 2013 et 2014. Six cents dossiers ont été analysés : 307 en 2013 et
294 en 2014. Lors du deuxiéme recueil I'adhésion aux RFE était significativement
meilleure : 57 % Vs 40 % lors de la premiére période (p<0,0001). Le nombre total
d'examens complémentaires était identique : 67 % en 2013 Vs 69 % en 2014 (p=0,7580).
Aprés la diffusion des recommandations locales, 63 % des examens demandés étaient
en accord avec celles-ci. Soixante-dix-sept parmi les 479 patients hospitalisés plus de 5
jours ont eu des complications postopératoires, soit 16 % de la population étudiée, sans
qu'il n’y ait eu de différence entre les deux périodes. Les valeurs prédictives négatives
et positives des différents examens étaient trop faibles pour prédire ces complications.
En conclusion, dans cette étude, la mise en place de recommandations locales n'a pas
permis de diminuer le volume des examens complémentaires prescrits mais elle a
permis une meilleure adhésion et une meilleure application des recommandations,
gu’elles soient locales ou nationales. Les examens pré interventionnels prescrits ne
permettaient pas de prédire les complications postopératoires [316].

Les auteurs des travaux suscités ont fait une évaluation des pratiques professionnelles
dans leurs établissements concernant les problémes des prescriptions des bilans préopératoires

et ont conclu qu’il y’avait une sur-prescription de ces derniers, c’est le cas de notre étude ou
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plus de 90 % des bilans sont normaux, n’ont pas lieu d’étre prescrits et ne modifient en rien la
prise en charge péri-opératoire. De ce fait, il faudrait suivre les recommandations formalisées

d’experts car ces référentiels semblent peu appliqués et méconnus.

7.1.5 Prescriptions préopératoires

Dans cette partie de la feuille de la consultation pré-anesthésique sont rapportés ou
demandés :

— Des compléments de bilans paracliniques.

— Des avis spécialisés.

— La gestion des thérapeutiques en cours.

— LeJelne préopératoire.

— Le sevrage tabagique.

— Laréanimation préopératoire et les éventuelles stratégies transfusionnelles.

— La prémédication.

Ces prescriptions préopératoires sont globalement rapportées chez 96,33 % (n=4346) des
patients colligés mais la qualité de I'information et des recommandations est incompléte et
nécessite plus de précisons :

— Pour le jeun préopératoire, il est souvent mentionné mais pas en détail, de ce fait il faut
suivre les recommandations internationales concernant les modalités du jeline
préopératoire et les adapter en fonction de I'dge des patients, du terrain, d’expliquer
aux patients et les consigner avec précision sur la feuille de consultation d’anesthésie

— Pour la gestion des thérapeutiques en cours, I'anesthésiste doit lors la consultation pré-
anesthésique (CpA) connaitre tous les médicaments, les produits toxiques ainsi que les
médicaments de la phytothérapie afin de pouvoir les gérer avant tout acte d’anesthésie.
Certains médicaments doivent étre arrétés, poursuivis ou substitués par d’autres
médicaments (cf. partie théorique).

Il est important pour I'anesthésiste de faire préciser par un interrogatoire rigoureux les
traitements phytothérapiques qui peuvent interférer avec I'anesthésie ou la chirurgie [124].

Certains de ces traitements phytothérapiques doivent étre interrompus au moins cing a
dix jours avant I'intervention (cf. Tableau 5).

— Pour la consommation de drogues et toxiques divers, il est trés important de faire un
sevrage tabagique au moins 4 a 6 semaines, de I'alcool au moins quatre semaines avant
I’acte opératoire ; quand a la gestion du toxicomane, elle est plus difficile et nécessite

une surveillance et une collaboration plus étroite de la part du personnel médical,
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paramédical et le patient, chose qui n’est pas toujours facile a mettre en ceuvre. Engager
le dialogue permet de mieux comprendre leur situation, de dédramatiser la toxicomanie
et facilite I'acceptation des soins [12, 27, 132-135].

I est recommandé d’assurer une réanimation et des apports nutritionnels
préopératoires qui sont parfois indispensables plusieurs jours avant tout acte opératoire
[12, 174] (cf. Tableau 1). Une éventuelle transfusion sanguine ou une stratégie
transfusionnelle peut étre mise en place par le médecin anesthésiste et ce dés la
consultation pré anesthésique [179, 194-196].

La prémédication est prescrite chez seulement 18,58 % (n=838) des patients chez dans
notre série d’études a type d’Ataraxw, Lexomilw, squmédron, xyloca'l'ne, ventolineg,
atropine@, elle a pour objectif de réduire I'anxiété avant un acte invasif mais son
inefficacité, reconnue depuis longtemps, a été récemment confirmée. La qualité de la
relation médecin-malade est d’une efficacité anxiolytique bien supérieure a une
prémédication médicamenteuse. L’'emploi d’'une prémédication anxiolytique n’est plus
efficace chez les grands anxieux. La prémédication anxiolytique ne doit donc plus étre
gu’une prescription rare, raisonnée, quand un bénéfice est attendu ou souhaité par le
patient [98].

Plusieurs médicaments peuvent étre utilisés pour la prémédication en fonction de I'age,
du terrain et des pathologies sous-jacentes.

Les compléments des bilans paracliniques et les avis spécialisés peuvent étre demandés
en préopératoire et controlés soit par le médecin consultant ou bien celui qui assurera

I’acte anesthésique lors de la visite pré-anesthésique.

Conclusion

7.1.6.1 Classification du risque anesthésique

La classification ASA : selon la classification ASA nos patients sont classés comme suit :
e C(Classe ASA | retrouvée chez 55,6 % (n=2510) des patients.
e C(Classe ASA Il retrouvée chez 41,7 % (n=1884) des patients.
e C(Classe ASA Ill retrouvée chez 2,5 % (n=114) des patients.

e C(Classe ASA IV retrouvée chez 0,1 % (n=4) des patients.

La plus grande majorité des patients sont de classe ASA I et Il ce qui représente 97,3 %

(n=4394) du total des patients colligés. Seulement 2,6 % (n=118) sont de classe ASA lll et IV ;

ces patients présentent une atteinte sévere d’une ou plusieurs fonctions vitales dont le
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pronostic vital peut étre mis en jeu et qui nécessitent une prise en charge particuliere en période
péri opératoire.

— Lescore de Goldman : il n’est rapporté chez aucuns malades dans notre série.

— Le score de Lee [175] (cf. Annexe 15) : Le score de Lee n’est calculé chez aucun malade
dans notre série. Nous avons calculé le score de Lee en fonction de la présence ou non
de ces antécédents médicaux : coronaropathie, d’insuffisance cardiaque, d’accident
vasculaire cérébral ischémique ou d’accident cérébral ischémique transitoire, de
diabéte sous insulinothérapie et d’insuffisance rénale chronique.

Les incidences prédictives de survenue des complications cardiaques graves selon le score
sont :

— Unscorede0=0,4%.

— Unscorede1=0,9%.

— Unscorede2=7%.

— Unscore 23 =11%.

Le score de Lee est un index performant d'évaluation du risque cardio-vasculaire
opératoire dans le cadre d’une chirurgie non cardio-vasculaire. Un score supérieur ou égal a 2
est considéré comme un score élevé.

Nos résultats sont les suivants :

— Un score de zéro est retrouvé chez 74,9 % (n=3379) des patients. Le risque cardiaque
post-opératoire est faible < (1 %).

— Un score de 1 est retrouvé chez 21,6 % (n=976) des patients. Le risque cardiaque post-
opératoire est faible (1 %).

— Un score de 2 est retrouvé chez 3,1 % (n=138) des patients. Le risque cardiaque post-
opératoire est important (7 %).

— Un score de 3 est retrouvé chez 0,4 % (n=19) des patients. Le risque cardiaque post-
opératoire est majeur (11 %).

Deux scores sont classiquement utilisés pour I"évaluation du risque cardiaque, le score
NSQIP (National Surgical Quality Improvement Program) préconisé par Gupta en 2011 et le score
de Lee [175, 270, 317].

On recommande actuellement ['utilisation du score de Lee, validé depuis 1999 en
chirurgie non cardiaque et qui est en pratique clinique reste le score le plus utilisé et validé au
sein de la littérature [175, 248, 318].

En fonction de la stratification préopératoire, on peut étre amené a faire réaliser des

examens spécifiques tels qu’une échocardiographie de stress ou une scintigraphie myocardique,
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cependant, ces examens doivent étre réservés aux patients opérés en chirurgie a risque
intermédiaire ou élevé présentant un score de Lee 2 2 ou 3 avec une mauvaise capacité
fonctionnelle [318].

Il est important d’apprendre a utilisé le score de Lee, car I'enquéte nationale RICARDO
réalisée a partir d’un échantillon représentatif de 1250 anesthésistes-réanimateurs francais et
publiée en 2013 a montré que 16 % seulement des praticiens reconnaissaient utiliser en routine
le score de Lee au moment de la consultation d’anesthésie pour la quantification du risque

cardiaque [248, 249].

7.1.6.2 Type d’anesthésie proposée

Le type d’anesthésie est rapporté chez 99,9 % (n =4508) des patients a type de proposition
d’une AG, AL, ALR ou sédation.

Il constitue la derniére étape de la consultation. Le choix entre anesthésie générale, ou
régionale ne peut pas étre fait avant d’avoir tous les renseignements sur le patient. S’il faut
autant que possible tenter de satisfaire ses souhaits, il faut parfois imposer la technique pour
des raisons médicales ou de sécurité [12].

Il existe trois types d'anesthésie : I'anesthésie générale, I'anesthésie locorégionale et la
"loco-sédation", anciennement neuroleptanalgésie.

Le choix de la technique anesthésique dépend du geste opératoire a effectuer, de I'état
de santé du patient et aussi de la préférence de la personne qui va subir une intervention.

Les actes qui demandent une anesthésie générale :

— Les actes chirurgicaux douloureux, en particulier toutes les interventions chirurgicales
profondes, impossibles a réaliser chez une personne consciente, ainsi que pour les
examens diagnostiques longs et douloureux ;

— Les gestes moins invasifs ou des explorations peu douloureuses mais désagréables, on
peut faire une anesthésie générale moins profonde appelée anesthésie vigile ou
sédation.

Une anesthésie générale peut étre parfois complétée par une analgésie locorégionale
périphérique ou périmédullaire (péridurale ou rachianesthésie) pour diminuer les douleurs
postopératoires. C'est le cas par exemple pour des chirurgies de la hanche ou du genou, ou
encore pour les chirurgies thoraciques.

Les actes qui peuvent étre faits sous anesthésie locorégionale :

Les actes opératoires périphériques (membres) ou superficiels peuvent étre réalisés
sous anesthésie locorégionale si la zone a opérer est suffisamment localisée avec un nerf ou

territoire nerveux que I'on peut bloquer.
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Il s'agit par exemple des chirurgies des membres inférieurs ou supérieurs, du périnée, de
la face, du cou pour la carotide, des cures de hernie inguinale ou crurale, chirurgies
ophtalmologiques, etc. Cela nous permet de faire des interventions chirurgicales avec une
récupération rapide pour que le patient puisse rentrer plus vite chez lui, voire en
ambulatoire (dans la journée) [179, 199-202, 319, 320].

Le recours a I'ambulatoire a évolué depuis plus de 20 ans en France, passant de 5 % au
début des années 1980, a prés de 30 % a la fin des années 1990. Les établissements privés
réalisent jusqu’a 75 % des actes ambulatoires, ce qui peut représenter un tiers de leur activité.
Jusqu’en 2001, seuls 30 % des actes marqueurs étaient réalisés en France en ambulatoire contre
une moyenne de 60 % chez les anglo-saxons et 94 % aux Etats-Unis. Actuellement, 40 % environ
de ces actes sont réalisés en ambulatoire, ce qui laisse encore une marge de progression
importante. L'objectif est de rejoindre les taux des grands pays industrialisés, taux proche de 80
% (soit 6 millions d’anesthésies sur un mode ambulatoire en France). La pratique de I'anesthésie
en chirurgie ambulatoire a aussi considérablement changé avec I'apparition du fast-tracking (ou
procédure de prise en charge accélérée) et le développement de I'analgésie locorégionale
postopératoire [81, 321].

Il est important de développer I'anesthésie ambulatoire car elle a plusieurs avantages :

e Economiques :
o Réduction du co(t des soins.
o Réduction du nombre de lits d'hospitalisation.
o Réduction du personnel.
o Réduction de la durée des arréts de travail.
o Réduction du nombre d'examens pré-op inutiles.
e Du point de vue des patients :
o Réduction de la durée d'hospitalisation.
o Réduction de la durée de I'arrét de travail.
o Réduction de la durée des listes d'attente (dans certains pays).
o Réduction du temps de séparation avec les parents.
o Non altération des heures de repas, chez le nourrisson.
o Diminution des perturbations émotionnelles.
e Meédicaux:
o Diminution des infections nosocomiales (y compris gastro-entérites chez

I'enfant) [322].
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L'anesthésie ambulatoire permet au patient le retour a un domicile privé le jour méme. Si
ce type d’anesthésie est désormais possible, il ne peut étre réalisé en toute sécurité qu’a
certaines conditions.

Chaque équipe, opérateurs et anesthésistes, établit sa propre liste des actes qu’elle
entend réaliser. D’une facon générale il s’agit d’interventions programmées, de courte durée
(jusqu’a environ 1 h—1 h 30), a risque faible, notamment hémorragique et respiratoire, aux suites
simples, peu douloureuses et n’impliquant pas de handicap important.

Quelques exemples : orthopédie (main, poignet, ablation matérielle...), ophtalmologie
(cataractes, voies lacrymales), ORL (amygdalectomies, adénoidectomie), Stomatologie,
chirurgie plastiques (greffe cutanée, esthétique), chirurgie générale (varices, hernie, biopsie,
liposuccion), chirurgie pédiatrique (ORL, urologie, hernie), gynécologie (IVG, kyste ovarien sous
cecelioscopie, col utérin), cardiologie (PM), endoscopies (toutes).

Ces critéres peuvent étre élargis en fonction de I'expérience acquise, comme certaines
urgences simples ou des interventions plus prolongées, sous réserve que la durée de la
surveillance post-anesthésique reste compatible avec I'horaire de fonctionnement de la
structure. De telles extensions doivent faire 'objet d’un accord préalable entre opérateur et
anesthésiste.

La sélection des patients pour I'anesthésie ambulatoire obéit a certains critéres sociaux
et médicaux particuliers.

La consultation pré-anesthésique, les conditions de I'anesthésie, le réveil et la sortie
doivent répondre aux recommandations de la SFAR concernant la pratique de I'anesthésie
ambulatoire.

Apres avoir informé le patient des diverses recommandations, ce dernier doit signer un
engagement pour manifester son accord avec la procédure proposée. Pour les mineurs la

signature des parents est indispensable [322, 323].

7.1.6.3 Monitorage proposé

Le monitorage est mentionné chez 100 % (n=4512) des patients ol il est écrit soit standard
soit « scope, PNI, saturation et capnographe » !

Il faut juste rappeler que le monitorage ne remplace pas la surveillance clinique et n'est
utile que si les données fournies sont interprétées. Il permet de donner des informations sur la
situation clinique du patient, afin d'en améliorer la prise en charge. Il a permis une réduction au
cours des deux dernieres décennies les complications péri-opératoire. Les progrés dans les
concepts et la technologie biomédicale ont permis le développement du monitorage de

parameétres physiologiques trés variés. Il peut étre non invasif et/ou invasif en méme temps.
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Le monitorage répond a I'application de certaines régles a savoir :
— Le rappel du cadre réglementaire et des recommandations définissant le monitorage
minimal ;
— La précision des principaux parameétres physiologiques accessibles au monitorage, les
techniques utilisées, leurs indications et leurs limites ;

— La proposition d’une stratégie de monitorage dans un certain nombre de situations

7.1.6.4 Problemes peropératoires potentiels

lls sont rapportés chez 97,4 % (n=4396) des patients ou il est mentionné risques liés a
I’anesthésie, a la chirurgie et au patient, laryngospasme, bronchospasme, intubation difficile,
variations hémodynamiques, déséquilibre glycémique, analgésie +++

Ces problémes sont reportés de fagon presque identique et non détaillés, de ce fait il est
important apres synthese globale de I'état des patients de préciser tous les problemes qui
peuvent étre a l'origine de survenue d’incidents ou d’accidents liés a I'anesthésie ou a la
chirurgie, de proposer les précautions a prendre et les conduites a tenir pour chaque situation :

— Les postures en anesthésie : Installer un patient sur la table opératoire est un prérequis
a toute intervention chirurgicale. Cet acte s’accompagne d’'une morbidité propre dont
I'incidence est relativement stable depuis plus d’une décennie en France. Les
complications posturales restent rares. Elles ont une incidence stable, mais sont parfois
responsables de séquelles fonctionnelles importantes. L'imputabilité de la posture est
le plus souvent intriquée avec celle du terrain et de I'anesthésie [326].

— Les problémes liés a la prise d’abords veineux.

— Le choix de la technique et des agents anesthésiques a administrer.

— Les problémes liés a la ventilation et I'intubation difficile.

— Lesrisques allergiques.

— Les risques de complications cardiovasculaires, respiratoires, neurologiques,
métaboliques et autres.

— Lesrisques de saignements et les éventuelles stratégies transfusionnelles.

— Laréanimation hydro-électrolytique et poursuite de certains médicaments

— La mise en route d’une antibiothérapie prophylactique ou curative qui dépend des :

o Facteurs liés aux patients et a la chirurgie : Le risque d’infection du site
opératoire (ISO) dépend de I'état préopératoire du patient (score ASA). Ce
score, allant de 1 a 5, est un bon indicateur de la probabilité de mortalité péri-

opératoire globale. S’il est supérieur ou égal a 3, il est considéré comme un
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facteur de risque pour les ISO. L’hygiéne de base ainsi que I'état cardio-
vasculaire, la température, la glycémie et I'état d’oxygénation du patient ont
également une influence non négligeable sur la survenue des ISO. Le risque
intrinseque de la plaie sur la survenue d’une ISO est basé sur le degré de
contamination de la plaie. La classification d’Altemeier (cf. Annexe 12) permet
de répartir les interventions chirurgicales selon le risque de contamination du
site opératoire. D’autres facteurs liés a l'intervention peuvent influencer sur la
survenue des ISO :

=  Préparation cutanée du champ opératoire.

= Durée de lI'intervention.

= Planification de l'intervention (programmée ou en urgence).

= Conditions environnementales en salle d’opération (température,

équipements, qualité de l'air, ...).

= Niveau d’expérience de I'équipe chirurgicale.

= Antibioprophylaxie per opératoire.

o Facteurs extrinséques au patient : Tenue et comportement des professionnels
travaillant au bloc opératoire : Outre les infections du site opératoire, d’autres
infections nosocomiales peuvent survenir chez le patient opéré, en particulier
des infections de cathéters ou des infections urinaires sur sonde. Tous les
intervenants, en particulier I'’équipe d’anesthésie responsable entre autre de la
pose des cathéters veineux et périduraux, sont donc concernés par les mesures

préventives recommandées [327].

7.1.6.5 Période postopératoire

Elle est rapportée chez 98 % (n=4421) des cas ou il est mentionné antibiotiques,
antalgiques, anticoagulation préventive ou curative, reprise du traitement antérieur...

Les prescriptions postopératoires sont reportées de fagcon presque identique et non
détaillés aussi comme celle des problemes peropératoires. La aussi, il faut préciser :

— L’éventualité de survenue de complications postopératoire.

— Laréanimation postopératoire.

— La poursuite de l'antibioprophylaxie 24 a 48 h ou bien la mise en route d’une
antibiothérapie en postopératoire en fonction du type de chirurgie, de I'écologie locale
et des protocoles du service.

— L’anticoagulation préventive ou curative.

— Laréanimation hydro-électrolytique, la nutrition entérale et/ou parentérale.
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La réhabilitation postopératoire précoce.
La kinésithérapie.
Les conditions de I'ambulatoire.
La reprise des traitements antérieurs.
L’analgésie postopératoire :
1. Llintensité de la douleur est généralement de :
o Variabilité inter individuelle : Quel que soit le type d’intervention : évaluation
réguliere /4 h de la douleur (EVA, ENS, EVS).
o Variabilité selon la chirurgie :
= Lla chirurgie thoracique et abdominale sus-ombilicale reste la plus
douloureuse suivie par la chirurgie abdominale sous-ombilicale et par la
chirurgie périphérique ou de surface.
=  Chirurgie orthopédique articulaire douloureuse +++ et nécessité de
mobilisation.
= Les facteurs de risque de douleur postopératoire (DPO) sévere sont:
I'existence d’une douleur préopératoire, la consommation
d’antalgiques et a fortiori d’opiacés en préopératoire, I'anxiété, le
jeune age et le type de chirurgie (risque d’hyperalgésie)
2. L'évolution de la douleur :
o La douleur postopératoire diminue progressivement d’intensité mais nécessite
une prise en charge pendant plusieurs jours méme apres chirurgie mineure.
o Labonne prise en charge de la DPO diminue le risque de chronicisation.
3. Pour la stratégie de prise en charge le médecin, doit anticiper, prévenir et
utiliser I'analgésie multimodale :
o Période préopératoire :
= Information des patients en consultation.
= Prévention de l'apparition de douleurs.
=  Prémédication : paracétamol (selon la durée de la chirurgie), AINS +
gabapentine.
o Peropératoire :
= Kétamine, dexaméthasone 8 mg IV, antalgiques IV (paracétamol = AINS
+ néfopam).
= Analgésie locorégionale, infiltration dés que possible ou lidocaine IV si

indiquée.
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o Objectif en postopératoire : sortie de SSPl avec EVS < 3
=  Privilégier les associations de techniques (ALR ++) et/ou d’antalgiques
= Epargne morphinique ++++ : associations paracétamol + AINS
néfopam = meilleurs épargneurs de morphine
= Association synergique la plus efficace : morphine + AINS
= En postopératoire de chirurgie a risque d’hyperalgésie I’association
paracétamol + morphine n’est pas suffisante sans oublier de rechercher

et traiter une douleur neuropathique +++ [98].

7.1.6.6 Noms des médecins

Le ou les noms des médecins sont rapportés chez 97 % (n=4376) des patients et non
rapportés ou illisible chez les 3 % (n=136) restants. Elle est assurée par médecins de grades
différents mais elle n’est pas séniorisée totalement jusqu’a ce jour ce qui peut étre a I'origine
d’'une mauvaise appréciation et d’évaluation des risques préopératoire et étre a I'origine de

survenue d’incidents et d’accidents anesthésiques.

7.2 Dossier d’Anesthésie

Nous avons voulu faire une appréciation du taux de complétude de la consultation pré-
anesthésique qui fait partie du dossier d’anesthésie et qui est au coeur de la qualité de prise en
charge anesthésique. Mais jusqu’a I'heure, nous ne disposons pas d’un recueil des données
compléetes du dossier anesthésique (DAN) au CHU de Constantine sauf celles des feuilles de la
consultation d’anesthésie qui sont scannées et archivées sur support informatique mais la
gualité de I'information reste insuffisante.

Une liste d’éléments, devant apparaitre dans le dossier d’anesthésie a été définie par la
HAS afin que celui-ci présente le maximum d’informations pertinentes.

Un indicateur de la tenue du dossier d’anesthésie (DAN) est calculé a partir de
I’exhaustivité du remplissage des dossiers échantillonnés dans chaque établissement. Il est
publié annuellement sur le site de ’'HAS comme d’autres indicateurs de qualité [180, 328, 329]
( cf. Annexe 16).

Nous avons comparé certains parametres des vérifications incluses dans I'indicateur DAN
de notre travail 2015-2017 a celles des indicateurs de qualité et de sécurité des soins du secteur
de I'anesthésie (partie concernant la consultation pré-anesthésique) des résultats annexés au
rapport campagne 2018 — Données 2017 de la Haute Autorité de Santé (HAS) de France [330] et

I’analyse des fiches de Consultation Pré-anesthésique au Centre Hospitalier Universitaire Joseph
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Ravoahangy Andrianavalona (CHUJRA) d’Antananarivo Madagascar de 2016-2017 [329] comme

(Tab.74):

L'identification du patient (Le nom patronymique du patient, le prénom et la date de
naissance) qui est retrouvée chez 99,92 % des cas dans notre étude versus 97 % pour
celle de ’'HAS et 99,64 % du CHUJRA.

L'identification du nom du médecin anesthésiste intervenant est clairement identifiée
chez 97 % des cas dans notre étude seulement pour la consultation pré-anesthésique
versus 73% pour celle de I’'HAS et 99,60 % du CHUJRA.

Les traitements habituels du patient ou I'absence de traitement, sont mentionnés dans
le dossier ainsi que la conduite a tenir avant I'anesthésie (arrét, relais, maintien,
modification de posologie) chez 46,83 % des cas dans notre étude versus 96 % pour celle
de I'HAS et 36,58 % du CHUJRA.

A lissue de la CpA, il existe dans le dossier une synthése explicite du risque
anesthésique, compte tenu de l'intervention envisagée. Dans notre étude nos patients
ont une classe ASA comme suit (ASA 1: 55,6 %, ASA 2: 41,7 %, ASA 3: 2,5 %,
ASA 4: 0,1 %, ASA 5: 0 patients soit 0 %), ceux de I'HAS (ASA 1: 39 %, ASA 2: 41 %,
ASA 3: 20 %, ASA 4: 1 %, ASA 5: 17 patients soit : 0 %) ; ceux du CHUJRA ne sont pas
rapportées dans l'article publié.

Le dossier de la CpA, contient une conclusion qui indique le protocole de prise en charge
anesthésique proposé au patient, avec mention des éléments de la discussion du
bénéfice-risque. Elles sont retrouvées chez 99,99 % des cas dans notre étude versus
96 % pour celle de I'HAS et 99,68 % du CHUJRA.

Une trace écrite de la visite pré-anesthésique, valide le protocole de prise en charge
anesthésique proposé a la CpA n’est pas retrouvées dans notre étude versus 67 % pour
celle de I’'HAS et 65,02 % du CHUJRA.

Le dossier d’anesthésie précise en pré et en peropératoire, les conditions d’abord des
voies aériennes supérieure : chez 64,62 % des cas dans notre étude seulement versus
91 % pour celle de I’'HAS et 56,78 % du CHUJRA.

Pour la classification de Mallampati, elle est précisée chez 95,6 % des cas dans notre étude

versus 94 % pour celle de I'HAS. Elle n’est pas rapportée chez les malades du CHUJRA.

Pour la répartition du score de Mallampati (Analyse complémentaire) : Dans notre étude

ou retrouve : (Classe 1 :41,4 %, Classe 2 : 38,5 %, Classe 3 : 13,1 %, Classe 4 : 2,6 % et non

évaluable chez 199 patients ce qui représente 4,4 % des cas), dans le rapport de I'HAS : (Classe
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1:49 %, Classe 2 : 40 %, Classe 3 : 9 %, Classe 4 : 2 % et non évaluable chez 196 patients ce qui

représente 0% des cas). Cette répartition n’est pas rapportée chez les malades du CHUJRA.

Pour la Distance thyro-mentonniére, elle est rapportée chez seulement les malades de

I'HAS (83 %).

Pour I'ouverture de la bouche, elle est rapportée chez 98,28 % des cas dans notre étude,

87 % pour ceux de I’'HAS et non rapportée chez les malades du CHUJRA.

Pour la conclusion explicite du type « difficultés prévisibles a I'intubation », elle est

rapportée chez 76 % des malades de I'HAS, non rapportée pour ceux de du CHUJRA. Dans notre

série, la synthése globale de ce parameétre aussi important n’est pas faite.

Tableau 74: Comparaison de certains paramétres des vérifications incluses dans
I'indicateur DAN de notre travail a celle de la HAS de 2018 de France et I'analyse des fiches de
Consultation Pré-anesthésique au CHUJRA d’Antananarivo Madagascar de 2016 a 2017

Critéres

Notre étude

Indicateurs de qualité et de
sécurité des soins Secteur de
I’anesthésie Résultats
annexés au rapport 2018
Campagne 2018 — Données
2017 (HAS) France

Analyse des fiches de Consultation
Pré-anesthésique au Centre
Hospitalier  Universitaire  Joseph
Ravoahangy Andrianavalona, de 2016
a 2017 Antananarivo Madagascar

Total des dossiers 4512 56104 2504

Identification du patient 99,92 % (N=4503) 97 % (N=54477) 99,64 %
Identification du MAR 97 % (N=4376) 73 % (N=41121) 99,60 %
Visite pré anesthésique - 67 % (N=32231) 65,02 %
Traitement habituel 46,83 % (N=2113) 96 % (N=52267) 36,58 %
Type d’anesthésie proposée 99,9 % (N=4508) 96 % (N=53468) 99,68 %
Abord des voies aériennes supérieures 64,62 % 91 % (N=50405) 56,78 %

Mallampati

95,6 % (N=4313)

94% (N=50829)

Distance thyro-mentonniére

0 % (N=0)

83% (N=46405)

Ouverture de la bouche

98,28 % (N=4434)

87 % (N=48877)

Conclusion explicite (du type «
difficultés prévisibles a I'intubation »

76%(N=42626)

Répartition du score de Mallampati | Classel 1867 41,4% Classe 1 24 871 49 %
(Analyse complémentaire) Classe2 1736 38,5% Classe 2 20 174 40%
Classe3 591 13,1% Classe 3 4781 9%
Classe4 119 2,6% Classe 4 807 2% -
Non évaluable 199 4,4 % Non évaluable 196 0%
Répartition du score ASA (Analyse ASA1 2510 55,6% ASA 1 20809 39 %
complémentaire) ASA2 1883 417 % ASA 2 21669 1%
ASA 3 114 2,5% ASA 3 10519 20 % -
ASA4 4 0,1% ASA 4 382 1%
ASA5 0 0% ASA5 17 0%

- 281 -




Discussion

L’évaluation pré opératoire est primordiale et constitue les bases de la prise en charge
péri opératoire ; ce qui permettra alors de minimiser la morbi-mortalité péri anesthésique [331].
Le dossier anesthésique (DAN) constitue un élément essentiel dans la prise en charge péri
opératoire du patient. Il contient I'ensemble des informations concernant les phases pré, per et
post-anesthésique. Par ce dossier, les données portant sur un patient, I'anesthésie, la chirurgie
réalisées, la surveillance per anesthésique, les incidents-accidents possibles, les démarches
postopératoires sont regroupées afin de permettre le partage d’information entre les différents
acteurs au bloc opératoire et en salle. Ce dossier est d’autant plus important du fait de sa valeur
médico-judiciaire [332]. Vingt-neuf criteres explicites reconnus par les sociétés savantes
devraient étre notés dans le dossier d’anesthésie, a chaque étape du processus anesthésique
[333]. En France, la Haute Autorité de Santé (HAS) avec la Société Francgaise d’Anesthésie et de
Réanimation (SFAR) et le College Francais des Anesthésistes Réanimateurs (CFAR) ont proposé
des indicateurs pour I'évaluation et 'amélioration des pratiques professionnelles, dont la tenue
du dossier d’anesthésie (TDA) [334]. Cet indicateur porte sur la tragabilité de I'information
concernant la totalité du processus anesthésique, il est calculé a partir de 13 criteres au
maximum. Il est présenté sous la forme d’un score de qualité compris entre 0 et 100. La qualité
de la tenue du dossier d'anesthésie est d'autant plus grande que le score est proche de 100
[334]. Evaluer la TDA c’est étudier divers indicateurs afin d’améliorer la qualité et de la sécurité
des soins. Ces indicateurs sont regroupés en criteres préopératoires (six éléments), per
opératoires (deux items) et post anesthésiques (trois éléments) (cf. Annexe 16) [334].

D’aprés la société américaine des anesthésiologistes (American Society of
Anesthesiologists (ASA), le DAN doit comporter, outre I’évaluation pré-anesthésique, le
document de recueil de consentement éclairé (incluant les risques, les bénéfices et les
alternatives) de I’acte anesthésique envisagé et la prise en charge de la douleur postopératoire
[335]. D’apreés le college australien et néo-zélandais d’anesthésie (Australian and Newzealand
College of Anaesthetists), les recommandations actualisées en 2006 ont également suggéré que
le DAN doit inclure dans la consultation pré-anesthésique, la documentation de la conversation
avec le patient, de I'acte anesthésique, des traitements et issues possibles ainsi que des risques
(si non mentionné ailleurs) [336].

En France, les résultats du recueil national de 2009 avaient observé que les critéres ayant
les moins bons résultats sont I'évaluation préopératoire de conditions d’abord des voies
aériennes supérieures (63 %), la rubrique des incidents per anesthésiques renseignée (42 %) et
la trace écrite des prescriptions médicamenteuses post anesthésiques (45 %) [337]. Le score
global de la qualité de la tenue du dossier d’anesthésie de I'étude faite de 2016 a 2017 au

CHUJRA et publié en 2019 était de 68,82 %. Cette étude est 'une des premiéres a étre réalisées
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a Madagascar, dans le but d’évaluer la qualité du dossier anesthésique, pour I'amélioration des
pratiques professionnelles [329]. En 2015, une étude malgache de Ralinirina VJ et al [338] a
retrouvé sur 1535 dossiers, que l'identification du patient, celle du MAR lors de la CPA et en
peropératoire, la mention du traitement habituel ou I'absence de traitement lors de I'évaluation
anesthésique étaient les critéres remplis a 100 %. En 2009, la valeur moyenne nationale du score
de qualité de la tenue du dossier d’anesthésie était de 75 % dans les établissements francais
[337]. Dans une analyse nationale francaise, le fait d’établir ces IPAQSS (Indicateurs Pour
I’Amélioration de la Qualité et de la Sécurité des Soins) pour la tenue du dossier d’anesthésie a
permis une amélioration de celle-ci en deux ans (2008 a 2010), avec huit criteres qui ont dépassé
les 80 % avec deux tiers des établissements hospitaliers frangais qui avaient une qualité de
dossiers approchant ou dépassant le 80 % de complétude [337]. Néanmoins, le caractére mono-
centrique de notre étude et les limites de nos résultats, fait que ces derniers ne se sont basés
gue sur un seul site, dans le CHUC, et ne reflete pas la totalité des établissements hospitaliers
de I'Algérie.

En conclusion, I'évaluation des dossiers médicaux devrait étre réguliere a des fins
d’améliorer les pratiques professionnelles. L’état des lieux des fiches d’anesthésie pour chirurgie
programmée fait prendre conscience que cette amélioration des pratiques est primordiale ;
d’autant plus que le dossier d’anesthésie est un élément fondamental dans la prise en charge
péri opératoire du patient et la maitrise du risque anesthésique. L'étude ayant été mono-
centrique, un audit national pourrait étre réalisé pour évaluer la qualité des dossiers
d’anesthésie. Des indicateurs propres a notre contexte, mais rejoignant les recommandations
internationales, pourraient également étre proposés a des fins perpétuelles d’améliorer la

pratique médicale locale [329].

7.3 Limites de I’étude

Plusieurs limites sont a noter dans cette étude :

Tout d’abord, le nombre élevé de dossiers étudiés doit nous faire analyser ces résultats
avec précaution.

En effet, malgré le grand nombre de patients consultants pour un avis pré-anesthésique
en vue d’'un acte opératoire, beaucoup s’inclut dans un contexte de pathologies chirurgicales
dont I'étiologie est mal définie. En cela, la prescription médicale est restée libre, demandée
initialement par les chirurgiens et de fagcon systématique. A ce jour aucun protocole local ou
national n’a été établi quant aux prescriptions d’examens préopératoires se basant sur les
recommandations internationales, c’est pour cette raison que méme les médecins anesthésistes

réanimateurs continuent a adopter les mémes attitudes.
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Le recueil des données de notre étude est également un biais a retenir. Les résultats
peuvent étre faussés par le manque de données recueillies. Pour exemple, la feuille de
consultation d’anesthésie n’est pas informatisée, elle est disponible sur support informatique
des feuilles d’anesthésie scannées et archivées depuis 2016 mais la qualité de I'information est
médiocre par l'illisibilité de I’écriture, le pourcentage insuffisant de remplissage de ces dernieres
et le grand nombre d’items concentrés sur une seule feuille en recto seulement. Certains
antécédents du patient peuvent étre non recherchés par les médecins anesthésistes
réanimateurs ou non-inscrits dans le dossier, motivant la prescription d’autres bilans ou le

report des patients lors de la visite pré-anesthésique.
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8 PERSPECTIVES

Il est important de rappeler a la fin de ce travail qu’aucune donnée scientifique ou norme
réglementaire n‘impose la réalisation systématique des examens paracliniques. Seuls ceux
motivés par les données de I'anamnése, de I'examen clinique, de I'acte chirurgical et de
I’anesthésie envisagés sont indispensables. Plusieurs recommandations publiées dans différents
pays tendent a rationaliser et a limiter la prescription d’examens complémentaires [329].

Les recommandations de la SFAR récemment actualisées, de I’ASA, des sociétés
scientifiques européennes ainsi celles des autres sociétés savantes, confirment la nécessité de
limiter la prescription systématique du bilan préopératoire au profit d’'une prescription sélective
et rationnelle.

Par ailleurs la sur-prescription des bilans préopératoires peut étre en rapport et avoir
comme explication la peur du contentieux. Généralement la prescription d’un examen peut étre
rassurante et confere une impression d’amélioration de la qualité des soins, alors que le
contraire peut étre assimilée a un défaut de soin et engage dans I'esprit du médecin une certaine
responsabilité [339].

En Algérie comme en France, le co(it global des examens avant une chirurgie programmée
est difficile a estimer, car leur réalisation implique tout un processus comprenant l'utilisation de
machines, de consommables médicaux, le temps consacré aux prélevements, I'analyse,
I’obtention et la vérification des résultats.

L'aspect financier n’est pas un élément décisionnel sur lequel se base les praticiens pour
réduire la prescription des examens paracliniques, mais il est clair que les prescriptions faites
par exceés ont un colt que I'on ne peut ignorer. De ce fait un travail ultérieur peut étre réalisé
pour avoir une idée globale sur le colt de ces bilans afin de réduire la prescription de ceux qui
ne sont pas obligatoire en se référant aux recommandations des sociétés savantes.

Il faut revoir aussi le moment de réalisation des examens complémentaires car parfois, un
temps important s’écoule entre la consultation pré-anesthésique et I'acte opératoire durant
lequel il peut y avoir des changements ou une dégradation de I'état de santé du malade pouvant
entrainer une perturbation de ces derniers. De ce fait, nous proposons de les réaliser quelques
jours avant 'acte opératoire.

Pour faire changer les habitudes des sur-prescriptions d’examens complémentaires, il faut
plusieurs actions :

— Faire un audit clinique régional voire national d’évaluation des pratiques

professionnelles.
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Les recommandations locales doivent étre formulées d’'une maniére simple, courte
facilitant ainsi leur compréhension et dans un format adéquat facilitant leurs diffusions.
Ces recommandations doivent étre basées sur celles des référentiels internationaux.

Le but n’est pas de supprimer les prescriptions préopératoires, mais de les rationaliser
en fonction de I’état du malade et du type de chirurgie, tout en garantissant sa sécurité.

Une phase interventionnelle sera proposée au service dans le but de diffuser un guide de

bonnes pratiques sur lequel se baseront les différents prescripteurs (internes, résidents,

médecins urgentistes, chirurgiens et anesthésistes) dans leur pratique quotidienne. On peut la

proposer comme sulit :

Présentation orale lors des réunions de service a I'ensemble des praticiens de la santé.
Formation des internes et de résidents du service d’anesthésie et des différents services
chirurgicaux.
Rappel fréquent au staff matinal aux équipes de garde.
Elaboration de fiches réflexes au format papier et informatisé.

Les actions futures :
Informatisation de la feuille de consultation pré-anesthésique et du dossier d’anesthésie
car c’est un atout majeur et I’élément indispensable pour la rédaction du protocole, son
application et son évaluation.
Création du DAN qui fait partie du dossier médical du patient. C'est un élément essentiel
de la continuité des soins en période péri-anesthésique et péri-interventionnelle pour
rassembler I'ensemble des informations concernant les périodes pré, per et post-
anesthésiques pour tout acte d’anesthésie délivré au patient. Le DAN nous permettra
de faire un état des lieux, I'identification des dysfonctionnements, de faire une analyse
de la conformité en fonction de I'application des référentiels et d’établir ainsi un plan
d’action pour I'amélioration des soins rentrant le cadre d’'une démarche qualité.
Propositions écrites pour I'élaboration d’un décret régissant la profession d’anesthésie
réanimation en Algérie.
Amélioration de la qualité de I'information médicale.
Le consentement éclairé doit étre consigné sur papier officiel.
Application de certains scores cliniques pour I'évaluation de I'état du patient.
Le travail d’harmonisation des pratiques de prescriptions d’examens complémentaires
avec les anesthésistes peut étre poursuivi pour I'étendre a d’autres situations
pathologiques fréquemment prises en charge aux urgences.

Développer les consultations délocalisées et la télémédecine.
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— Etablir une priorité pour la programmation de certaines interventions chirurgicales
lourdes notamment les chirurgies carcinologiques.

— Evaluation et prise en charge des douleurs préopératoires.

— Développement de I'anesthésie ambulatoire.

— Développer I'anesthésie pour la prise en charge des patients dans certains services tels
que la radiologie, I'endoscopie, la cardiologie et la radiothérapie.

Enfin, nous avons jugé de rajouter a ce travail les dernieres recommandations de
pratiques professionnelles de la société Francaise d’anesthésie et de réanimation (SFAR) sur les
préconisations pour I'adaptation de I'offre de soins en anesthésie-réanimation dans le contexte
de pandémie de covid-19, version mai 2020 en association avec les sociétés : ADARPEF, CARO et
SFR.

L'objectif de ces Recommandations pour la Pratique Professionnelle est de produire un
cadre facilitant la reprise partielle et progressive de I'activité interventionnelle dans le contexte
de la pandémie COVID-19.

Les recommandations formulées concernent 7 champs :

— Protection des personnels et des patients.

— Bénéfice/risque et information au patient.

— Evaluation préopératoire et décision vis-a-vis de I'intervention.

— Modalités de la consultation de pré-anesthésie.

— Modalités particuliéres d’anesthésie et d’analgésie.

— Circuits dédiés.

— Interventions a la sortie du confinement.

En consultation de pré-anesthésie :

— Les experts suggérent que tous les patients venant en consultation effectuent une
désinfection des mains par SHA et mettent en place un masque chirurgical Il ou IIR dés
leur entrée dans la structure hospitaliere, y compris les enfants pour lesquels il faut
prévoir des masques de taille adaptée.

— Lors de la consultation de pré-anesthésie, les experts suggerent que les professionnels
de santé se désinfectent les mains par SHA avant et aprés chaque contact avec un
patient ou son environnement, et portent un masque chirurgical Il ou lIR et des lunettes
de protection pour tout examen clinique nécessitant un retrait du masque par le patient.

— Lesexperts suggerent d’appliquer les mesures de protection universelles suivantes pour

I’organisation des consultations :
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Organiser les files d’attente et faire respecter une distance supérieure a 1 metre
entre les patients (affiche, marquage au sol...) ;

Limiter le nombre de patients en salle d’attente et faire respecter une distance
supérieure a 1 metre ;

Afficher des consignes générales d’hygiéne ;

Mettre a disposition de la solution hydro-alcoolique (SHA) a I’entrée ;

Mettre en place une distance de sécurité, voire des dispositifs spécifiques
(interphone / écrans plexiglas...) pour les postes exposés au public. Ces
dispositifs doivent alors étre nettoyés fréquemment en respectant les mémes
procédures de nettoyage que les autres surfaces ;

Supprimer les revues, documents et objets a usage collectif des aires d'attente
ou des salles communes, y compris les jouets pour enfants ;

Nettoyer régulierement les surfaces (comptoir, ordinateurs, téléphones...) et le
matériel (brassard a tension, saturomeétre, stéthoscope ...) apres chaque patient

(340].
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9 CONCLUSION

Notre étude prospective descriptive et analytique nous a permis de faire un état des lieux
de la consultation préanesthésique au CHU de Constantine. Elle souligne l'intérét de cette
derniére et s’integre dans une démarche d’amélioration des pratiques professionnelles. Cette
évaluation initiale, nous a permis de recenser les pathologies médicochirurgicales des patients,
d’objectiver un taux de complétude insuffisant pour certains paramétres et un défaut de
prescriptions des examens préopératoires. Ces bilans, sont prescrits par les médecins d’une
maniére systématique dans la grande majorité des cas et insuffisante pour certaines pathologies
dont la prescription est fortement recommandée. De ce fait et a la lumiere de cette étude, il
nous parait important d’ceuvrer pour I'amélioration de la qualité de prise en charge des patients,
de I'information médicale et la rationalisation de la prescription des examens pré-anesthésiques
basées sur les recommandations internationales.

Les bilans préopératoires en exces sont en grande majorité inadaptés et inutiles dans
notre étude. Ces pratiques non optimales ont des conséquences a la fois organisationnelles,
économiques et médicales.

Il estimportant d’inscrire I’évaluation des pratiques professionnelles, notamment celle de
la consultation préanesthésique et du dossier d’anesthésie dans un processus continu
permettant un retour d’informations effectif et un ajustement des pratiques professionnelles.
Cette analyse des pratiques s’intégre dans une réelle démarche d’amélioration du parcours de
soins dans la filiere de la chirurgie conventionnelle voire méme urgente. L’élaboration d’un
guide de bonne pratique ainsi que l'informatisation du dossier d’anesthésie doit étre établi,
diffusé, appliqué au CHUC et élargi a d’autres structures de santé de I’Algérie. Son application a
de réels bénéfices pour le patient, le personnel soignant et le service a court terme et pour |'état
d’autre part. Des études complémentaires doivent étre faites pour pouvoir apporter un plus
pour I'amélioration de la qualité de la consultation pré-anesthésique et de l'information
médicale en Algérie.

“On ne se débarrasse pas d'une habitude en la flanquant par la fenétre ; il faut lui faire
descendre I'escalier marche par marche.”

En anglais : "Habit is habit and not to be flung out of the window by any man, but coaxed

downstairs a step at a time."
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Annexe 1 : Feuille de consultation

d’anesthésie du CHU de Constantine

CENIRE HOSPITALIER.  UNIVERSITAIRE

DR. BEN BADIS - CONSTANTINE

NE Dououon

DEPARTEMENT D'ANESTHESIE < REANIMATION CHIRURGICALE
ﬂ CONSULTATION D'ANESTHESIE ﬂ

Noes : ! Dae :

Prévom Profession

Age - Adreise

Poids : Dageontic préop
Taile : Imerversion peévue

GROUPE  SANGUIN

QUESTIONNAIRE D'EVALUATION DU PASSE MEDICAL

Antécédents médicaus :

ALLERGE CARDIOVX RISPIRATOUY NEURCLOGIAR
A Mescamconome Ddsgr Oinfirons O astvre 8 Mervae Duoosie
BA“—— OHTA D Vaviopetis T Dnbolie patwonaie U Scusqes

Paipstons Ot Orongee Dave
[ Ecotwa Durcare [ saf Cord COedine O O Gptapen
Blhudnbu 5 Ansven [ Prlibes 8 £ Paenthene

o
Traitement en cours :

Amdotderts chirurgicasx

Amécedents obsiéericas

Arsécédents famibiaus

Ancithésies aenéreures |

Y 0t cn des mosdows @ wethine * %o 0 [0 Ow fongueh *

Examen Chinlgue : T.A: F.C: T

ETAY GENERAL INTLRATION DUTIOL L MavemLe M CARDIO-VX
0 Bew dohimebt [ Om ONes

Moyen Cow gown Ou ONen

Akne Mobd e corvicale

CONCLUSION

Clagse ASA Soore de GOLDMAN

TYPE D'ANESTHESIE PROPOSEE :.
MONITORAGE PROPOSE : : :
PROBLEMES PER-OPERATOIRES POTENTIELS :

PERIODE POST-OPERATOIRE :

METABOLGUE ALTRES
O Tak Homosase O Ukctee
O tiepunc D T

eE

M PULMONAIRE S PARTICULIERS

Creux axillare :

Le Mddecin DR :

- 315 -



Annexe 2 : STOP-BANG Score

D’apres [341-343]

Questionnaire STOP-Bang mis a jour

Ronflements ?
Ronflez-vous fort (suffisamment fort pour qu’on vous entende a travers une porte fermée ou
que votre partenaire vous donne des coups de coude parce que vous ronflez la nuit) ?

Non

.

Fatigue ?
Vous sentez-vous souvent fatigué(e), épuisé(e) ou somnalent(e) pendant la journée (comme
par exemple s’endormur au volant) ?

Non

*:

N Observation ?
.on Quelqu'un a-t-1l observé que vous arrétiez de respirer ou que vous vous étouffiez/suffoquiez
pendant votre sommeil ?

.

Oui Non Tension ?
@ Etes-vous aftemnt(e) d’hypertension artérielle ou étes-vous traité(e) pour ce probléme ?

Non

.

® Indice de Masse Corporelle supérieur a 35 kg/m? ?

Non

.

* Age supérieur i 50 ans ?

Tour de cou important ? (mesuré au niveau de la pomme d’Adam)
Pour les hommes, votre tour de cou est-1l supérieur ou égal 4 43 cm ?

? Nt bouir les femmes, votre tour de cou est-il supérieur ou égal a 41 cm ?

Oui Non
L Sexe = Masculin ?

Criteres de cotation

Pour la population générale

Faible risque d*AOS (apnée obstructive du sommeil) : Réponse « oui » a 0-2 questions
Risque moven d*’AOS : Réponse « oui » a 3-4 questions

Risque éleve d*AOS : Réponse « oui » a 3-8 questions

ou Ouiaau moins 2 des 4 premiéres questions + sexe masculin

ou Quidaumoins 2 des 4 premiéres questions + IMC = 35 kg/m2
ou Ouiaaumoins 2 des 4 premiéres questions + tour de cou

(43 cm chez I'homme. 41 cm chez la femme)
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Annexe 3 : Score de Wilson

D’apres [344]

score de Wilson (d'aprés Br| Anaesth 1988;61:211-6).

Critere Points

0 1 2
Poids (kg) < 90 H0-110 =110
Mobilitedela =90 a0 < O
téte et du cou
(degrés)
Mobilite OBa>5cmou  OB3<Scmet OB 2 3 cmet
mandibulaire  subluxation P >0 subluxation =0 subluxation b <0
Rétrognathie Non Modérée Sévere
Proéminence Non Modérée Sévere

des incisives
supérieures

* OB : ouverture de bouche.
" Subluxation : possibilité d'amener les incisives mandibulaires en avant des
incisives maxillaires (= 0}; ou juste d leur niveau (= 0); ou impossibilité d'avancerla
mandibule en regard du maxillaire (< 0). Une valeur = 2 est prédictive d'une

intubation difficile.
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Annexe 4 : Score d’El Ganzouri

D’apres [345]
Score de El Ganzouri (d'aprés Anesth Analg 1996;82:1197-204).

Critere Points

0 1 2
Poids (kg) < 90 90-110 =110
Mobilité de la tete =90 90£10 <80
et du cou (degrés)
Cuverture de bouche =4 cm <4cm
Subluxation >0 Possible Pas possible
Distance thyromentale >6,5cm f- 6,5 cm <fcm
Classe de Mallampati 1 Il I
Antécédent d'ID Non Possible Etabli

Une valeur z 4 est prédictive d'une intubation difficile (ID).
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Annexe 5 : Score d’Arné

D’apres [346]

Score anatomoclinique d"Amé (d'aprés Brj Angesth 1998;80:140-6).

Critére Valeur simplifiée

Antécédents d'ID 10
Fathologies favorisantes

Symptomes respiratoires

OB = 5 cm ou subluxation =0

3.5 cm < OB < 5 cm et subluxation =0
OB < 3,5 cm et subluxation <0

w

Distance thyromentale <3 6,5 cm
Mobilité de la téte et du cou = 100°
Mobilité de la téte et du cou 80-100°
Mobilité de la téte et du cou < 80°
Classe de Mallampati 1

Classe de Mallampati 2

Classe de Mallampati 3

Classe de Mallampati 4

@R DL D e = WD W

&

Total maximum

Une valeur = 11 est prédictive d'une intubation difficile (1), OB : ouverture de
bouche.
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Annexe 6 : Score de Goldman

D’apres [347]

SCORE DE GOLDMAN:

. Turgescence jugulaire (ou galop droit, correspond HTAP 18 mmHg) 11
e  IDM< 6 mois 10
. Ryhtme non sinusal ou ESSV 7
e  >5ESV/min 7
. Age =70 ans 5
. Chir en urgence 4
. RA significative 3
. Intervention intrapéritonéale, intrathoracique ou aorte 3
. Alitement prolongé préopératoire 3
®  Hypoxie, hypercapnie. hypokaliémie (<3). et acidose (<20). insuffisance hépatique,
insuffisance rénale 3
Accident Déces

Das 0.7% 0.2%

6al2 5% 2%

13425  11% 2%

>25 22% 56%
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Annexe 7 : Score de Duke

D’apres [348]

Can you: Yes No Weight
1 Take care of self (i.e., eating, dressing, bathing, 2.75
or using the toilet)?
2 Walk indoors, such as around the house? 1.75
3 Walk a block or two on level ground? 2.75
4 Climb a flight of stairs or walk uphill? 5.50
5 Run a short distance? 8.00
6 Do light work around the house like dusting 2.70
or washing dishes?
7 Do moderate work around the house like vacuuming, 3.50
sweeping floors or carrying in groceries?
8 Do heavy work around the house like scrubbing 8.00
floors or lifting or moving heavy furniture?
9 Do yard work around the house like raking 4.50
leaves, weeding, or pushing a power mower?
10 Have sexual relations? 5.25
11 Participate in moderate recreational activities like, 6.00
golf, bowling, dancing, double tennis or throwing
a baseball or football?
12 Participate in strenuous sports like swimming, 7.50

single tennis, football, basketball, or skiing?

Scoring the Duke Activity Status Index (DASI): Add the point values for all questions checked in the Yes column and divide by 3.5
to calculate the estimated DASI metabolic equivalents. (Reprinted from Hitaky et al'Z (p. 652), Copyright 1989, with permission

from Elsevier.)
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Annexe 8 : Score de Child Pugh

D’apres [349]

Calcul du score de Child Pugh

1 point 2 points 3 points
ENCéPhaIOPathie (grade) Absente Grade | et Il Grade Il et IV
Ascite Absente Minime Modérée
Bilirubine totale (pmol/l) <35 35 3 50 > 50
Albumine (g/l) > 35 28435 <28
Taux de prothrombine (%) =50 402450 < 40

Source : Erlinger S, Benhamou JP. Cirrhose : aspects cliniques. In: Benhamou JP, Bircher J, Mcintyre N,
Rizzetto M, Rodés J. Hépatologie cliniqgue. 2°™ édition, dirigée par Jean-Pierre Benhamou. Paris:
Flammarion Médecine-Sciences; 2002. p. 629-41.

© 2002 Flammarion Médecine-Sciences

La gravité est croissante avec la valeur du score :
» entre 5 et 6 points (classe A) ;
» entre 7 et 9 points (classe B) ;
» entre 10 et 15 points (classe C).
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Annexe 9 : Grille d’évaluation de I’'autonomie

pour les activités basales de la vie

D’apres [350]

Items Valeu | Résult
rs at
Hygiéne corporelle
Autonomie 1
Aide partielle 0,5
Dépendant 0
Habillage
Autonomie pour le choix des vétements et I'habillage 1
Autonomie pour le choix des vétements et I'habillage, mais a besoin d'aide pour se chausser 0,5
Dépendant 0
Aller aux toilettes
Autonomie pour aller aux toilettes, se déshabiller et se rhabiller ensuite 1
Doit étre accompagné ou a besoin d’aide pour se déshabiller ou se rhabiller 0,5
Ne peut aller aux toilettes seul 0
Locomotion
Autonomie 1
A besoin d'aide 0,5
Grabataire 0
Continence
Continent 1
Incontinence occasionnelle 0,5
Incontinent 0
Repas
Mange seul [ 1 ]
0,5

Capacité a utiliser le téléphone

0 Je me sers du téléphone de ma propre initiative, cherche et compose les numéros

1 Je compose un petit nombre de numéros bien connus

1 Je réponds au téléphone, mais n'appelle pas

1 Je suis incapable d'utiliser le téléphone

Capacité a utiliser les moyens de transport

0 Je peux voyager seul et de facon indépendante

1 Je peux me déplacer seul en taxi, pas en autobus

1 Je peux prendre les transports en commun si je suis accompagné
1 Transport limité au taxi ou a la voiture, en étant accompagné

1 Je ne me déplace pas du tout

Responsabilité pour la prise des médicaments

0 Je m'occupe moi-méme de la prise : dosage et horaire
1 Je peux les prendre de moi-méme, s'ils sont préparés et dosés a l'avance
1 Je suis incapable de les prendre moi-méme

Capacité a gérer son budget

0 Je suis totalement autonome

1 Je me débrouille pour les dépenses au jour le jour, mais j'ai besoin d'aide pour gérer mor
terme

1 Je suis incapable de gérer I'argent nécessaire a payer mes dépenses au jour le jour

Score total =

Aide pour couper la viande et peler les fruits

Dépendant 0

SCORE TOTAL (sur 6 points) :
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Annexe 10 : Test de marche de 6 minutes

D’apres [351]

1. Domaine

Thérapie respiratoire

2.  Définition
Le test de marche de 6 minutes (TM6) est un test de terrain, validé et couramment utilisé pour

evaluer la capacite fonctionnelle a un niveau sous-maximal, et les effets du réentrainement a
I'effort des patients cardiaques et pulmonaires.

3. Indications

Evaluation initiale du retentissement d'une pathologie respiratoire sur la tolérance a l'effort
Evaluation de I'impact d'un programme de réentrainement & I'effort

Evaluation de Iimpact d'un traitement médicamenteux

Identification et quantification d'une désaturation a I'effort

Prescription d'une oxygénothérapie de déambulation

Evaluation de impact d'une oxygénothérapie de déambulation.

4. Précautions, contre-indications

Infarctus du myocarde datant de moins d’'un mois

Angor instable

Hypertension artérielle systémique non contrélée

Maladie valvulaire aortique sévére symptomatique
Thrombophlébite évolutive et/ou embolie pulmonaire récente
Péricardite aigué

Asthme instable

Insuffisance respiratoire chronique décompensée

Instabilite hémodynamique.

5. Déroulement du traitement

a) Le patient doit étre habillé confortablement et étre bien reposé

b) Les paramétres de départ — tension artérielle (TA), niveau de dyspnée (Voir "Echelle de

Borg modifiée" en annexe), saturation (SpQO-) et pulsations (FC) — sont a prendre aprés que
le patient soit reste assis pendant au moins 10 minutes devant la ligne de départ.

Il est important de lire les instructions suivantes au patient:

"Le but de ce test est de marcher le plus possible pendant 6 minutes. Vous marcherez aller
et retour dans ce couloir. Marcher 6 minutes, c’est long, et donc vous devrez faire un effort.
Vous allez probablement vous sentir hors d’haleine et fatigué. Vous pouvez donc ralentir,
vous arréter ou vous reposer si nécessaire. \ous pouvez vous appuyer contre le mur
pendant le repos, mais reprendre la marche dés que possible.
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Vous parcourrez le couloir aller et retour en tournant autour des cénes. Vous devez
contourner les cbnes et continuer sans hésiter. Maintenant, je vais vous montrer. Voila
comment je fais demi-four sans hésiter.

Pendant le test, vous ne pouvez pas parler, car cela influence vos performances.

Je vous indiquerai le temps restant toutes les minutes.

Je vous demanderai de vous arréter apres 6 minutes.

Etes-vous prét ? Je vais compter les demi-tours que vous faites.

Rappelez-vous que vous devez marcher aussi loin que possible pendant 6 minutes, mais
sans courir.

Allez-y maintenant ou dés que vous étes prét."

Le chronométre est enclenché lorsque le patient commence a marcher.

d) Durant I'épreuve, les repéres temporels suivants sont donnés au patient de maniére
standardisée:

— "C'est trés bien, continuez ainsi" a 30 secondes

— "C’est tres bien, plus que 5 minutes, continuez ainsi" a la premiére minute.
— "C'est treés bien, continuez ainsi" a 1 minute 30 secondes

— "C'est trés bien, plus que 4 minutes, continuez ainsi" a la deuxiéme minute.
— "C'est tres bien, continuez ainsi" a 2 minutes 30 secondes

— "Clest tres bien, plus que 3 minutes, continuez ainsi" a la troisiéme minute.
— "C'est tres bien, continuez ainsi" a 3 minutes 30 secondes

— "Clesttres bien, plus que 2 minutes, continuez ainsi" a la quatriéme minute.
— "C'est trés bien, continuez ainsi" a 4 minutes 30 secondes

— "Clesttres bien, plus que 1 minutes, continuez ainsi" a la cinquieme minute.
— "C'est tres bien, continuez ainsi" a 5 minutes 30 secondes

— "Je vais bientdt vous dire de vous arréter" a 5 minutes 45 secondes

— "Et maintenant, arrétez-vous" a 6 minutes

e) Pendant le test, I'opérateur marche derriére le patient et note la distance parcourue, la FC
et la SpO; a la 2éme, 4éme et 6éme minute du test et d'éventuelles remarques telles que
les arréts et leur durée ou les symptdmes ressentis par le patient.

f) Ala 6éme minute, I'opérateur note également le niveau de dyspnée.

g) Le patient se repose, alors, assis jusqu'a ce que sa FC et sa SpO, aient rejoint leur valeur
mesurée au départ. Le praticien note, alors, le temps nécessaire pour gue ces valeurs
reviennent a leur niveau de départ.

Remarques:

- Pour une bonne reproductibiliteé du test, il est important d'utiliser toujours le méme parcours
pour le méme sujet.

- Encouragements: le test se pratiquera SANS ENCOURAGEMENT.
- Oxymétre de pouls: s'assurer du bon fonctionnement de 'oxymétre de pouls.

6. Risques
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Situations spéciales

Sila SpO, descend sous 90% lors de I'épreuve, il est nécessaire de recommencer le test sous
oxygene, sauf avis medical autorisant la réalisation ou la poursuite du test sans apport
d’oxygene.

Lors de I'évaluation d’'une oxygénothérapie a l'effort, le patient déplace lui-méme sa source
d'oxygene.

Matériel utilisé + entretien

o Couloir de 30 a 50 métres étalonné tous les 3 ou 5 métres
¢ Chronométre

o 2cbnes

¢+ Une chaise mobilisable dans le couloir

e« Fiche sur support rigide ou un bloc-notes, un stylo

¢ Une échelle visuelle analogique d'évaluation de la dyspnée
¢ Une source d'oxygéne portable et un systéme d’administration (lunettes, masque)
¢ Oxymétre de pouls

o Tensiométre

e Télephone

L ]

(cdéfibrillateur)
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Annexe 11 : Mini Mental state (MMS)

D’apres [352]

Mini Mental State Examination (MMSE) (Version consensuelle du GRECQO)

Orientation

Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire.
Les unes sont trés simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du mieux que vous pouvez.
Quelle est la date compléte d’aujourd’hui ?

S1la réponse est incorrecte ou incompléte, posées les questions restées sans réponse, dans I’ordre suivant :

1. En quelle année sommes-nous ?
2. En quelle saison ?

3. En quel mois ?

4. Quel jour du mois ?

5. Quel jour de la semane ?

Je vais vous poser maintenant quelques questions sur I’endroit ot nous trouvons.
6. Quel est le nom de 1'hopital ot nous sommes 7*
7. Dans quelle ville se trouve-t-il 7
8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville 7%+
9. Dans quelle province ou région est située ce département ?
10. A quel étage sommes-nous ?

Apprentissage

Je vais vous dure trois mots ; je vous voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez de les retemr
car je vous les redemanderai tout 4 I'heure.

11. Cigare Citron Fauteuil
12. Fleur ou Clé ou Tulipe
13. Porte Ballon Canard

Répéter les 3 mots.

Attention et calcul

Voulez-vous compter a partir de 100 en retirant 7 a chaque fos 7%

Pour tous les sujets, méme pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander :
Voulez-vous épeler le mot MONDE a I’envers 7#%

93

79
72
65

Rappel

Pouvez-vous me dire quels étalent les 3 mots que je vous a1 demandés de répéter et de retenir tout a ’heure ?
11. Cigare Citron Fauteuil
12. Fleur ou Clé ou Tulipe
13. Porte Ballon Canard

Langage

Montrer un crayon. 22. Quel est le nom de cet objet 7%

Montrer votre montre 23. Quel est le nom de cet objet 7+*

24. Ecoutez bien et répétez aprés moi : « PAS DE MAIS, DE SI, NI DE ET »##*

Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant - « Ecoutez bien et faites ce que je vais vous dire

25. Prenez cette feuille de papier avec votre main droite,
26. Pliez-la en deux,
27. Et jetez-la par terre. n¥#¥¥

Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractére : « FERMEZ LES YEUX » et dire au sujet :

28. « Faites ce qui est écrit ».

Tendre au sujet une fewlle de papier et un stylo, en disant :
29. « Voulez-vous m’écrire une phrase, ce que vous voulez, mais une phrase entiére. y#*#*#+®

Praxies constructives

Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander : 30. « Voulez-vous recopier ce dessin 7 »
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Annexe 12 : Classification de ALTEMEIER

(Classe de contamination des interventions chirurgicales)

D’apres [353]

Classe 1:
Chirurgie propre

Classe 2:
Chirurgie propre
contaminée

Classe 3:
Chirurgie contaminée

Classe 4:
Chirurgie sale

Classe !

Sans ouverture de viscéres creux
Pas de notion de traumatisme ou d'inflammation probable.

Ouverture de viscéres creux avec contamination minime
Rupture d'asepsie minime

Contamination importante par le contenu intestinal
Rupture d'asepsie franche

Plaie traumatique récente datant de moins de 4 heures
Appareil génito-urinaire ou biliaire ouvert avec bile ou urine
infectée.

Plaie traumatique datant de plus de 4 heures et/ ou avec
tissus dévitalisés

Contamination fécale

Corps étranger

Viscére perforé

Inflammation aigué bactérienne sans pus

Présence de pus.
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Annexe 13 : Score DIVA

D’apres [246]

Variable de prédiction Scores

Visibilité Visible =0 Non visible = 2
Palpabilité Palpable =0 Non palpable =2
' Age . Supérieur ou e'gal a 3‘6‘m015 =0 12 2 35 mois = 1 Infene{ur a 12. rT\ms =3
i Prématurité Pas de prématurité =0 Prématurité =3
, Couleur de la peau Clair=0 Foncée =1
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Annexe 14 : Enhanced Adult DIVA score

D’apres [243]

EA-DIVA SCORE

Past history of difficult peripheral venous cannulation
Present=3
Absent=0
Vascular depletion
Previous use of chemotherapeutic agents or
intravenous drug abuse, previous venipunctures=2
Absent=0
Coagulative disorder and/or intake of anticoagulant or
antiplatelet drugs
Present= |
Absent=0
Neurovascular disease
Peripheral neuropathy and/or vasculopathy = |
Absent=0
Clinical examination of skin
Dark, thick, or fragile skin= |
Absent=0
Overweight (BMI = 25)
Present= |
Absent=0
Vein evaluation
Not visible, not palpable, rolling, or winding
vein=2
Absent=0
One-side only availability
One side= |
Two sides=0
Total
Sum all scores
IF TOTAL =8, PLEASE USE ADVANCED TECHNIQUES OR
REFER TO SPECIALISTIC EVALUATION
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Annexe 15 : Score de Lee

D’apres [175]

Facteurs cliniques

Points

Antécédent de maladie coronarienne

Antécédent d'insuffisance cardiaque

Antécédent de maladie cérébrovasculaire (accident

vasculaire cérébral ou accident ischémique transitoire)

Diabéte insulino-requérant

Insuffisance rénale (créatininémie = 175 umol/l)

Chirurgie a haut risque de complications

Index de Lee
(total des points)

Incidence des complications
cardiovasculaires majeures

0 0,4%
| 0,9%
2 7%
=3 11%
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Annexe 16 : Critéres de I'IPAQSS / DAN selon la HAS

D’apres [354]

Phases pré, per et post-anesthésique

1. Identification du patient sur toutes les pi¢ces du dossier.

Phase pré-anesthésique

2. Identification du médecin anesthésiste sur le document tragant la phase pré-anesthésique (CPA ct/ou VPA').
3. Trace érite de la visite pré-anesthésique (VPA).

4. Mention du traitement habituel ou de 1'absence de traitement dans le document tragant la CPA (ou la VPA) (si
applicable).

5. Mention de 1'évaluation du risque ancesthésique dans le document tragant la CPA (ou la VPA).
6. Mention du type d'anesthésie proposé au patient dans le document tragant la CPA (ou Ja VPA).

7. Mention de I’évaluation des conditions d'abord des voies aériennes supérieures en phase pré-anesthésique dans
le document tragant la CPA (ou la VPA).

Phase per-anesthésique

8. Identification du médecin ancsthésiste sur ke document tragant la phase per-anesthésique.

9. Mention de la technique d*abord des voies aéricnnes supéricures en phase per-ancsthésique (si applicable).
Phase post-interventionnelle

10. Identification du médecin anesthésiste sur le document tragant la phase post-interventionnelle (si applicable).
1 1. Autorisation de sortie du patient de la SSPI validée par un médecin anesthésiste (si applicable).

12. Trace écrite des prescriptions médicamenteusces en phase post-anesthésique (si applicable).

Phase péri-anesthésique

13. Rubrique renseignée (ou barrée) permettant de relever les incidents ou accidents péri-anesthésiques.
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Summary

Introduction: The anesthesia consultation represents the 1st step in terms of safety and quality of
anesthetic acts. The majority of developed countries had written standards of good anesthetic practice
for several years. In France the ministerial decree of December 1994 made this consultation compulsory,
while in Algeria, without being a legal obligation, it has become a required habit for reasons of anesthetic
safety. This consultation began on March 1, 1996 at the U. H. C of Constantine. The profile of the
consultants is evaluated according to the pre- anesthetic consultation. The societal change in our country
has necessitated a review of this dogma and requires an inventory to be made in order to organize care,
anticipate anesthetic risks and adapt treatment to different clinical forms. This census will be done
through the pre-anesthetic consultation, which will allow us to reorganize the care.

Objectives: The description of the studied population candidate for an operative act by
demographic data, specify the profile according to the associated medico-surgical pathologies, the
analysis and the interpretation of the results of the paraclinical check-ups, the evaluation and global
synthesis of the pre-anesthetic consultation in order to improve the quality of the latter by a better clinical
evaluation to improve the quality of care and anesthetic management, by the rationalization of the
prescriptions of preoperative examinations, which will be requested according to the terrain, surgical
context according to the international guidelines, the computerization of the pre-anesthetic consultation
sheet and finally to make proposals to regulate the function of anesthesia and resuscitation in Algeria.

Patients and methods: Our study is prospective descriptive, single-center evaluating the pre-
anesthesia consultation at the Constantine University Hospital over a period from January 1st, 2015 to
June 30th, 2017. During our study, we collected 4512 anesthesia sheets from consulting patients at the
level of the anesthesia-resuscitation department of the CHU Constantine, of different ages and sex for a
surgical act, apart from incomplete or unusable files, of patients scheduled for infantile, urological,
cardiac, gyneco-obstetrical surgery of the Chu and EPH Sidi Mabrouk Constantine, subjects with cognitive
disorders and private consultations.

Results: The average age of the patients is 44 years, among whom there are 487 children, which
represents 10.79% who are mainly treated in ENT departments, maxillofacial, neurosurgery and plastic
surgery. In our series, the female sex is dominant, i.e. 54%. The vast majority of patients are from the
wilaya of Constaantine (79.3%) followed by the wilaya of Mila (6.9%), then to varying degrees 21 other
towns bordering the coast, interior regions and southern Algeria. In our study series, the overall rate of
patients with allergies is 16.8%, cardiovascular pathologies is 28.7% with predominance of arterial
hypertension (18%), respiratory pathologies are present in 5.1% of patients collected with predominance
of asthma (2.8%), neurological pathologies in 9.2%, metabolic pathologies are present in 13.9% of patients
with 12.6% of diabetics, toxic habits are reported in 15,34 % of patients with prevalence for smoking 9.8%.
Surgical history is reported in 43.46%, gyneco-obstetric history in 61.03%, anesthetic history is found in
60.4% and family history are present in 43.6% of cases. The clinical examination is well done for some
parameters and insufficient for others. Paraclinical examinations are normal in more than 90% of cases
and not places to be prescribed if one refers to international recommendations. The majority of patients
collected are classified ASA | (55.6%). The type of anesthesia is reported in 99.9% of patients. Potential
intraoperative problems are reported in 97.4% and 98% in the postoperative period. The name (s) of the
doctor is reported in 97% of cases. We compared certain parameters of the checks included in the
indicator of the anesthesia record (DAN) of our work with those of the indicators of quality and safety of
care in the anesthesia sector (part concerning the pre-anesthesia consultation) in two other studies. The
DAN is an essential element in the perioperative management of the patient. Finally, we decided to add
to this work the latest professional practice recommendations from the French Society of Anesthesia and
Resuscitation (SFAR) on the recommendations for adapting the offer of anesthesia-intensive care in the
context of covid-19 pandemic.

Conclusion: Our study allowed us to make an inventory of the pre-anethesic consultation at the
University Hospital of Constantine. It underlines the interest of the latter and is part of a process of
improving professional practices.
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Résumé

Introduction : La consultation d’anesthésie représente la lere étape en matiére de sécurité et de qualité des
actes anesthésiques. La majorité des pays développés avaient rédigés des standards de bonnes pratiques
anesthésiques depuis plusieurs années. En France le décret ministériel de Décembre 1994 a rendu obligatoire cette
consultation, alors qu’en Algérie, sans étre une obligation de loi, elle est devenue une habitude requise pour des
raisons de sécurité anesthésique. Cette consultation a débuté le 1 Mars 1996 Au C.H.U de Constantine. Elle est
pratiquée selon un formulaire adapté a partir d’'un prototype francgais, datant des années 90. Le formulaire n’a pas
été actualisé et ce, malgré une transition démographique et épidémiologique des consultants. Ce dernier s’est
généralisé a plusieurs autres structures et régions sanitaires d’Algérie. Il sera évalué lors de cette consultation pré
anesthésique, le profil des consultants par type de chirurgie, de pathologies médicales associées etc. La mutation
sociétale de notre pays a imposé une révision de ce dogme et impose de faire un état des lieux afin d’organiser la
prise charge, d’anticiper les risques anesthésiques et d’adapter les thérapeutiques aux différentes formes cliniques.
Ce recensement se fera a travers la consultation pré anesthésique, qui nous permettra de réorganiser les activités de
soins et qui aboutira dans les perspectives de ce travail, a faire des propositions pour décréter la profession
d’anesthésie réanimation en Algérie.

Objectifs : La description de la population étudiée candidate a un acte opératoire par des données
démographiques, spécifier le profil en fonction des pathologies médico-chirurgicales associées, I'analyse et
I'interprétation des résultats des bilans paracliniques, I'évaluation et synthese globale de la consultation pré
anesthésique dans le but d’améliorer de la qualité de cette derniere par une meilleure évaluation clinique pour
améliorer la qualité des soins et de la prise en charge anesthésique, par la rationalisation des prescriptions d’examens
préopératoires, de connaitre I'impact économique des prescriptions inadaptées, d’établir un référentiel de
prescriptions des bilans préopératoire en fonction du terrain et du contexte chirurgical, I'informatisation de la feuille
de consultation pré anesthésique et enfin pour faire de propositions pour réglementer la fonction d’anesthésie
réanimation en Algérie.

Patients et méthodes : Notre une étude est prospective descriptive, mono-centrique évaluant la consultation
pré anesthésique au CHU de Constantine sur une période allant du ler janvier 2015 au 30 juin 2017. Nous avons
colligé durant notre étude 4512 feuilles d’anesthésies de patients consultants au niveau du département
d’anesthésie-réanimation du CHU Constantine, d’ages et de sexe différents en vue d’un acte opératoire, en dehors
des dossiers incomplets ou inexploitables, des patients programmés pour la chirurgie infantile, urologique, cardiaque,
gynéco-obstétricale du CHU et de I'EPH Sidi Mabrouk Constantine, les sujets présentant des troubles cognitifs et les
consultations faites a titre privé.

Résultats : L’age moyen des patients est de 44 ans, parmi lesquels on retrouve 487 enfants, ce qui représente
10,79% qui sont majoritairement pris en charge dans les services d’ORL, maxillo-faciale, neurochirurgie et en chirurgie
plastique. Dans notre série le sexe féminin est dominant soit 54%. La grande majorité des malades sont de la wilaya
de Constaantine (79,3%) suivi de la wilaya de Mila (6,9%), puis a des degrés différents 21 autres villes limitrophes du
littoral, des régions intérieures et du sud algérien. Dans notre série d’étude, le taux global des patients présentant
des allergies est de 16,8%, des pathologies cardiovasculaire est de 28,7% avec prédominance de |’hypertension
artérielle (18%), les pathologies respiratoires sont présentes chez 5,1% de patients colligés avec une prédominance
de I'asthme (2,8%), les pathologies neurologiques chez 9,2%, les pathologies métaboliques sont présentes chez 13,9%
des patients avec 12,6% de diabétiques, les habitudes toxiques sont rapportées chez 15,34% des patients avec
prédominance pour le tabagisme de 9,8%. Les antécédents chirurgicaux sont rapportés chez 43,46%,les antécédents
gynéco-obstétricaux chez 61,03%, les antécédents anesthésiques sont retrouvés chez 60,4% et les antécédents
familiaux sont présents chez 43,6% des cas. L'examen clinique est bien fait pour certains parameétres et insuffisant
pour d’autres. Les examens paracliniques sont normaux dans plus de 90% des cas et non pas lieux d’étre prescrits si
on se référe aux recommandations internationales. La majorité des patients colligés sont classés ASA | (55,6%). Le
type d’anesthésie est rapporté chez 99,9% des patients. Les probléemes peropératoires potentiels, sont rapportés chez
97,4% et 98% en Période postopératoire. Le ou les noms des médecins sont rapportés chez 97% des cas. Nous avons
comparé certains parametres des vérifications incluses dans I'indicateur du dossier anesthésique (DAN) de notre
travail a celles des indicateurs de qualité et de sécurité des soins du secteur de I'anesthésie (partie concernant la
consultation pré-anesthésique) a deux autres étude. Le DAN constitue un élément essentiel dans la prise en charge
péri-opératoire du patient. Enfin, nous avons jugé de rajouter a ce travail les dernieres recommandations de pratiques
professionnelles de la société Frangaise d’anesthésie et de réanimation (SFAR) sur les préconisations pour
I’adaptation de I'offre de soins en anesthésie-réanimation dans le contexte de pandémie de covid-19.

Conclusion : Notre étude nous a permis de faire un état des lieux de la consultation préanethésique au CHU
de Constantine. Elle souligne I'intérét de cette derniéere et s’intégre dans une démarche d’amélioration des pratiques
professionnelles.
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