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  PRÉFACE


  




  L'anesthésie-réanimation est une spécialité médicotechnique dynamique, innovante et humaine. Elle est non seulement devenue sure (l'anesthésie n'est plus la cause principale du décès périopératoire), mais surtout une composante majeure de la réussite d'une intervention chirurgicale, de par les travaux nombreux de qualité qu'elle a conduit depuis plus de 40 ans, dans les domaines de l'évaluation préopératoire, de la prise en charge peropératoire, et de la réhabilitation précoce.




  C'est la médecine périopératoire que nous aimons. La recherche de facteurs de risque, l'entretien préalable à la période opératoire (souvent le seul endroit et le seul moment où les patients pourront finalement poser beaucoup, voire toutes, les questions), la mise en place d'une stratégie adaptée aux risques du patient et ceux de la chirurgie, et l'anticipation d'éventuels problèmes postopératoires, sont le cœur d'un métier dont nous sommes fiers.




  Enfin, pour être d'une grande technicité, l'anesthésie-réanimation n'en est pas moins de plus en plus humaine, car cette réussite, c'est celle d'une équipe médico-chirurgicale qui interagit, discute, échange, organise le meilleur parcours de soins, en bon entente, au profit du patient et de la société. Un bon anesthésiste réanimateur, c'est quelqu'un qui connaît bien son patient et le chirurgien avec qui il travaille, ainsi que les procédures que ce dernier va entreprendre.




  Cette nouvelle édition, mise à jour et enrichie, des Procédures anesthésiques liées aux techniques chirurgicales, écrite par des experts reconnus rappelle par grandes thématiques et types de chirurgie les évènements à anticiper, et les grands principes de prise en charge. L'anesthésiste-réanimateur ne peut pas tout connaître, c'est évident ! Cet ouvrage lui permet de revoir les points clés de la prise en charge anesthésique et réanimatoire (pré-per et postopératoire), pour les procédures les plus fréquentes à celles pratiquées plus rarement ou parfois en urgence, de la césarienne à la dissection aortique, en passant par la colectomie ou la prothèse de hanche. Cet ouvrage lui permet aussi de revoir les grands principes de prise en charge en fonction du patient, son terrain et ses facteurs de risque.




  Dans cette nouvelle édition, le lecteur sera ravi de trouver de très nombreuses nouveautés, notamment liées au type de procédures (neurochirurgie, chirurgie thoracique, radiologie interventionnelle par exemple), y compris celles qu'on pourrait être amené à pratiquer dans un bloc non spécialisé et à des gestes devenus habituels ou plus courants, comme l'échographie pour pose de voies veineuses centrales ou l'ECMO.




  Merci donc au Pr Stéphane Mérat et tous ses co-auteurs, d'avoir su réunir compétence et didactisme pour mettre à disposition de la communauté francophone d'anesthésie-réanimation la deuxième édition d'un ouvrage de grande qualité, très utile et pratique. Bonne lecture !




  Professeur Alexandre Mignon


  Anesthésiste réanimateur, directeur d'iLUMENS,


  Plateforme de simulation de l'Université Sorbonne Paris-Cité




  Chapitre 1 - Actes diagnostiques et thérapeutiques




  Cardiologie interventionnelle


  




  La réalisation d'anesthésies au profit de procédures de cardiologie interventionnelle est en augmentation, parallèlement à l'évolution de cette discipline. La cardiologie interventionnelle permet de modifier la morphologie et la fonction cardiaque sans recours à la chirurgie. Ceci explique la diversité des procédures de cardiologie interventionnelle et de leurs implications pour l'anesthésie, en particulier le lieu de réalisation de l'anesthésie, très fréquemment en dehors d'un bloc opératoire.




  Il peut s'agir d'actes programmés pour des patients sans instabilité hémodynamique ou de procédures réalisées en urgence pour des patients âgés ou avec plusieurs comorbidités, avec dans ces situations une morbi-mortalité plus élevée.




  Dans tous les cas, la réalisation d'une consultation d'anesthésie préalable et la surveillance en SSPI sont obligatoires.




  Différents types de procédures




  Les procédures de cardiologie interventionnelle susceptibles de requérir une anesthésie concernent différentes pathologies et techniques :




  • coronaropathies : angioplastie avec ou sans stent




  • rythmologie exploratrice et thérapeutique : radiofréquence et cryothérapie, cardioversion, défibrillation, implantation de dispositif d'entrainement électrosystolique




  • valvulopathies : implantation valvulaire aortique percutanée (TAVI), plastie mitrale percutanée (MitraClip…)




  • fermeture percutanée de communication entre les cavités cardiaques et fermeture d'auricule




  • procédures endovasculaires : endoprothèses, dilatation.




  Circonstances




  ■ Indications




  Les indications de réalisation d'une procédure de cardiologie interventionnelle sont très variées avec des implications directes sur la conduite de l'anesthésie.




  Il peut s'agir :




  • d'un acte programmé chez un patient sans défaillance hémodynamique et avec une fonction cardiocirculatoire stable




  • d'un contexte d'urgence chez un patient présentant une instabilité hémodynamique, respiratoire ou neurologique, déjà sous ventilation mécanique, monitoré et réanimé ou non




  • d'un acte programmé ou en urgence, ne nécessitant normalement pas d'anesthésie, mais réalisé au bénéfice d'un patient très angoissé ou peu coopérant.




  ■ Contraintes géographiques




  Dans une salle de cardiologie interventionnelle, il existe deux zones :




  • Zone contrôlée :




  - zone de localisation du tube où le rayonnement est le plus important




  - port de dosimétrie passive et opérationnelle obligatoire




  - si obligation de présence en zone contrôlée pendant la procédure, obligation de revêtir des protections plombées (tablier, jupe, protège-cou...)




  - induction et anesthésie en zone contrôlée




  - pendant la procédure l'équipe d'anesthésie est à distance du patient (au niveau de la zone surveillée)




  - obligation de disposer du matériel minimum à la réalisation et surveillance d'une anesthésie : moniteur de surveillance (ECG, PNI, SpO2), chariot d'urgence (comprenant les drogues d'urgence et les agents de l'anesthésie), matériel d'intubation et de ventilation, ventilateur d'anesthésie, aspiration fonctionnelle




  • Zone surveillée :




  - protégé par une vitre plombée




  - port de dosimétrie passive obligatoire




  - surveillance de l'anesthésie en zone surveillée au moyen de répétiteurs.




  ■ Impératifs anesthésiques induits




  Les impératifs anesthésiques induits dépendent de plusieurs paramètres :




  • les particularités liées au terrain, décrites dans les chapitres correspondants du Volume 2 Procédures anesthésiques liées aux terrains




  • la durée estimée de la procédure, possiblement courte (une vingtaine de minutes avec l'installation) s'il s'agit d'un acte uniquement diagnostique




  • le niveau prévisible de douleur consécutif à la procédure




  • la vacuité gastrique et la probabilité d'estomac plein, à considérer comme systématique dans les contextes d'urgence




  • le confort et le ressenti prévisibles du patient (immobilité requise)




  • l'accès aux voies aériennes supérieures et la possibilité de garantir une oxygénation satisfaisante en permanence.




  Les objectifs de l'anesthésie au cours d'une procédure de cardiologie interventionnelle sont d'assurer :




  • l'anxiolyse et la coopération du patient




  • le confort du patient et de l'opérateur (permettant un geste de courte durée)




  • la surveillance et la sécurité du patient, notamment des voies aériennes supérieures




  • une sédation et une analgésie de qualité, ni insuffisantes ni excessives.




  ■ Principes généraux




  Surveillance




  Obligation d'une surveillance par monitorage standard (ECG, PNI, SpO2) quel que soit le type d'anesthésie choisi (sédation avec ventilation spontanée, anesthésie générale avec ventilation invasive)




  • Dans certains cas particuliers :




  - pression artérielle invasive si potentiel hémorragique très important, antécédents cardiocirculatoires majeurs ou instabilité hémodynamique importante ou non contrôlée




  - mesure de la profondeur de l'anesthésie par index bispectral




  • Selon les procédures, les moyens de surveillance sont ceux du cardiologue.




  Consultation d'anesthésie




  Obligatoire dans les situations suivantes, en raison du recours à une anesthésie :




  • pose ou remplacement d'un dispositif d'entrainement électrosystolique avec défibrillateur (DAI) avec contrôle de seuil




  • cardioversion




  • ablation d'un flutter, d'une arythmie auriculaire ou d'une tachycardie ventriculaire




  • pose ou remplacement d'un dispositif d'entrainement électrosystolique rétropectoral




  • ablation d'une sonde




  • implantation de valve percutanée.




  Gestion des voies aériennes supérieures, de l'oxygénation et de la ventilation




  • L'anesthésie pour cardiologie interventionnelle brève, avec un potentiel douloureux non excessif, un patient coopérant, l'absence de probabilité d'estomac plein peut être réalisée sans assistance respiratoire, mais dans ce cas, le monitorage de l'EtCO2 est vivement recommandé en supplément du monitorage standard




  • Si absence d'assistance respiratoire :




  - obligation de conserver une ventilation spontanée efficace




  - oxygénation par le moyen le plus adapté : lunettes, masque, sonde




  • Décision de recours à une assistance respiratoire, invasive (intubation trachéale, masque laryngé) ou non, à anticiper avant le début de la procédure car certaines situations rendent difficile l'accès aux voies aériennes supérieures (accès à la tête non disponible)




  • Ventilation mécanique possiblement d'emblée (selon l'expérience des opérateurs et les protocoles locaux) : procédures longues, échographie transœsophagienne per procédure, ouverture thoracique, certaines voies d'abord (procédures endovasculaires avec abord sous-clavier), estomac plein, patient non coopérant avec agitation importante.




  Prémédication




  Selon le terrain, par benzodiazépine ou hydroxyzine (Atarax®) 1 heure avant la procédure.




  Antibioprophylaxie




  • Mise en place d'un stimulateur cardiaque, geste endocavitaire, procédure endovasculaire aortique




  - Céfazoline (2 gr IVL) ou céfuroxime (1,5 gr IVL) ou céfamandole (1,5 gr IVL)




  - si allergie, vancomycine (15 mg/kg en 60 minutes)




  • Angioplastie coronaire avec ou sans stent : absence d'antibioprophylaxie.




  Gestion des traitements habituels




  Décrite dans les chapitres correspondant au terrain rencontré du Volume 2




  Les procédures endovasculaires aortiques (en raison de leur potentiel hémorragique) et certaines voies d'abord d'électrophysiologie et de prise en charge des valvulopathies (en raison du risque de tamponnade) sont les principales concernées par la gestion des traitements anticoagulants et anti-agrégants.




  • Anti-agrégants :




  - si interruption, reprise le lendemain de la procédure, pas d'indication à un relais par héparine ou à l'emploi d'AINS




  - risque hémorragique faible (procédures autres qu'endovasculaires aortiques) : poursuite ou relais par de l'aspirine (100 mg/j)




  - risque hémorragique élevé et risque thrombotique faible : relais par de l'aspirine (100 mg/j) 5 jours (clopidogrel et ticagrelor) à 7 jours (prasugrel) avant




  - risque hémorragique élevé et risque thrombotique élevé (stents coronaires actifs, accident coronaire récent) : décision d'arrêt et de relais après concertation avec le cardiologue




  • Antivitamine K :




  - risque hémorragique faible : poursuite si INR entre 2 et 4,5




  - risque hémorragique élevé et risque thrombotique élevé (ACFA et valvulopathie mitrale, prothèses valvulaires métalliques mitrales ou aortiques de première génération, ou aortiques de deuxième génération avec risque thrombotique supplémentaire associé) :




  • interruption à J-3 acécoumamatol (Sintrom®), J-4 fluindione (Previscan®) ou J-5 warfarine (Coumadine®)




  • relais par héparine non fractionnée en perfusion continue à dose anticoagulante, interrompue 4 à 6 heures avant la procédure




  • reprise de l'héparine immédiatement après la procédure en l'absence de risque hémorragique, sinon 6 à 8 heures après




  • reprise des AVK le soir même




  - risque hémorragique élevé et risque thrombotique faible :




  • interruption à J-3 acécoumamatol (Sintrom®), J-4 fluindione (Previscan®) ou J-5 warfarine (Coumadine®)




  • relais par HBPM avec dernière injection la veille au soir




  • reprise des HBPM 12 heures après la procédure et de l'AVK le soir même.




  Jeûne préprocédure




  Les règles classiques du jeûne préopératoire s'appliquent.




  Agents anesthésiques




  Sont privilégiés les agents anesthésiques de délai et durée d'action brefs, et d'une grande maniabilité.




  • Hypnotiques :




  - toute sédation, même minime, a des conséquences en termes de dépression des fonctions hémodynamique, respiratoire et neurologique




  - supériorité de l'administration continue par rapport à l'administration en bolus




  • Midazolam :




  - dose efficace possiblement faible, amnésie résiduelle, possibilité de titration et de conservation de la ventilation spontanée




  - forte variabilité interindividuelle, risque de dépression respiratoire et d'altération des fonctions supérieures




  • Propofol : hypnotique de choix :




  - délai et durée d'action brefs, amnésie résiduelle, possibilité de titration, d'administration continue (AIVOC avec des cibles au site effet entre 0,5 et 2,5 μg/l) et de conservation de la ventilation spontanée




  - etomidate, kétamine : usage principal en cas d'anesthésie générale avec ventilation invasive pour un patient instable sur le plan hémodynamique.




  • Morphiniques :




  - uniquement pour l'analgésie, peu d'effets sédatifs




  - en l'absence d'assistance respiratoire, privilégier les morphiniques possédant un délai et une durée d'action brefs (alfentanil), avec possibilité de titration (sufentanil) ou d'administration continue (rémifentanil).




  Réveil




  Comme pour tout autre patient, le réveil après procédure de cardiologie interventionnelle est effectué chez un patient réchauffé, après antagonisation des curares, non anémique, correctement oxygéné et non algique




  Les critères de surveillance en unité de soins continus et/ou en réanimation dépendent des circonstances de réalisation de la procédure de cardiologie interventionnelle et du terrain du patient.




  Complications




  Les complications post cardiologie interventionnelle immédiates et retardées liées au terrain sont décrites dans les chapitres correspondants du Volume 2




  Les complications spécifiques au type de cardiologie interventionnelle sont abordées ci-dessous.




  ■ Cas particuliers




  Quelle que soit la pathologie motivant la réalisation d'une procédure de cardiologie interventionnelle, le niveau d'altération des fonctions cardiaques systolique et diastolique peut être très variable et est à connaître précisément, en concertation avec le cardiologue.




  Électrophysiologie




  • Modification de l'électrophysiologie cardiaque par les halogénés chez les personnes âgées : augmentation des durées de l'intervalle QTc et du potentiel d'action (en cas de QTc long une extrasystole peut déclencher une tachycardie ventriculaire polymorphe ou torsade de pointe)




  • Psychotropes et anti-histaminiques : augmentation de la durée de l'intervalle QTc




  • Sévoflurane : augmentation de la période réfractaire effective de la voie accessoire




  • Rémifentanil : diminution de la conduction du nœud sino-atrial et atrio ventriculaire




  • Exemples de protocoles de sédation : propofol (AIVOC avec cible au site effet entre 0,5 et 2,5 μg/l), rémifentanil (AIVOC avec cible au site effet à 2 ng/mL) :




  • Exemple d'approfondissement de la sédation : propofol 0,3 à 0,5 mg/kg




  • Attention à la potentialisation des effets dépresseurs respiratoires en cas d'utilisation simultanée du propofol et du rémifentanil




  • Ablation de fibrillation auriculaire par radiofréquence :




  - durée 3 à 4 heures




  - anesthésie locale avec sédation sans assistance ventilatoire (approfondissement de la sédation si nécessité de cardioversion)




  - toujours précédée d'un repérage des foyers ectopiques




  - indication : fibrillation auriculaire paroxystique ou permanente, symptomatique et réfractaire au traitement médical




  - consiste à détruire les foyers arythmogènes, situés dans des extensions musculaires prolongeant les oreillettes en général au niveau des veines pulmonaires, mais aussi au niveau de la veine cave supérieure, du sinus coronaire et du ligament de Marshall (jamais la veine cave inférieure)




  - procédure :




  • ablation par chauffage à l'aide d'un cathéter conventionnel ou irrigué par une solution saline, à 50o avec une puissance de 25 à 35 Watts




  • lignes de radiofréquence entre la veine pulmonaire inférieure gauche et l'anneau mitral afin d'éviter la survenue de flutters atypiques périmitraux




  • ablation de l'isthme cavo-tricuspide droit et recherche de foyers extrapulmonaires




  • taux de réussite 60 à 80 % avec 25 % de récidive à 5 ans




  • Ablation de fibrillation auriculaire par cryothérapie :




  - anesthésie locale avec sédation sans assistance ventilatoire (approfondissement de la sédation si nécessité de cardioversion)




  - toujours précédée d'un repérage des foyers ectopiques




  - indication : fibrillation auriculaire paroxystique uniquement et réfractaire au traitement médical




  - application d'un ballon au niveau des veines pulmonaires




  - comparée à la radiofréquence : efficacité équivalente, moins de sténose des veines pulmonaires et de perforation, risque supérieur de paralysie phrénique




  • Ablation de tachycardie ventriculaire :




  - anesthésie locale avec sédation sans assistance ventilatoire (approfondissement de la sédation si nécessité de cardioversion)




  - risque de complications per- et post-procédure plus important que pour l'ablation de fibrillation auriculaire




  - abord fémoral : voie rétrograde (franchissement rétrograde de la valve aortique) ou trans-septale (passage droite-gauche par ponction du septum intra-auriculaire)




  - toujours précédée d'un repérage des foyers ectopiques




  - ablation par radiofréquence à l'aide d'un cathéter irrigué à 45 Watts




  - contrôle d'efficacité en fin de procédure par test de provocation de déclenchement à l'isuprénaline




  • Cardioversion et défibrillation :




  - sédation sans assistance ventilatoire avec approfondissement de la sédation au moment du choc électrique




  - cardioversion :




  • choc électrique synchrone au QRS permettant d'interrompre les phénomènes de réentrée




  • indications : tachyarythmies supraventriculaires et tachycardie ventriculaire lente




  • défibrillation asynchrone en urgence : tachycardie ou fibrillation ventriculaires paroxystique avec instabilité hémodynamique




  • implantation de dispositifs d'entrainement électrosystolique sans défibrillateur, remplacement de boitier




  • anesthésie locale avec sédation sans assistance ventilatoire




  • implantation de dispositif :




  • voie céphalique ou sous-clavière




  • radiographie pulmonaire en fin de procédure pour vérifier l'absence de pneumothorax si abord sous-clavier




  - complications :




  • hématome, pneumothorax (abord sous-clavier)




  • troubles du rythme




  • perforation des cavités cardiaques : tamponnade, instabilité hémodynamique




  • lésions de la valve tricuspide




  • retardées : infection sur sondes, déplacement




  • Implantation de dispositifs d'entrainement électrosystolique avec défibrillateur (DAI) :




  - anesthésie locale avec sédation sans assistance ventilatoire et approfondissement de la sédation au moment du test de l'efficacité de la défibrillation (2 chocs électriques)




  • Explorations endocavitaires : surveillance habituellement sans présence de l'équipe anesthésique




  • Ablation de sondes :




  - surveillance anesthésique




  - recours rapide à une anesthésie générale en cas de survenue de difficultés ou de complications (tamponnade).




  Prise en charge des valvulopathies




  • La chirurgie est le traitement de référence mais un certain nombre de patients ne sont pas aptes à la chirurgie en raison de comorbidités trop évoluées, d'un âge trop avancé ou d'une fonction cardiaque trop altérée




  • Implantation valvulaire aortique percutanée (TAVI) :




  - indication : rétrécissement aortique dégénératif et patient inapte à la chirurgie




  - déploiement d'une valve biologique au niveau de l'anneau aortique après dilatation de la valve




  - voie percutanée rétrograde par canulation fémorale (abord de première intention) :




  • possibilité d'anesthésie locale ou locorégionale




  • nécessite un diamètre suffisant des vaisseaux ilio-fémoraux et une rectitude compatible avec le trajet artériel rétrograde




  • veine et artère fémorales sont cathétérisées




  - mise en place d'un système de stimulation dans le ventricule droit




  - la voie artérielle sert à monter un ballon pour dilater la valve aortique native pendant une brève stimulation (10 secondes) à 200/min (qui permet d'abaisser l'éjection ventriculaire)




  • Immédiatement après la valve est montée sur un autre ballon et mise en place également sous brève stimulation (15 à 20 secondes) à 200/min




  - voie sous-clavière ou axillaire :




  • anesthésie générale




  - voie transapicale :




  • réalisée en salle hybride avec un chirurgien




  • indication : aorte fortement athéromateuse




  • sous anesthésie générale




  • mini thoracotomie de 10 cm, dans le 5e espace




  • mise en place d'électrodes épicardiques




  • passage d'un guide par la pointe du ventricule gauche à travers l'orifice aortique qui sera prédilaté puis la valve est posée à travers un désilet par voie antérograde




  - voie aortique ascendante :




  • sous anesthésie générale




  • sternotomie partielle supérieure




  - toujours envisager le recours rapide à une anesthésie générale en cas de difficultés ou de complications




  - complications :




  • embolisation artérielle avec complication neurologique




  • lésion artérielle au niveau du site de ponction




  • perforation vasculaire lors de la montée rétrograde




  • déchirure de l'anneau aortique lors de la dilatation ou de l'implantation de la valve avec tamponnade péricardique




  • fuite paraprothétique




  • accident vasculaire cérébral per-procédure




  • fibrillation ventriculaire




  • bloc auriculo-ventriculaire complet per- ou post-procédure




  • occlusion d'un tronc coronarien




  • hémorragie (voies sous-clavière et transapicale)




  • Plastie mitrale percutanée :




  - indication : insuffisance mitrale et patient inapte à la chirurgie (mortalité prédite postopératoire > 12 % par les scores EuroSCORE ou de la Society of Thoracic Surgeons - STS)




  - comorbidités fréquentes : HTAP, altération de la FEVG




  - durée moyenne : 180 minutes




  - suture bout à bout de l'extrémité médiane des deux feuillets mitraux par un clip (parfois 2)




  - voie trans-septale par l'oreillette gauche




  - anesthésie générale avec accès veineux central (recours aux catécholamines) et échographie transœsophagienne




  - complications :




  • rupture de cordage




  • complications de l'abord trans-septal




  • migration partielle du clip




  • fibrillation atriale




  • retardées : œdème aigu du poumon, dysfonction cognitive, pneumopathie, accident vasculaire cérébral.




  Événements per procédure




  • Incidence en augmentation avec l'âge des patients, les comorbidités associées et la durée de la procédure




  • Non spécifiques :




  - hémodynamiques :




  - hypotension artérielle : remplissage vasculaire, vasopresseurs, diminution de la profondeur de l'anesthésie




  - HTA : approfondir l'anesthésie




  - respiratoires (hypoxémie, hypercapnie) : ajustement de l'anesthésie, majoration de l'oxygénation, maintien de la liberté des voies aériennes (subluxation), assistance ventilatoire avec abord invasif des voies aériennes




  - inhalation de liquide gastrique : arrêt de la procédure pour mise en place d'une ventilation invasive avec protection des voies aériennes




  • Spécifiques :




  - Hémorragie : remplissage vasculaire, transfusion (CGR, PFC et plaquettes) selon les recommandations, contrôle de l'hémorragie si possible




  - perforation vasculaire (cf. Hémorragie).




  Complications




  • Les complications liées au terrain sont décrites dans le chapitre correspondant du Volume 2




  • Incidence en augmentation avec l'âge des patients, les comorbidités associées et la durée de la procédure.




  Endoscopies digestives




  Le nombre d'anesthésies pour des endoscopies digestives est important, et représenterait jusqu'à 20 % de l'ensemble des actes d'anesthésie en France. Il s'agit le plus souvent d'examens programmés pour des patients bénéficiant d'une prise en charge ambulatoire, ou de procédures réalisées en urgence pour des patients âgés ou avec plusieurs comorbidités, avec dans ces situations une morbi-mortalité plus élevée.




  Selon la situation, l'anesthésie peut être plus ou moins profonde et invasive. Dans tous les cas, la réalisation d'une consultation d'anesthésie préalable et la surveillance en SSPI sont obligatoires.




  Différents types d'endoscopies digestives




  Les endoscopies digestives requérant une anesthésie sont de plusieurs types :




  • endoscopies digestives hautes :




  - œso-gastro-duodénoscopie (OGD)




  - écho-endoscopie




  - cholangio-pancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE)




  - endoscopies digestives basses




  - coloscopie




  - rectosigmoïdoscopie




  • entéroscopies.




  La majorité des actes diagnostiques peut bénéficier d'une prise en charge ambulatoire.




  Lors d'une même anesthésie, des endoscopies différentes peuvent être associées : par exemple, OGD et coloscopie.




  Les endoscopies uniquement diagnostiques sont en général brèves, à la différence des endoscopies comprenant un acte thérapeutique.




  Un même type d'endoscopie peut permettre des interventions variées avec des implications anesthésiques très différentes. Par exemple, l'œso-gastro-duodénoscopie peut être réalisée uniquement à titre diagnostique ou dans le cadre du traitement de varices œsophagiennes par sclérose ou ligature, d'un ulcère hémorragique gastrique ou duodénal, de la réalisation d'une gastrostomie percutanée, de la pose d'une prothèse œsophagienne, etc.




  Circonstances




  Les circonstances de réalisation d'une anesthésie pour endoscopie digestive sont très variées avec des implications directes sur la conduite de l'anesthésie.




  Il peut s'agir :




  • d'un patient sans comorbidité ou antécédent particulier, ASA 1 ou 2, dans le cadre d'une exploration à titre uniquement diagnostique. Les implications anesthésiques sont alors minimes




  • d'un patient âgé, avec des comorbidités évoluées, plusieurs traitements en cours, ASA 3 ou 4, dans le cadre d'une endoscopie à titre diagnostique et/ou thérapeutique donc d'une durée plus importante




  • d'un contexte d'urgence, pour un patient instable sur les plans hémodynamique, respiratoire ou neurologique : hémorragie digestive avec choc hémorragique, lithiase des voies biliaires, syndrome occlusif dans un contexte de néoplasie évoluée, etc.




  • d'une endoscopie réalisée en dehors du bloc opératoire et d'un environnement technique d'anesthésie classique : chambre de réanimation, sas d'un service d'accueil des urgences, salle technique d'un service d'endoscopie, etc.




  Impératifs anesthésiques induits




  Les impératifs anesthésiques induits dépendent de plusieurs paramètres :




  • les particularités liées au terrain, décrites dans les chapitres correspondants du Volume 2 Procédures anesthésiques liées aux terrains




  • la durée estimée de la procédure :




  - courte : OGD et rectosigmoïdoscopie diagnostiques, coloscopie diagnostique sans élément pathologique rencontré




  - longue : endoscopies thérapeutiques (sclérothérapie, pose de prothèse, dilatation, drainage de pseudo-kystes pancréatiques par voie transgastrique ou transduodénal, etc.), avec actes thérapeutiques multiples (biopsies multiples, ligature de varices, etc.), échoendoscopie, entéroscopie, CPRE




  • le niveau prévisible de douleur consécutif à l'endoscopie (exemple : coloscopie)




  • la vacuité gastrique et la probabilité d'estomac plein : hémorragie digestive, gastroparésie, reflux gastro-œsophagien, hernie hiatale, etc.




  • le confort et le ressenti prévisibles du patient




  • l'accès aux voies aériennes supérieures et la possibilité de garantir une oxygénation satisfaisante en permanence : difficultés en cas d'endoscopies digestives par voie haute




  • la position lors de l'endoscopie : CPRE en décubitus latéral ou ventral.




  Les objectifs de l'anesthésie pour une endoscopie digestive sont d'assurer :




  • l'anxiolyse et la coopération du patient




  • le confort du patient et de l'opérateur (permettant un geste de courte durée)




  • la surveillance et la sécurité du patient, notamment des voies aériennes supérieures (risque accru d'inhalation pulmonaire par régurgitation et vomissements)




  • une sédation et une analgésie de qualité, ni insuffisante ni excessive.




  Principes généraux




  ■ Surveillance




  • Obligation d'une surveillance par monitorage standard (ECG, PNI, SpO2) quel que soit le type d'anesthésie choisi (sédation avec ventilation spontanée, anesthésie générale avec ventilation invasive)




  • Dans certains cas particuliers :




  - pression artérielle invasive si potentiel hémorragique très important ou antécédents cardiocirculatoires majeurs




  - mesure de la profondeur de l'anesthésie par index bispectral.




  ■ Gestion des voies aériennes supérieures, de l'oxygénation et de la ventilation




  • L'anesthésie pour endoscopie digestive brève, avec un potentiel douloureux non excessif, un patient coopérant, l'absence de probabilité d'estomac plein peut être réalisée sans assistance respiratoire, mais dans ce cas, le monitorage de l'EtCO2 est vivement recommandé en supplément du monitorage standard




  • Si absence d'assistance respiratoire :




  - obligation de conserver une ventilation spontanée efficace




  - oxygénation par le moyen le plus adapté : lunettes, masque, sonde




  • Décision de recours à une assistance respiratoire, invasive (intubation trachéale, masque laryngé) ou non, à anticiper avant le début de l'endoscopie car certaines situations peuvent rendre difficile l'accès aux voies aériennes supérieures (endoscopies digestives hautes)




  • Ventilation mécanique possiblement d'emblée (selon l'expérience des opérateurs et les protocoles locaux) : endoscopies longues (entéroscopie, CPRE, acte thérapeutique, etc.), estomac plein (hémorragie digestive), patient non coopérant avec agitation importante.




  ■ Prémédication




  Selon le terrain, par benzodiazépine ou hydroxyzine (Atarax®) 1 heure avant la procédure.




  ■ Antibioprophylaxie




  • Gastrostomie endoscopique et sclérose de varices œsophagiennes : amoxicilline et acide clavulanique (Augmentin®) 2 gr et si allergie gentamicine 5 mg/kg et clindamycine (Dalacine®) 600 mg




  • CPRE : antibiothérapie curative ou antibioprophylaxie (intérêt discuté) par ciprofloxacine (Ciflox®) orale 750 mg 60 à 90 minutes avant la procédure ou céfotaxime.




  ■ Gestion des traitements habituels




  Décrite dans les chapitres correspondant au terrain rencontré du Volume 2.




  Seule la gestion des traitements anticoagulants et anti-agrégants diffère selon qu'il s'agit d'un acte uniquement diagnostique ou non et de l'existence d'un potentiel hémorragique :




  • endoscopies digestives à risque hémorragique faible (la réalisation de biopsie ne modifie pas le risque de saignement) :




  - OGD




  - rectosigmoïdoscopie




  - coloscopie sans polypectomie




  - entéroscopie




  - écho-endoscopie diagnostique




  - CPRE diagnostique ou avec dilatation ampulaire ou biliaire ou avec insertion de prothèse, sans sphinctérotomie




  • endoscopies digestives à risque hémorragique élevé, avec possibilité de contrôle endoscopique de l'hémorragie :




  - résection tissulaire hors biopsie




  - sphinctérotomie endoscopique




  - photodestruction ou photocoagulation au laser




  - traitement endoscopique des varices œsophagiennes ou gastriques




  - procédure d'hémostase sur lésion vasculaire




  • endoscopies digestives à risque hémorragique faible, sans possibilité de contrôle endoscopique de l'hémorragie :




  - ponction sous écho-endoscopie




  - gastrostomie percutanée




  - traitement des sténoses digestives par dilatation ou prothèse




  - gastroscopie par voie nasale




  • anti-agrégants :




  - si interruption, reprise le lendemain de l'endoscopie, pas d'indication à un relais par héparine ou à l'emploi d'AINS




  - risque hémorragique faible : poursuite (aspirine) ou relais par de l'aspirine (100 mg/j)




  - risque hémorragique élevé et risque thrombotique faible : relais par de l'aspirine (100 mg/j) 5 jours (clopidogrel et ticagrelor) à 7 jours (prasugrel) avant l'endoscopie




  - risque hémorragique élevé et risque thrombotique élevé (stents coronaires actifs, accident coronaire récent) : décision d'arrêt et de relais après concertation avec le cardiologue et l'endoscopiste




  • antivitamine K :




  - risque hémorragique faible : poursuite si INR entre 2 et 4,5




  - risque hémorragique élevé et risque thrombotique élevé (ACFA et valvulopathie mitrale, prothèses valvulaires métalliques mitrales ou aortiques de première génération, ou aortiques de deuxième génération avec risque thrombotique supplémentaire associé) :




  - interruption à J-3 acécoumamatol (Sintrom®), J-4 fluindione (Previscan®) ou J-5 warfarine (Coumadine®)




  - relais par héparine non fractionnée en perfusion continue à dose anticoagulante, interrompue 4 à 6 heures avant l'endoscopie




  - reprise de l'héparine immédiatement après l'endoscopie en l'absence de risque hémorragique, sinon 6 à 8 heures après




  - reprise des AVK le soir même




  - risque hémorragique élevé et risque thrombotique faible :




  • interruption à J-3 acécoumamatol (Sintrom®), J-4 fluindione (Previscan®) ou J-5 warfarine (Coumadine®)




  • relais par HBPM avec dernière injection la veille au soir




  • reprise des HBPM 12 heures après l'endoscopie et de l'AVK le soir même.




  ■ Jeûne préendoscopie




  Les règles classiques du jeûne préopératoire s'appliquent.




  ■ Agents anesthésiques




  • Sont privilégiés les agents anesthésiques de délai et durée d'action brefs, et d'une grande maniabilité




  • Hypnotiques :




  - toute sédation, même minime, a des conséquences en termes de dépression des fonctions hémodynamique, respiratoire et neurologique




  - sédation contrôlée par le patient : réponse mieux adaptée à l'intensité des stimulations




  - supériorité de l'administration continue par rapport à l'administration en bolus




  • Midazolam :




  - dose efficace possiblement faible, amnésie résiduelle, possibilité de titration et de conservation de la ventilation spontanée




  - forte variabilité interindividuelle, risque de dépression respiratoire et d'altération des fonctions supérieures




  • Propofol : hypnotique de choix :




  - délai et durée d'action brefs, amnésie résiduelle, possibilité de titration, d'administration continue (AIVOC avec des cibles au site effet entre 0,5 et 2,5 μg/l), contrôlée par le patient, et de conservation de la ventilation spontanée




  - etomidate, kétamine : usage principal en cas d'anesthésie générale avec ventilation invasive pour un patient instable sur le plan hémodynamique.




  • Morphiniques :




  - uniquement pour l'analgésie, peu d'effets sédatifs




  - en l'absence d'assistance respiratoire, privilégier les morphiniques possédant un délai et une durée d'action brefs (alfentanil), avec possibilité de titration (sufentanil) ou d'administration continue (rémifentanil).




  ■ Réveil




  • Comme pour tout autre patient, le réveil après endoscopie est effectué chez un patient réchauffé, après antagonisation des curares, non anémique, correctement oxygéné et non algique




  • Les critères de surveillance en unité de soins continus et/ou en réanimation dépendent des circonstances de réalisation de l'endoscopie digestive et du terrain du patient.




  ■ Complications




  • Les complications post endoscopie immédiates et retardées liées au terrain sont décrites dans les chapitres correspondants du Volume 2




  • Les complications spécifiques au type d'endoscopie sont abordées ci-dessous.




  Cas particuliers




  ■ Œso-gastro-duodénoscopie diagnostique




  • Geste court : 10 minutes




  • Stimulation importante




  • Oxygénation par l'intermédiaire d'une sonde nasale ou par le canal dédié du protège-dents




  • Peut être réalisée sans anesthésie ni sédation selon le niveau de coopération et d'anxiété du patient




  • Si sédation :




  - maintien de la ventilation spontanée




  - utilisation d'hypnotiques à faible dose, en titration ou administration continue




  • Si nécessaire, ventilation invasive (protection des voies aériennes supérieures).




  ■ Endoscopies hautes thérapeutiques




  • OGD avec acte thérapeutique :




  - durée allongée et parfois importante




  - patients parfois instables (hémorragie digestive)




  - indications larges de l'anesthésie générale avec abord invasif des voies aériennes




  - induction à séquence rapide si estomac plein : hémorragie digestive, sténose avec indication de dilatation œsophagienne




  • Écho-endoscopie :




  - peut être réalisée avec maintien de la ventilation spontanée sans abord invasif des voies aériennes




  - dans ce cas, intérêt de la sédation contrôlée par le patient




  • CPRE :




  - le plus souvent réalisée pour des patients avec plus de comorbidités




  - anesthésie générale avec abord invasif des voies aériennes (acte thérapeutique fréquemment associé et position spécifique décubitus ventral ou latéral)




  - induction à séquence rapide le plus souvent




  - usage possible de glucagon pour diminuer le péristaltisme intestinal permettant le franchissement de la papille.




  ■ Coloscopie




  • Abord des voies aériennes maintenu pendant la procédure.




  • Risque de vomissements et de douleurs brèves mais importantes.




  • Sédation avec maintien de la ventilation spontanée.




  • Intérêt de la sédation contrôlée par le patient.




  Événements per procédure




  • Incidence en augmentation avec l'âge des patients, les comorbidités associées et la durée de la procédure non spécifiques :




  - hémodynamiques :




  • hypotension artérielle : remplissage vasculaire, vasopresseurs, diminution de la profondeur de l'anesthésie




  • HTA : approfondir l'anesthésie




  • respiratoires (hypoxémie, hypercapnie) : ajustement de l'anesthésie, majoration de l'oxygénation, maintien de la liberté des voies aériennes (subluxation), assistance ventilatoire avec abord invasif des voies aériennes




  • spécifiques :




  - hémorragie : remplissage vasculaire, transfusion (CGR, PFC et plaquettes) selon les recommandations, contrôle endoscopique de l'hémorragie si possible




  - inhalation de liquide gastrique : arrêt de la procédure pour mise en place d'une ventilation invasive avec protection des voies aériennes




  - perforation digestive.




  Complications




  Les complications liées au terrain sont décrites dans le chapitre correspondant du Volume 2




  Incidence en augmentation avec l'âge des patients, les comorbidités associées et la durée de la procédure du Volume 2




  Toute douleur importante doit faire rechercher une complication, en particulier une perforation digestive.




  Radiologie interventionnelle




  L'anesthésie pour radiologie interventionnelle est en plein essor, parallèlement au développement de cette discipline. Sa principale particularité est de se dérouler fréquemment en dehors d'un bloc opératoire, même si d'un point de vue anesthésique les salles dédiées à cette pratique ont de plus en plus souvent un équipement similaire à celui rencontré dans un bloc opératoire.




  Il peut s'agir d'actes programmés pour des patients bénéficiant d'une prise en charge ambulatoire, ou de procédures réalisées en urgence pour des patients âgés ou avec plusieurs comorbidités, avec dans ces situations une morbi-mortalité plus élevée.




  Selon la situation, l'anesthésie peut être plus ou moins profonde et invasive. Dans tous les cas, la réalisation d'une consultation d'anesthésie préalable et la surveillance en SSPI sont obligatoires.




  Différents types de procédures de radiologie interventionnelle




  Les procédures de radiologie interventionnelle susceptibles de bénéficier d'une anesthésie sont de plusieurs types et concernent divers organes. À titre d'exemple :




  • vaisseaux :




  - embolisation pour hémorragie ou tumeur, y compris chimio-embolisation (digestive, gynécologique, etc.)




  - embolisation artérielle cérébrale




  - angioplastie (dilatation)




  - pose de stent




  - shunt porto-systémique intrahépatique transjugulaire




  • os :




  - vertébroplastie (injection sous contrôle fluoroscopique de ciment dans la zone de fracture destinée à être renforcée)




  - kyphoplastie (introduction d'un ballonnet gonflé dans le corps vertébral fracturé)




  - biopsie




  - thermo-ablation (radiofréquence, laser)




  • tissus mous :




  - drainage de collection




  - drainage biliaire par voie externe




  - biopsie




  - thermo-ablation (radiofréquence, laser)




  - mise en place de sondes de néphrostomie, de sondes JJ.




  Circonstances




  ■ Indications




  Les indications de réalisation d'une procédure de radiologie interventionnelle sont très variées avec des implications directes sur la conduite de l'anesthésie.




  Il peut s'agir :




  • d'un acte programmé chez un patient sans défaillance hémodynamique, neurologique ou respiratoire (exemple, vertébroplastie)




  • d'un contexte d'urgence chez un patient présentant une instabilité hémodynamique, respiratoire ou neurologique, déjà sous ventilation mécanique, monitoré et réanimé ou non (exemple, embolisation utérine pour hémorragie de la délivrance)




  • d'un acte programmé au bénéfice d'un patient très angoissé ou peu coopérant. Sont inclus dans ce groupe les examens d'imagerie uniquement à titre diagnostique, en particulier d'IRM, sans intervention invasive, mais chez des patients très peu coopérants.




  ■ Contraintes géographiques




  Dans une salle de radiologie interventionnelle, il existe deux zones :




  • zone contrôlée :




  - zone de localisation du tube où le rayonnement est le plus important




  - port de dosimétrie passive et opérationnelle obligatoire




  - si obligation de présence en zone contrôlée pendant la procédure, obligation de revêtir des protections plombées (tablier, jupe, protège-cou, etc.)




  - induction et anesthésie en zone contrôlée




  - pendant la procédure l'équipe d'anesthésie est à distance du patient (au niveau de la zone surveillée)




  - obligation de disposer du matériel minimum à la réalisation et surveillance d'une anesthésie : moniteur de surveillance (ECG, PNI, SpO2), chariot d'urgence (comprenant les drogues d'urgence et les agents de l'anesthésie), matériel d'intubation et de ventilation, ventilateur d'anesthésie, aspiration fonctionnelle




  • zone surveillée :




  - protégé par une vitre plombée




  - port de dosimétrie passive obligatoire




  - surveillance de l'anesthésie en zone surveillée au moyen de répétiteurs, pas toujours disponibles comme au scanner.




  ■ Rayonnements




  • Ionisants : cf. supra




  • Électro-magnétique :




  - présent dans le cas particulier des prises en charge anesthésiques pour examen IRM




  - nécessité d'exclure tout matériel ferromagnétique dans la salle d'examen et d'adapter le monitorage et la mise en condition du patient en fonction des possibilités locales (exemple : pousses-seringues amagnétiques ou contenant amagnétique permettant de faire pénétrer les pousses-seringues électriques dans la salle d'examen ou nécessiter d'allonger les lignes de perfusion afin de positionner les pousses-seringues électriques en dehors de la salle, respirateur amagnétique, etc.)




  • Champs de radiofréquence : risque de brûlures liées aux boucles de courant (exemple, câble ECG).




  Impératifs anesthésiques induits




  Les impératifs anesthésiques induits dépendent de plusieurs paramètres :




  • les particularités liées au terrain, décrites dans les chapitres correspondants du Volume 2




  • la durée estimée de la procédure (souvent longue en incluant la mise en place du patient)




  • le niveau prévisible de douleur consécutif à la procédure




  • la vacuité gastrique et la probabilité d'estomac plein, à considérer comme systématique dans les contextes d'urgence




  • le confort et le ressenti prévisibles du patient (immobilité requise, espace exigu, environnement sonore)




  • l'accès aux voies aériennes supérieures et la possibilité de garantir une oxygénation satisfaisante en permanence




  • la position lors de la procédure (décubitus dorsal ou ventral).




  Les objectifs de l'anesthésie lors d'un acte de radiologie interventionnelle sont d'assurer :




  • l'anxiolyse et la coopération du patient




  • le confort du patient et de l'opérateur (permettant un geste de courte durée)




  • la surveillance et la sécurité du patient, notamment des voies aériennes supérieures




  • une sédation et une analgésie de qualité, ni insuffisante ni excessive.




  Principes généraux




  ■ Surveillance




  • Obligation d'une surveillance par monitorage standard (ECG, PNI, SpO2) quel que soit le type d'anesthésie choisi (sédation avec ventilation spontanée, anesthésie générale avec ventilation invasive) dans certains cas particuliers :




  - pression artérielle invasive si potentiel hémorragique très important ou antécédents cardiocirculatoires majeurs




  - mesure de la profondeur de l'anesthésie par index bispectral




  - monitorage de l'oxymétrie cérébrale par spectroscopie de proche infrarouge.




  ■ Gestion des voies aériennes supérieures, de l'oxygénation et de la ventilation




  • L'anesthésie pour un acte court de radiologie interventionnelle, avec un potentiel douloureux supportable, un patient coopérant, l'absence de probabilité d'estomac plein peut être réalisée sans assistance respiratoire, mais dans ce cas, le monitorage de l'EtCO2 est vivement recommandé en supplément du monitorage standard




  • Si absence d'assistance respiratoire :




  - obligation de conserver une ventilation spontanée efficace




  - oxygénation par le moyen le plus adapté : lunettes, masque, sonde




  • Décision de recours à une assistance respiratoire, invasive (intubation trachéale, masque laryngé) ou non, à anticiper avant le début de la procédure car certaines situations peuvent rendre difficile l'accès aux voies aériennes supérieures




  • Ventilation mécanique invasive d'emblée (selon l'expérience des opérateurs et les protocoles locaux) : vertébroplastie et kyphoplastie étendues, embolisation d'anévrisme cérébral, radiofréquence de tumeurs malignes, estomac plein (hémorragie digestive), patient non coopérant avec agitation importante, etc.




  ■ Prémédication




  Selon le terrain, par benzodiazépine ou hydroxyzine (Atarax®) 1 heure avant la procédure




  En cas d'antécédents importants d'intolérance aux produits de contraste ou de terrain allergique, une prémédication à visée anti-allergique peut être proposée, mais aucune prémédication ne permet d'éviter une réaction allergique :




  • patient ambulatoire : desloratadine (Aerius®) 5 mg/j pendant 3 jours




  • patient hospitalisé : hydroxyzine 100 mg la veille au soir et 1 heure avant la procédure (selon comorbidités)




  • en salle : méthylprednisolone (Solumédrol®) 3 mg/kg IVD.




  ■ Antibioprophylaxie




  • Endoprothèse artérielle, stent : céfazoline (2 gr IVL) ou céfuroxime (1,5 gr IVL) ou céfamandole (1,5 gr IVL), vancomycine (15 mg/kg en 60 minutes) si allergie




  • Radiologie interventionnelle osseuse avec mise en place de matériel (ciment) : céfazoline (2 gr IVL), vancomycine (15 mg/kg en 60 minutes) si allergie




  • Voies biliaires, urines : traitement curatif en fonction de la possibilité d'infection préalable.




  ■ Gestion des traitements habituels




  • Décrite dans les chapitres correspondant au terrain rencontré du Volume 2. Seule la gestion des traitements anticoagulants et anti-agrégants diffère selon le potentiel hémorragique.




  • Anti-agrégants :




  - peuvent ne pas être interrompus en radiologie interventionnelle vasculaire




  - si interruption, reprise le lendemain de la procédure, pas d'indication à un relais par héparine ou à l'emploi d'AINS




  - risque hémorragique faible : poursuite (aspirine) ou relais par de l'aspirine (100 mg/j)




  - risque hémorragique élevé et risque thrombotique faible : relais par de l'aspirine (100 mg/j) 5 jours (clopidogrel et ticagrelor) à 7 jours (prasugrel) avant la procédure




  - risque hémorragique élevé et risque thrombotique élevé (stents coronaires actifs, accident coronaire récent) : décision d'arrêt et de relais après concertation avec le cardiologue et l'endoscopiste




  • Antivitamine K :




  - risque thrombotique élevé (ACFA et valvulopathie mitrale, prothèses valvulaires métalliques mitrales ou aortiques de première génération, ou aortiques de deuxième génération avec risque thrombotique supplémentaire associé) :




  • interruption à J-3 acécoumamatol (Sintrom®), J-4 fluindione (Previscan®) ou J-5 warfarine (Coumadine®)




  • relais par héparine non fractionnée en perfusion continue à dose anticoagulante, interrompue 4 à 6 heures avant l'endoscopie




  • reprise de l'héparine immédiatement après l'endoscopie en l'absence de risque hémorragique, sinon 6 à 8 heures après




  • reprise des AVK le soir même




  - risque thrombotique faible :




  • interruption à J-3 acécoumamatol (Sintrom®), J-4 fluindione (Previscan®) ou J-5 warfarine (Coumadine®)




  • relais par HBPM avec dernière injection la veille au soir




  • reprise des HBPM 12 heures après l'endoscopie et de l'AVK le soir même




  • Héparine et radiologie interventionnelle vasculaire :




  - arrêt 2 heures avant la procédure si abord huméral ou TCA supérieur à 1,5 fois le témoin.




  ■ Jeûne préradiologie interventionnelle




  Les règles classiques du jeûne préopératoire s'appliquent.




  Agents anesthésiques




  Sont privilégiés les agents anesthésiques de délai et durée d'action brefs, et d'une grande maniabilité :




  • hypnotiques :




  - toute sédation, même minime, a des conséquences en termes de dépression des fonctions hémodynamique, respiratoire et neurologique




  - supériorité de l'administration continue par rapport à l'administration en bolus




  • midazolam :




  - dose efficace possiblement faible, amnésie résiduelle, possibilité de titration et de conservation de la ventilation spontanée




  - forte variabilité interindividuelle, risque de dépression respiratoire et d'altération des fonctions supérieures




  • propofol : hypnotique de choix en l'absence d'instabilité hémodynamique :




  - délai et durée d'action brefs, amnésie résiduelle, possibilité de titration, d'administration continue (AIVOC avec des cibles au site effet entre 0,5 et 2,5 μg/l) et de conservation de la ventilation spontanée




  - etomidate, kétamine : usage principal en cas d'anesthésie générale avec ventilation invasive pour un patient instable sur le plan hémodynamique




  • morphiniques :




  - uniquement pour l'analgésie, peu d'effets sédatifs




  - en l'absence d'assistance respiratoire, privilégier les morphiniques possédant un délai et une durée d'action brefs (alfentanil), avec possibilité de titration (sufentanil) ou d'administration continue (rémifentanil).




  ■ Anesthésie locorégionale




  Possible selon les indications, l'expérience des opérateurs et les protocoles locaux (exemple, thermo-ablation d'ostéome ostéoïde, lidocaïne intraosseuse pour vertébroplastie, embolisation de fibrome utérin, etc.).




  ■ Prévention des néphropathies induites par les produits de contraste iodés




  • Hydratation péri-procédure N-acétylcystéine :




  - per os (Mucomyst®) : 1 200 mg 12 heures avant la procédure et pendant 24 heures




  - si urgence : voie intraveineuse (Fluimicil®) 150 mg/kg dans 500 mL de NaCl 0,9 % en 4 heures.




  ■ Réveil




  Comme pour tout autre patient, le réveil après une procédure de radiologie interventionnelle est effectué chez un patient réchauffé, après antagonisation des curares, non anémique, correctement oxygéné et non algique




  Les critères de surveillance en unité de soins continus et/ou en réanimation dépendent des circonstances (acte programmé ou urgence) et du terrain du patient.




  Événements per procédure




  Incidence en augmentation avec l'âge des patients, les comorbidités associées et la durée de la procédure.




  • Non spécifiques :




  - hémodynamiques :




  • hypotension artérielle : remplissage vasculaire, vasopresseurs, diminution de la profondeur de l'anesthésie




  • HTA : approfondir l'anesthésie




  - respiratoires (hypoxémie, hypercapnie) : ajustement de l'anesthésie, majoration de l'oxygénation, maintien de la liberté des voies aériennes (subluxation), assistance ventilatoire avec abord invasif des voies aériennes




  - inhalation de liquide gastrique : arrêt de la procédure pour mise en place d'une ventilation invasive avec protection des voies aériennes




  • Spécifiques :




  - hémorragie : remplissage vasculaire, transfusion (CGR, PFC et plaquettes) selon les recommandations, contrôle radiologique de l'hémorragie si possible.




  Complications




  • Les complications liées au terrain sont décrites dans le chapitre correspondant




  • Incidence en augmentation avec l'âge des patients, les comorbidités associées et la durée de la procédure




  • Toute douleur importante doit faire rechercher une complication, en particulier une perforation, une compression par un hématome ou une collection non hématique




  • Embolisation tractus digestif supérieur :




  - ischémie (nécrose gastrique, sténose duodénale, nécrose pancréatique, nécrose hépatique)




  - pancréatite




  - infections (abcès splénique, cholécystite gangréneuse)




  • Embolisation pour hémorragie provenant de l'intestin grêle ou du caecum : risque de récidive hémorragique




  • Shunt porto-systémique intrahépatique transjugulaire :




  - insuffisance cardiaque surtout si cardiomyopathie dilatée préalable




  - récidive hémorragique




  - décompensation d'une HTAP.




  Cas particuliers (exemples)




  ■ Embolisation pour hémorragie ou tumeur digestive




  Sédation le plus souvent avec ventilation spontanée




  Douleurs postopératoires fréquentes lors d'embolisation pour tumeur.




  ■ Vertébroplastie, kyphoplastie




  Sous scopie ou TDM




  Si un seul étage, sédation unique possible, mais indications larges à l'anesthésie générale avec ventilation invasive




  Procédure réalisée en décubitus ventral (cf. Positions/Décubitus ventral) :




  • perte de l'accès à la tête




  • obligation de sécurisation des voies veineuses et de la sonde d'intubation le cas échéant




  • mise en place de billots (iliaque et pectoral) afin de faciliter la mécanique ventilatoire.




  ■ Thermo-ablation d'ostéome ostéoïde sous scanner




  Possibilité d'anesthésie locorégionale.




  ■ Embolisation utérine




  En urgence pour hémorragie de la délivrance




  Programmée pour fibrome utérin




  Sédation avec ventilation spontanée possible




  Douleurs post procédures importantes dans le cadre de l'embolisation pour fibrome.




  ■ Embolisation artérielle cérébrale




  Perte de l'accès à la tête avec équipe d'anesthésie située aux pieds pendant la procédure




  Tubulures de perfusion longues et sécurisation des accès veineux et des voies aériennes




  Anesthésie générale avec objectif de réveil sur table pour évaluation neurologique.




  Chapitre 2 - Chirurgie cardiaque




  Anévrisme de l'aorte thoracique descendante et thoraco-abdominale (anesthésie pour chirurgie, endoprothèses exclues)


  




  Élargissement localisé mais continu et sans zone de calibre normal, sacculaire ou fusiforme, de plus de 50 % par rapport au diamètre normal de l'aorte thoracique descendante et thoraco-abdominale (24 à 29 mm au niveau de l'aorte descendante et 24 à 27 mm pour l'aorte abdominale ; maximum 35 mm pour l'aorte descendante). Indication opératoire si le diamètre est > à 60 mm ou en cas de progression > à 5 mm/an, de douleurs, de facteurs de risque (Marfan), de compression. L'incidence des anévrismes de l'aorte descendante est de 30 % environ de la totalité des anévrismes, 10 % pour les anévrismes de l'aorte thoraco-abdominale.




  Le risque d'évolution vers la rupture d'anévrisme est plus lent que pour un anévrisme de l'aorte ascendante.




  D'après la classification de Crawford, il existe 5 types d'anévrisme thoraco-abdominal (ATA) :




  • ATA type 1 : de l'origine de l'artère sous-clavière gauche jusqu'au niveau des artères rénales




  • ATA type 2 : totalité de l'aorte descendante et abdominale, de l'origine de l'artère sous-clavière gauche jusqu'à la bifurcation aortique (au-dessous des artères rénales). Le plus étendu et de plus mauvais pronostic




  • ATA type 3 : de l'aorte thoracique au niveau de la 6e côte jusqu'à la bifurcation aortique (au-dessous des artères rénales)




  • ATA type 4 : du diaphragme (13e espace intercostal) à la bifurcation aortique




  • ATA type 5 : de l'aorte thoracique au niveau de la 6e côte jusqu'au-dessus des artères rénales




  Une dilatation de moins de 50 % du diamètre normal est une ectasie.




  Un pseudo-anévrisme ou anévrisme sacciforme est une disruption pariétale avec extravasation sanguine dans un espace délimité par l'externa et le tissu adventiel périaortique.




  Selon l'importance de l'anévrisme, les antécédents du patient et son âge, il existe 3 modalités de traitement d'un anévrisme de l'aorte descendante et thoraco-abdominale :




  • la chirurgie dont la morbi-mortalité est élevée (mortalité de 4 à 9 %) avec des risques d'ischémie médullaire (paraplégie) et viscérales (ischémie mésentérique, insuffisance rénale). La nécessité de réaliser une protection médullaire et les conséquences hémodynamiques du clampage aortique sont deux des principales caractéristiques de la prise en charge anesthésique de cette chirurgie




  • le traitement endovasculaire avec la mise en place de prothèses fenêtrées et multi-branches :




  - nécessite une aorte compatible avec cette technique (absence de calcification excessive, anatomie plus ou moins rectiligne) dont l'existence de collets proximal et distal d'au moins 2 cm de long




  - association possible de plusieurs prothèses




  - les artères viscérales couvertes par l'endoprothèse sont perfusées sélectivement par des fenêtres ou des branches de la prothèse




  - l'étanchéité de la perfusion entre la fenêtre ou la branche de l'endoprothèse et les artères viscérales est assurée par la mise en place d'un stent couvert entre le module thoracique et l'artère cible




  - complication spécifique : persistance d'une endofuite à l'intérieur de l'anévrisme et à l'extérieur de l'endoprothèse. Reprise chirurgicale ou endovasculaire selon l'importance de la fuite




  • une prise en charge hybride associant chirurgie et traitement endovasculaire :




  - revascularisation des artères rénales et viscérales par pontage par laparotomie, avant la mise en place de l'endoprothèse, associé à une ligature de l'ostium de ces différentes branches. L'implantation de ce branching est réalisée à distance de la zone anévrismale, habituellement sur les axes iliaques




  - exclusion de la zone anévrismale de l'aorte pathologique par des prothèses sans fenêtre




  Position




  • Décubitus antéro-latéral droit




  • Billot axillaire droit




  Durée




  • 4 à 5 heures




  • Fonction :




  - du type d'anévrisme




  - de la nécessité de la réimplantation d'artères




  Voies d'abord




  • Thoracotomie gauche




  • Thoraco-phréno-laparotomie




  • Thoraco-phréno-lombotomie




  • Lombotomie (pour certains anévrismes de type 4)




  Temps forts de la chirurgie




  ■ ATA types 1, 2, 3 et 5




  • Thoracotomie gauche dans le 5e espace intercostal (adaptée en fonction du type d'ATA) prolongée par une thoracophrénolombotomie (rétropéritonéale)




  • Ligature séquentielle de l'ensemble des artères intercostales (technique de Griepp) : technique de préservation de la collatéralité médullaire, réalisée après héparinothérapie. L'ensemble de l'aorte est libérée et toutes les intercostales sont liées au ras de l'anévrisme avant la mise en route de la CEC




  • CEC partielle nécessaire pour l'hémicorps inférieur permettant le clampage aortique au-dessus de la lésion ; cette CEC se fait en normothermie avec une décharge partielle du cœur droit permettant la perfusion coronaire et des troncs supra-aortiques et assurant une perfusion en aval du clampage aortique :




  - canulation artérielle fémorale




  - canulation veineuse dans le tronc de l'artère pulmonaire ou la veine fémorale (CEC partielle fémoro-fémorale)




  ■ Mise à plat-greffe de l'anévrisme




  • Clampage de l'aorte, d'abord distal (aortique ou iliaque bilatéral) pour éviter les embols d'athérome, puis proximal




  • Ouverture du sac anévrismal, évacuation du thrombus mural, suture des artères viscérales refluant dans le sac : risque hémorragique majeur




  • Mesure du diamètre pour le choix de la prothèse aorto-aortique




  • Vascularisation sélective des artères viscérales : la vascularisation sélective des artères viscérales est optionnelle et peut être assurée en branchant un Y sur la ligne artérielle de la CEC avec des canules sélectives pour chaque artère viscérale et rénale ce qui permet de maintenir une perfusion des artères en continu pendant le remplacement prothétique.




  • Mise en place de la prothèse aortique (tube aorto-aortique, tube en Y aorto-iliaque ou fémoral) et anastomoses proximale puis distales après vérification de l'étanchéité de l'anastomose proximale




  • Revascularisation en palette des artères viscérales (réimplantation commune du tronc cœliaque, de l'artère mésentérique supérieure et de l'artère rénale droite), et parfois de certaines artères intercostales




  • Réimplantation séparée de l'artère rénale gauche et/ou de l'artère mésentérique inférieure (non systématique, selon suppléance vasculaire)




  • Purge, déclampage et vérification des sutures




  • Arrêt de la CEC




  • Antagonisation de l'héparine : sulfate de protamine, 100 % de la dose totale d'héparine (anesthésie + CEC) : ajustement de la dose par monitorage de l'ACT à l'aide de l'Hémochron® Jr Signature + (Gamida, Eaubonne, France) ou évaluation de la dose par Hepcon® HMS PLUS (Medtronic, Minneapolis, USA)




  • Hémostase soigneuse, vérification des pouls d'aval, isolement de la prothèse par le sac anévrismal, rétropéritonisation




  • Pose des drains pleuraux




  • Fermeture plan par plan (sternum par fils d'acier, peau), drainage aspiratif facultatif




  ■ ATA type 4 (particularités)




  • Incision au niveau du huitième, neuvième ou dixième espace intercostal avec abord thoracoabdominal et rétropéritonéal




  • Phrénotomie radiaire : division circonférentielle du diaphragme préservant les rameaux du nerf phrénique (amélioration de la fonction respiratoire postopératoire)




  • Tunnellisation de la prothèse par une incision séparée dans les muscles du pilier




  • Après le clampage proximal, anastomose de surjet continu (réduction du temps de clampage) ou mise en place d'une assistance circulatoire avec perfusion de l'aorte distale (efficacité discutée de l'assistance circulatoire)




  • Réimplantation en palette des ostium du tronc cœliaque, des artères mésentériques supérieures et rénale droite dans l'anastomose proximale




  • Ré-implantation de l'artère rénale gauche dans la prothèse (ou pontage latéral sur la prothèse)




  • Anastomose distale à la bifurcation de l'aorte ou aux artères rénales




  • Déclampage vers les iliaques internes puis externes




  Impératifs anesthésiques induits




  ■ Équipement




  • Cell-saver systématique




  • ACT (monitorage de la coagulation) par l'Hémochron®, Hepcon® HMS PLUS




  Équipement du patient :




  • cathéter veineux central (VVC), 2 VVP de diamètre ≥ 16G, sonde urinaire, sonde thermique, ECG 5 dérivations, BIS




  • cathéter artériel : certaines équipes préconisent 2 cathéters artériels (un fémoral et un radial) de façon similaire à la chirurgie de la crosse




  • intubation sélective droite (bronche souche gauche fréquemment au contact de l'anévrisme)




  • ETO : fortement recommandée, voire indispensable : estimation de la fonction ventriculaire et de la volémie, évaluation de l'aorte descendante




  • Swan-Ganz avec monitorage de la SVO2 et du débit cardiaque continu




  • drainage du liquide céphalo-rachidien : le drainage est nécessaire pour les ATA Types 1, 2, 3 et 5. Il est recommandé pour les ATA type IV chez les patients déjà opérés d'un anévrisme de l'aorte abdominale :




  - à réaliser avant l'intervention :




  • drainage avec pression de drainage > 10-12 mmHg




  • surveillance du débit de drainage qui doit être < 10 mL/h.




  Monitorage optionnel : oxymétrie cérébrale, TEG, potentiels évoqués moteurs (mais imposent l'absence de curarisation)




  ■ Chirurgie réflexogène




  Choix des agents anesthésiques en fonction de la stabilité hémodynamique à l'induction




  Anesthésie intraveineuse per CEC :




  • anesthésie générale profonde




  • relâchement musculaire (curarisation)




  • analgésie puissante : en fonction du risque d'instabilité hémodynamique, avant l'induction :




  - mise en place d'un cathéter artériel sous anesthésie locale :




  • anévrisme abdominal rompu ou fissuré :




  > contre-indication aux curares avant le contrôle chirurgical, car cloisonnement naturel de l'anévrisme par la pression abdominale




  ■ Potentiel hémorragique




  Cf. Événements peropératoires




  ■ Antibioprophylaxie




  Chirurgie propre : classe 1 d'Altemeier




  • Céfazoline 2 gr puis 1 gr au priming et 1 gr toutes les 4 heures




  • Ou Céfamandole ou céfuroxime : 1,5 gr puis 0,75 gr au priming et 0,75 gr toutes les 2 heures




  • Si allergie : Vancomycine 15 mg/kg en 1 h




  ■ Risque d'hypothermie




  • CEC normothermique




  • Prévention de l'hypothermie :




  - couverture chauffante sous le patient et autour de la tête et des flancs




  - réchauffement des perfusions




  - monitorage systématique de la température centrale




  ■ Analgésie postopératoire




  • Douleur postopératoire assez importante




  • Analgésie IV multimodale, kétamine, AINS en l'absence de contre-indications




  ■ Risque thromboembolique postopératoire




  Élevé




  ■ Risques spécifiques




  Effets hémodynamiques




  Clampage aortique : augmentation de la post-charge (risques cardiaque et coronaire), diminution de la perfusion tissulaire en aval du clampage (risques médullaire, splanchnique, rénal)




  • Hypertension artérielle avec augmentation des résistances vasculaires systémiques (40 à 100 %) et de la PAM (> 40 %)




  • Diminution de la contractilité du VG et du débit cardiaque




  Déclampage aortique : hypovolémie, syndrome de reperfusion (libération de facteurs vasoactifs et dépresseurs myocardiques, hyperkaliémie, acidémie), hémorragie au niveau des anastomoses




  • Hypotension artérielle réfractaire aux vasoconstricteurs (vaisseaux d'aval vasodilatés sous l'effet de l'acidose)




  • Déclampage progressif




  Ischémie médullaire




  • Facteurs de risque : anévrisme aortique thoraco-abdominal de type 1, 2 et 3 ; antécédents de chirurgie aortique, d'occlusion de l'artère sous-clavière gauche ou des artères hypogastriques ;




  • Perfusion médullaire par des artères issues de l'artère sous-clavière, des artères intercostales (en particulier gauches) et directement de l'aorte (artère radiculo-médullaire d'Adamkiewicz classiquement à gauche de T9 à T12, artères lombo-sacrées antérieures et postérieures)




  • Risque de déficit neurologique fonction du niveau, de l'étendue et de la durée de clampage aortique :




  - immédiat si clampage ou ligature au niveau de T12




  - retardé si clampage ou ligature de T9 à T11




  - incidence des séquelles neurologiques : < 5 % si clampage < 30 minutes, de 25 à 90 % si > 60 minutes




  • Modalités de protection médullaire :




  - limiter la durée de clampage




  - maintenir une PAM minimale de 50 à 60 mmHg (pression de perfusion médullaire minimale de 40 à 50 mmHg)




  - taux d'hemoglobine > 10 g/dl




  - techniques chirurgicales : technique de Griepp (cf. supra)/technique de réimplantation de l'artère d'Adamkievitz/technique de reimplantation en palette des artères/arrêt circulatoire en hypothermie profonde




  - drainage de LCR :




  • diminution et contrôle de la pression de LCR




  • mise en place 12 heures avant l'intervention d'un cathéter péridural 16-17G en position sous-durale sur une longueur de 10 cm par ponction L3-L4 ou L4-L5 avec une aiguille de Tuohy 14G




  • début du drainage au moment du clampage aortique, 10 à 20 mL/h maximum




  • objectif de pression du LCR < 10 à 15 cm H2O : selon les dispositifs, référence du « 0 » au niveau du rachis lombaire et valve de pression positionnée 10 à 15 cm au-dessus du « 0 »




  • maintien du dispositif en place jusqu'à 2 jours après la chirurgie, avec contrôle régulier du niveau de pression, du point de ponction, quantification du recueil de LCR et pour certaines équipes contrôle bactériologique quotidien
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