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INTRODUCTION

Si le but de la consultation chirurgicale est d’obtenir la suppression d’une patholo-
gie donnée, celui de la consultation d’anesthésie reste plus confus tant dans l’esprit des
patients que dans celui des autres praticiens. Ceci d’autant plus que l’anesthésie n’est
pas un but en soit mais n’est qu’une action réversible destinée à rendre possible un acte
médical ou chirurgical. Dans cette optique le but de cette consultation devrait donc être
de planifier la technique anesthésique la plus adaptée à la réalisation de l’acte chirurgi-
cal dans ses modalités pratiques tout en préservant la sécurité du patient au cours de cet
acte. Ce souci de sécurité a conduit à la réalisation de très nombreuses études sur la
mortalité «liée à l’anesthésie» ; ces études ont permis d’une part d’identifier un certain
nombre de «morts indues» liées à des complications évitables de l’acte anesthésique et
d’autre part ont conduit à une réflexion poussée sur le devenir des patients dans les
suites des actes chirurgicaux.

Deux conclusions majeures ressortent de cette démarche :
1-La mortalité au bloc opératoire peut être réduite par un environnement technique

performant et une planification des difficultés anesthésiques.
2-La mortalité et la morbidité à moyen et long terme après un acte chirurgical peuvent

être déterminées à l’avance par une évaluation préopératoire rigoureuse, qu’elles soient
influencées ou non par l’acte anesthésique.

Ces conclusions ont conduit à l’élaboration d’un cadre réglementaire définissant les
conditions de déroulement de l’anesthésie et notamment l’organisation de la consulta-
tion d’anesthésie [1].

1 . LA SECURITE EN ANESTHESIE

On désigne par accident d’anesthésie une complication directement due à l’acte
anesthésique et en aucun cas imputable à une pathologie préexistante.
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1.1. ACCES AUX VOIES AERIENNES SUPERIEURES, DEPISTAGE DE L’IN-
TUBATION DIFFICILE

L’anesthésie générale, technique d’anesthésie la plus commune, induit en même
temps que la perte de conscience une dépression des centres respiratoires voire une
apnée complète. La ventilation doit donc être assistée ou contrôlée et pour cela l’intu-
bation orrotrachéale est en général nécessaire [3]. Les accidents graves sont dus la plupart
du temps à une ventilation inadaptée ou à un défaut de contrôle des voies aériennes
(Tableau I). Ainsi, en France, la responsabilité directe ou indirecte de l’intubation diffi-
cile est retrouvée dans un tiers des accidents d’anesthésie ; ce qui représente la première
cause de morbidité et de mortalité peranesthésique [4]. De plus dans 15 à 30 % de ces
accidents, cette intubation difficile n’avait pas été prévue [4].

Les accidents respiratoires représentent les deux tiers des accidents peranesthési-
ques [2]. Ces complications conduisent à la mort ou à des séquelles neurologiques
post-anoxiques dans 85 % des cas [3]. La prédiction de l’intubation difficile est donc le
préalable indispensable à la stratégie de prise en charge des voies aériennes supérieures
car elle permet de prévoir une technique anesthésique adaptée (anesthésie locorégiona-
le, anesthésie avec maintien d’une ventilation spontanée…) ou une technique de contrôle
des voies aériennes supérieures particulière (fibroscopie, ventilation transtrachéale…).

Les conditions d’intubation lors des précédentes anesthésies seront recherchées par
l’interrogatoire, de même que les pathologies ou antécédents pouvant modifier l’expo-
sition glottique : antécédents de chirurgie maxillo-faciale, maladie rhumatismale limitant
la mobilité de l’articulation atloïdo-occipitale, cancer ORL…

Une sténose trachéale sera évoquée en cas d’antécédents d’intubation prolongée ou
de trachéotomie. Outre des séquelles de chirurgie maxillo-faciale ou une dysmorphie
faciale, l’examen clinique recherchera les éléments validés pour être prédictifs d’une
intubation difficile [4] : un cou court, une proéminence des incisives, une petite ouver-
ture de bouche ou une obésité.

Un examen oropharyngé sera pratiqué afin de déterminer la classe de Mallampati
du patient [5]. Cette classification est assez bien corrélée avec la visualisation des struc-
tures oropharyngées lors de la laryngoscopie (Figure 1).

Tableau I
Principales causes des accidents liés à l’anesthésie (ASA Closed Claims Study, 1991)
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 La mobilité du rachis cervical sera appréciée de même que celle de l’articulation
atloïdo-occipitale par la mesure de la distance thyromentonnière. L’association de plu-
sieurs signes prédictifs d’intubation difficile permet d’améliorer la spécificité de
l’examen clinique [6].

Les examens paracliniques ne font pas partie des examens de routine de dépistage
de l’intubation difficile [4]. Les examens morphologiques peuvent être utiles dans la
pathologie rhumatologique ou neuro-chirurgicale. Certains contextes cliniques parti-
culiers rendent plus fréquente l’intubation difficile. C’est le cas, par exemple, du diabète
qui peut entraîner une ankylose de l’articulation temporo-maxillaire. Celle-ci est prévi-
sible par «le signe du prieur», c’est à dire par l’impossibilité de faire se toucher les deux
paumes lors du signe de la prière en raison d’une ankylose des articulations interpha-
langiennes. Une pathologie cervico-faciale peut modifier les rapports anatomiques. Une
pathologie articulaire peut provoquer une immobilité, désirée ou non, du rachis cervi-
cal (c’est le cas du polytraumatisé porteur d’un collier cervical par exemple).

1.2. PREDICTION DU RISQUE ALLERGIQUE

Les curares sont les principales substances mises en cause lors des accidents allergi-
ques peranesthésiques et sont responsables de plus d’un choc anaphylactique sur deux.
Le latex est la deuxième substance la plus fréquemment mise en cause et la fréquence
des accidents allergiques dus à cette substance ne cesse de croître au fil des ans. La
fréquence des accidents allergiques aux morphiniques et aux hypnotiques est très faible
malgré une très large utilisation [7].

La consultation d’anesthésie permet de rechercher un antécédent d’allergie vraie,
mais aussi de reconnaître des groupes à risque. Cette enquête allergique permet de
proposer une conduite préventive mais aussi un bilan allergologique prédictif afin d’iden-
tifier avec certitude le ou les allergènes.

Si le produit en cause est connu du patient, il doit naturellement être écarté du pro-
tocole anesthésique. Dans le cas contraire, une consultation d’allergo-anesthésie
permettra de tester les produits suspects. En cas d’urgence, il est recommandé d’élimi-
ner les curarisants, d’opter si possible pour une technique d’anesthésie locorégionale et
d’utiliser du matériel sans latex naturel [7].

A : Classes de Mallampati modifiées par Samsoon. 
B : vues laryngoscopiques selon la classification de Cormack et Lehane

A
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Figure 1 :  Classification de Mallampati et vues laryngoscopiques correspondantes
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Malheureusement dans de nombreux cas, la capacité de prédiction est limitée. L’al-
lergie aux curares peut être observée même en l’absence d’antécédents anesthésiques,
donc de contact avec un curarisant. Ceci est retrouvé chez 30 % des patients ayant fait
un choc anaphylactique aux curares. On pense que ces patients se sont sensibilisés lors
de contacts répétés avec des produits contenant des radicaux ammonium quaternaire
tels que les produits ménagers [7].

L’existence de signes cliniques d’intolérance au latex (prurit de contact, œdème…)
doit faire réaliser un bilan allergologique. L’exposition professionnelle au latex (pro-
fessions de santé) conduit à une prévalence d’allergie au latex estimée de 6 à 10 %. Des
signes cliniques d’intolérance doivent donc toujours être recherchés dans ce cas. Une
prévalence de 40 à 60 % de sensibilisation au latex a été retrouvée chez les enfants
atteints de malformations urogénitales (spina bifida) nécessitant des sondages vésicaux
multiples et des interventions itératives. De même une prévalence supérieure à 30 % de
sensibilisation au latex a été retrouvée chez les patients conjuguant atopie et exposi-
tions chirurgicales multiples, voire examens médicaux répétés (gynécologiques
notamment) [7].

Certaines allergies croisées (pollens, ficus, fruits exotiques tels que banane, avocat,
kiwi, châtaigne…) sont évocatrices d’une allergie au latex [7].

2 . L’ACTE OPERATOIRE, UN TOURNANT DANS LA VIE DE VOTRE

PATIENT-?

La consultation d’anesthésie ne peut plus en l’an 2000 se contenter d’envisager le
devenir du patient pour les 24 ou 48 premières heures postopératoires tant il est main-
tenant bien établi que, dans de nombreux cas, le déroulement de la période péri-opératoire
peut conditionner le devenir du patient dans les années à venir. On sait par exemple que
la survenue d’une ischémie myocardique péri-opératoire multiplie par 14 la probabilité
de survenue de complications cardiovasculaires dans les deux ans [8]. La probabilité
de survenue des différentes complications postopératoires est prévisible par un examen
préopératoire et définit en chirurgie réglée le risque opératoire. Elle est conditionnée
d’une part par l’état de santé du patient et d’autre part par la nature de l’acte chirurgical
envisagé. Connaître cette probabilité permet de définir un niveau de risque associé à
l’acte chirurgical envisagé ce qui amène parfois à reconsidérer l’indication chirurgica-
le. La consultation permet également d’abaisser ce niveau de risque en optimisant le
traitement d’une pathologie pré-existante ce qui amène parfois à différer l’indication
chirurgicale. Enfin, connaître le niveau de risque et sa nature permet de choisir la tech-
nique anesthésique et le mode de surveillance per- et post-anesthésique les mieux adaptés
au patient.

2.1. DETERMINANTS DU RISQUE OPERATOIRE

De nombreuses études épidémiologiques sur de larges cohortes de malades se sont
attachés à identifier les grands cadres pathologiques associés à une surmortalité post-
opératoire. Toutes concordent sur les déterminants majeurs du risque opératoire.
• L’âge avancé est un facteur de risque retrouvé par la totalité des études épidémiologi-

ques l’ayant analysé, et ce même après ajustement en fonction des pathologies
associées [9-14].

• La classification ASA (Tableau II) est également un facteur de risque retrouvé par la
totalité des études épidémiologiques [9-15]. Chez le bronchopathe chronique, la
classification ASA est un meilleur prédicteur du risque opératoire que les épreuves
fonctionnelles respiratoires [16]. De même la classification ASA semble être plus à
même de prédire la mortalité postopératoire que des scores complexes [17].



SESSION POUR LES GENERALISTES 783

• La cardiopathie ischémique est un facteur de risque cardiovasculaire majeur, particu-
lièrement après un infarctus du myocarde [9, 10, 12], et ce d’autant plus que cet
infarctus est récent (9, 10). L’angor stable peu invalidant ou la suspicion de coronaro-
pathie ischémique sont des situations complexes pour lesquelles des recommandations
pour l’évaluation préopératoire ont été récemment établies par les sociétés savantes
[18]. L’évaluation et la préparation du patient se font en fonction du type de chirur-
gie, de l’existence d’un geste de revascularisation dans les cinq ans et d’indicateurs
cliniques classés en majeurs, intermédiaires ou mineurs (Tableau III).

• L’insuffisance cardiaque est un facteur de risque cardiovasculaire majeur retrouvé
par presque toutes les études portant sur l’analyse de ce risque [9-11]. L’insuffisance
cardiaque est également un facteur de risque de complications respiratoires [9], ainsi
que d’insuffisance rénale postopératoire [15].

• L’insuffisance rénale est un facteur de risque de mortalité toutes causes confondues
[9, 11, 12], ainsi que d’insuffisance rénale postopératoire [15].

• La bronchopneumopathie chronique obstructive est un facteur de risque de morbidité
respiratoire postopératoire majeur retrouvé par toutes les études portant sur l’analyse
de ce risque [9, 11]. L’existence préopératoire d’une expectoration purulente est mieux
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Indicateurs cliniques du risque cardiovasculaire [18]
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corrélée au risque de complications postopératoires que ne le sont les données des
épreuves fonctionnelles respiratoires ou des gaz du sang [19].

• Le type de chirurgie est un élément fondamental du risque opératoire. Trois types de
chirurgie sont associés à une mortalité et une morbidité postopératoire significative-
ment plus élevées [9, 11] : les chirurgies vasculaire, thoracique et abdominale. La
chirurgie en urgence est également assortie d’un risque accru [10, 11].

• L’existence d’une pathologie évolutive est un facteur de risque de mortalité majeur
qui est bien mis en évidence par l’étude sur le risque chirurgical dans les hôpitaux
Nords-Américains de la Veteran’s Administration portant sur le suivi à 30 jours  de
87 078 actes de chirurgie non cardiaque [13, 14]. Parmi les 10 variables les plus
significatives du risque de mortalité postopératoire apparaissent trois marqueurs d’une
pathologie évolutive : l’hypoalbuminémie, retrouvée comme facteur de risque dans
les 9 types de chirurgie étudiés, un cancer métastasé retrouvé dans 8 types de chirur-
gie sur 9 et enfin la perte de poids récente retrouvée dans 6 types de chirurgie sur 9.
D’autres facteurs déterminent à un moindre degré le risque opératoire :

• Le diabète n’est pas identifié comme facteur de risque indépendant par les principa-
les études portant sur la morbidité péri-opératoire [9, 12, 13], à l’exception de celle
de Pedersen [10] qui l’identifie comme facteur de risque de mortalité en chirurgie
majeure, mais ne le retient pas dans son modèle final (Tableau IV). Novis et al, repre-
nant 6 études [15], ne retrouvent le diabète comme facteur de risque d’insuffisance
rénale postopératoire que dans une seule étude. Cependant il est maintenant admis
que le diabète est un facteur de mortalité quand il s’accompagne d’une dysautono-
mie ; celle-ci est donc à rechercher en préopératoire.

• L’obésité est un facteur de risque retrouvé par une seule étude [9], avec un impact sur
la morbidité qualifié de faible. L’étude de la Veteran’s Administration [13], qui est la
plus large étude de morbidité et de mortalité postopératoire, n’identifie pas l’obésité
comme un facteur de risque. Néanmoins l’anesthésie de l’obèse pose un certain

Tableau IV
Estimation du risque de mortalité postopératoire en fonction de l’âge, des
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nombre de problème techniques qui méritent d’être planifiés à l’avance. Notamment
l’obésité rend plus difficiles l’intubation et la ventilation [4] de même que les ponc-
tions veineuses ou la mise en place des perfusions.

• Le tabagisme est un facteur de risque retrouvé par une seule étude [9], avec un
impact sur la morbidité respiratoire qualifié de faible. Cette même étude l’identifie
comme un facteur de risque de morbidité cardiaque quand il existe des antécédents
d’infarctus du myocarde, même anciens.

• L’hypertension artérielle est identifiée par certaines études comme un facteur de
risque d’insuffisance rénale [15]. Elle est dans certains travaux un facteur de risque
de mortalité [12] et de morbidité cardiovasculaire [9].

3 . PLANIFIER LA PERIODE PERI-OPERATOIRE

L’évaluation du patient n’a de sens que si elle débouche sur une prise en charge
adaptée du patient et la période péri-opératoire doit être planifiée dès la consultation
d’anesthésie. L’acte anesthésique doit être élaboré avec l’accord du patient notamment
en ce qui concerne le choix de la technique (anesthésie générale ou locorégionale). Le
monitorage per- et postopératoire doit être décidé et le patient informé de l’éventualité
d’un séjour postopératoire en soins intensifs ou d’un séjour prolongé en salle de réveil.

La gestion de la chirurgie hémorragique commencera par une estimation du saigne-
ment péri-opératoire basé sur l’expérience de l’anesthésiste ou des enquêtes réalisées
dans l’établissement [20]. Le praticien en décidant d’un seuil transfusionnel adapté à
l’état de santé du patient et en connaissant son hématocrite pourra connaître le saigne-
ment maximum envisageable sans recours à la transfusion. Ainsi, en appliquant la
formule de Mercuriali, un homme de 80 kg entrant à l’hôpital avec un hématocrite de
45 %, chez lequel on admet pouvoir tolérer un hématocrite de 30 %, pourra perdre sans
nécessiter de transfusion une perte sanguine d’environ 840 mL de globules rouges se-
lon le calcul suivant:

Saignement tolérable en mL de globules rouges = VST x {Hte% initial (J-1) – Hte%
final (J + 5)} où VST est le volume sanguin total (70 mL.kg-1 chez l’homme et
65 mL.kg-1 chez la femme)

Saignement tolérable = (70 mL x 80) x [(45-30)/100] = 840 mL de GR.
Un concentré de globule rouge (CGR) ayant un volume moyen de 250 mL et un

hématocrite moyen de 60 % ; 1 CGR = (250 x 60 %) = 150 mL de CGR. Le patient peut
donc tolérer sans nécessiter de transfusion une perte d’à peu près 2 500 mL de sang à
30 % d’hématocrite soit environ l’équivalent de 5 à 6 CGR. Si l’on estime le saigne-
ment péri-opératoire supérieur à ce chiffre, il faudra envisager avec le patient une
transfusion autologue programée (TAP) et/ou l’emploi peropératoire d’une récupé-
ration du sang épanché dans le champ chirurgical. Dans certaines situations, l’injection
d’érythropoïétine recombinante (rHuPEO) au cours des 2 à 4 semaines préopératoires peut
améliorer le nombre et les possibilités de prélèvements d’un programme de TAP [21-24],
voire éviter la mise en place d’un tel programme.

4 . INFORMATION AU PATIENT

L’information est un devoir de tout praticien envers son patient. Ceci étant, il est
difficile de délivrer une information exhaustive sur tous les risques possibles même si
la jurisprudence récente l’exige. Il paraît donc cohérent de s’intéresser à deux types de
risques : les risques d’événements fréquents, fussent-ils bénins (nausées/vomissements
postopératoires, frissons post-anesthésiques) mais également les risques rares, mais
d’une gravité particulière et ce d’autant plus que l’acte chirurgical et l’anesthésie qui
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l’accompagne, comportent un risque faible. Moins l’acte envisagé permet d’envisager
un bénéfice thérapeutique (par exemple dans la chirurgie fonctionnelle ou esthétique),
plus il importe que le patient ait conscience de l’impossibilité du «risque 0», même si
ce risque est actuellement extrêmement faible. Enfin un risque doit être signalé lors-
qu’il existe une alternative ne comportant pas les mêmes risques.

L’information ne doit pas se cantonner au risque opératoire, mais doit donner au
patient une idée précise du déroulement de l’anesthésie, ainsi que des renseignements
sur l’analgésie postopératoire. S’il existe un risque que le patient soit transfusé, il doit en
être informé et une information spécifique doit lui être délivrée (par exemple document
sur le modèle proposé par une circulaire récente de la Direction Générale de la Santé).

La meilleure manière de délivrer l’information n’est pas déterminée (orale ?,
écrite ?, assistée par une vidéo ?). Il existe cependant des documents rédigés par la
Société Française d’Anesthésie et de Réanimation sur l’anesthésie, l’analgésie post-
opératoire ou encore sur l’analgésie péridurale obstétricale. De nombreuses institutions
se sont par ailleurs dotées de documents adaptés à des activités spécifiques.

5 . IMPLICATION POUR LE MEDECIN TRAITANT-?

5.1. AVANT L’INTERVENTION

Le médecin traitant peut être impliqué dans l’évaluation de son patient lorsque l’in-
tervention justifie des examens spécialisés chez un patient pourtant stabilisé par son
traitement dans la vie courante. C’est le cas notamment du coronarien, qui pour une
intervention majeure, va parfois devoir bénéficier d’une réévaluation [18]. Le médecin
traitant peut également être d’une aide précieuse pour préciser les antécédents, décrire
la situation médicale actuelle ou les traitements en cours. Certains traitements habituels
vont devoir être interrompus si l’état du patient le permet. C’est le cas notamment de
l’aspirine et des antiagrégants avant une chirurgie hémorragique ou une ALR de type
péridurale ou rachianesthésie. C’est encore le cas des médicaments interagissant avec
les effets hémodynamiques de l’anesthésie comme les inhibiteurs de l’enzyme de con-
version. D’autres traitements au contraire pourront être introduits à l’occasion d’un
acte chirurgical comme un ß-bloquant chez un patient à risque cardio-vasculaire
élevé [25] ou un corticoïde chez un bronchitique [26].

5.2. APRES CELLE-CI

Le médecin traitant doit savoir que certains types de chirurgie et certains évène-
ments péri-opératoires rendent leur patient plus sujet à des complications
cardiovasculaires graves [8, 25] et la prise en charge ultérieure doit être adaptée en
conséquence. Le médecin traitant peut avoir à reconnaître et à prendre en charge des
effets secondaires de l’anesthésie (exemple : céphalée après brèche de la dure-mère
passée inaperçue lors d’une anesthésie locorégionale) ou les mémorisations après anes-
thésie générale. Dans le cadre de la chirurgie ambulatoire, il peut aussi être un acteur
important pour les soins postopératoires, notamment en cas de douleur persistante ou
de besoins de soins locaux.
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