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Préface

Ce manuel est I'un des trois' a étre publiés par ’Organisation mondiale de la Santé
pour servir de guide aux médecins assurant des prestations en chirurgie et en
anesthésie dans les hopitaux de district isolés (hépitaux de premier recours) avec
un accés limité a des services spécialisés. Les conseils donnés ont été volontaire-
ment limités aux méthodes qu’un jeune médecin ayant une expérience limitée en
anesthésie, chirurgie ou obstétrique peut étre amené a pratiquer en utilisant les
facilités qu’on peut raisonnablement attendre dans de tels hopitaux. Autant que
possible, les médicaments, le matériel et les méthodes de radiodiagnostic et de
laboratoire décrites sont conformes aux recommandations de I’OMS et de 1'UNI-
CEF.

Si les manuels contiennent des descriptions détaillées et des illustrations, les
conseils qu’il donnent ne peuvent remplacer une expérience pratique. Le lecteur
est supposé avoir été mis au courant des techniques décrites pendant son enseigne-
ment universitaire ou au début de son enseignement postuniversitaire. Lorsque
cela est nécessaire, le texte indique quels malades doivent étre orientés vers des
unités de soins spécialisées d'un niveau supérieur, car il est important pour des
services sanitaires en voie de développement que les jeunes médecins et leurs
supérieurs sachent les limites de ce qu’il est possible de faire dans 1’hépital de
district.

Bien sir, il a fallu faire un choix en décidant ce qu’il fallait inclure dans les
manuels, mais on peut espérer que toute omission importante sera décelée pen-
dant leur mise a l’épreuve sur le terrain. L'OMS serait également désireuse de
recevoir des commentaires et des suggestions concernant ces manuels et de savoir
quelle expérience a été tirée de leur emploi. De tels commentaires seraient d'une
valeur considérable pour préparer toute nouvelle édition de ces ouvrages. Il reste
simplement a souhaiter que ces manuels atteindront leur but — aider les médecins
travaillant en premiére ligne de la chirurgie dans le monde entier.

Les trois manuels ont été préparés en collaboration avec les organisations suivan-
tes:
Commission médicale chrétienne
College international des chirurgiens
Conseil international des infirmiéres
Fédération internationale des colléges de chirurgie
Fédération internationale de gynécologie et d’obstétrique
Fédération mondiale des sociétés d’anesthésiologistes
Société internationale pour I’études des britlures
Société internationale de chirurgie orthopédique et de traumatologie
Société internationale de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge
World Orthopaedic Concern

Remerciements

Ce manuel a été préparé grace a une collaboration active entre I’'OMS et la Fédéra-
tion mondiale des sociétés d’anesthésiologistes, qui a revu et donné son aval au
manuscrit et aux illustrations. A cet égard, il faut particuliérement remercier le
Dr John Zorab, Secrétaire de cette fédération, pour l'aide qu’il a apportée. La tra-
duction francaise, due au Dr Yannic Guéguen (Geneve, Suisse) a été revue par le
Dr Pierre Pradier, de « Médecins du Monde » {Paris, France)

! Sont en préparation:
— Chirurgie générale a I’hopital de district
— Chirurgie 4 ’hopital de district: obstétrique, gynécologie, orthopédie et traumatologie
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1
Introduction

Cet ouvrage a été publié pour aider les médecins de petits hopitaux a procurer a
leurs malades une anesthésie efficace et dépourvue de risque. Les ressources sani-
taires étant en général limitées, surtout dans ces petits hopitaux, nombreux sont
les services d’anesthésie qui souffrent d’un manque de personnel, de matériel et de
médicaments. Un service d’anesthésie doit donc s’efforcer de parvenir a un com-
promis qui permette, le plus souvent possible, de répondre a la plupart des besoins
cliniques, plutdt que de rechercher la perfection dans certains domaines tout en
négligeant d’autres. La difficulté a obtenir du matériel en quantité suffisante, en
particulier tout ce qui doit étre importé, peut entrainer, a I’h6pital, une pénurie de
médicaments ou de piéces de rechange. Les techniques d’anesthésie applicables
dans un tel hopital doivent donc dépendre aussi peu que possible d’apports exter-
nes en matériel et en technologie (matériel, spécialistes pour le travail d’entretien,
etc.). Les besoins d'un petit hopital sont mieux satisfaits par 'emploi régulier de
techniques anesthésiques relativement peu nombreuses, capables de procurer une
bonne anesthésie dans pratiquement tous les cas. Ce sont ces techniques que le
présent ouvrage se propose d’exposer.

L’anesthésie comporte actuellement beaucoup moins de risques et beaucoup plus
de confort pour le malade qu’il y a 50 ans. Parmi les facteurs qui ont contribué a
améliorer I'anesthésie il faut citer: une meilleure connaissance de la physiologie et
de la pharmacologie, I’amélioration du bilan pré-opératoire et de la préparation des
malades, une surveillance plus étroite des malades anesthésiés et l'introduction de
nouvelles techniques comme ’emploi de myorelaxants, I'intubation endotrachéa-
le et les évaporateurs calibrés pour agents anesthésiques volatils. Ces améliora-
tions ont permis aux chirurgiens de se livrer a des opérations plus compliquées sur
un plus grand nombre de malades, et il en est résulté une demande accrue, mais en
méme temps un mangue d’anesthésistes. Dans de nombreux petits hopitaux, il n’y
a pas d’anesthésiste spécialisé et c’est un médecin ayant une ou deux années de
formation postuniversitaire qui doit se charger de I’anesthésie; il lui faut pratiquer
des anesthésies non seulement pour des opérations programmeées d’avance, mais
également pour des interventions d’urgence, nécessitant des méthodes plus élabo-
rées, dans des cas ou, la vie du malade étant en danger, son transfert vers un hopital
plus important est impossible. Un médecin connaissant trés bien un petit nombre
de techniques d’anesthésie stres sera a méme de faire face aussi bien a la chirurgie
réglée qu’aux urgences.

Tout anesthésiste doit avoir, pour mettre en pratique ses techniques cliniques, de
solides connaissances dans les sciences médicales de base. Il est indispensable de
bien connaitre la physiologie et la pharmacologie et de comprendre les modifica-
tions que provoquent la maladie ou les traumatismes. Cependant, ces sujets sont
généralement traités pendant la formation universitaire et sortent du cadre de ce
court manuel.

De nombreuses techniques qui, a l'origine, étaient destinées a un usage per-
anesthésique sont maintenant indiquées dans le traitement de différents états
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L’anesthésie a I'hopital de district

critiques: traumatismes craniens, asthme, tétanos, détresse respiratoire néonatale.
Le bilan rapide et le traitement d’un malade inconscient, le contréle des voies
aériennes, le rétablissement d’'une circulation efficace, I'intubation trachéale, la
réanimation cardio-respiratoire d'urgence sont des gestes qui ont été initialement
pratiqués en anesthésie, mais ils sont devenus essentiels en pratique médicale
courante,

Une bonne anesthésie dépend beaucoup plus des capacités, de la formation et du
niveau de 'anesthésiste que d'un équipement cotiteux et compliqué. Méme s'il est
difficile d’obtenir des gaz médicaux, un petit hopital doit toujours disposer d'un
service d’anesthésie. Ceci est possible, si l’on emploie des techniques d’anesthésie
«draw-over» dans lesquelles l'air ambiant est utilisé comme gaz porteur auquel
des agents anesthésiques volatils sont ajoutés par des évaporateurs calibrés, i faible
résistance. Si I'on dispose d’oxygene, il peut étre utilisé pour enrichir le mélange
gazeux, mais il n’est pas indispensable; le protoxyde d’azote qui est plus difficile a
se procurer et plus cofiteux que l'oxygéne n’est pas nécessaire. Les techniques
«draw-over » permettent d’obtenir une anesthésie clinique de premieére qualité; il
est facile de comprendre le fonctionnement de 'appareil et de "utiliser, et on peut
habituellement en assurer I'entretien sur place. Comparés aux systémes qui utili-
sent des gaz médicaux comprimés, les systémes «draw-over» sont d’un emploi
économique et d’'une trés grande sécurité du fait que la plus faible concentration en
oxygene utilisable est celle de l'air. L’anesthésie «draw-over» est le systéme de
premier choix pour les petits hopitaux; il devrait étre également employé régulie-
rement dans les hopitaux plus importants et dans les hopitaux universitaires com-
me 'une des techniques possibles. Certains petits hopitaux étant déja équipés d’un
appareil d’anesthésie a alimentation continue (de Boyle), son emploi est également
décrit dans ce manuel. Les appareils a alimentation continue nécessitent I’emploi
de gaz médicaux comprimés, et il faut absolument éviter de donner au malades des
mélanges gazeux hypoxiques. Les techniques d’anesthésie de conduction (locales
ou régionales) sont également décrites ici, bien que ce soit I’enseignement clinique
pratique qui permette de miecux les apprendre. Une erreur fréquente est de croire
que l'anesthésie générale est «dangereuse» et l’anesthésie de conduction «sans
risques ». L'anesthésie de conduction est précieuse et importante en anesthésie,
mais elle demande que les malades soient préparés et sélectionnés avec le méme
soin et la méme attention que pour une anesthésie générale, car le risque d’effets
secondaires graves est réel.

L’anesthésie demande un savoir-faire pratique mais aussi des connaissances théo-
riques. Ce manuel a lui seul ne peut faire de vous un anesthésiste stir et compétent
— aucun livre ne le pourrait. Une période d’enseignement clinique sous la surveil-
lance étroite d’'un anesthésiste expérimenté est indispensable, aussi bien au début
de la formation qu‘a intervalles réguliers par la suite. Cette formation est possible,
soit en envoyant des médecins dans des hopitaux plus importants ou en organisant
des visites régulieres de plus petits hdpitaux par des anesthésistes spécialisés.
L’expérience peut aussi étre un bon maitre et le meilleure usage qu’on puisse en
faire est d’établir un dossier détaillé de toute anesthésie pratiquée et de revoir
ensuite ces dossiers avec des collegues, a intervalles réguliers. Aucun hoépital n’est
trop petit pour bénéficier de revues régulieres des dossiers cliniques et aucun
médecin trop sage pour bénéficier de I'expérience de ses collegues.

Cet ouvrage est limité car ses objectifs sont limités. Les lecteurs qui décideraient
de devenir anesthésistes spécialisés trouveront finalement que I’éventail des tech-
niques présentées est trop restreint et ils s’orienteront vers des traités plus com-
plets, mais les principes de base d’une anesthésie siire qui sont exposés ici, conti-
nueront a leur étre utiles.
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2
Techniques et capacités indispen-
sables

Au cours des cinquante derniéres années, la reconnaissance de I'anesthésie comme
spécialité médicale majeure, a fait apparaitre la nécessité d’un certain nombre de
capacités spécifiques. Ces capacités concemnaient a l'origine les soins et la surveil-
lance des malades anesthésiés, mais elles sont maintenant reconnues comme étant
indispensables a tout médecin qui doit s’occuper de malades inconscients ou dans
un état critique, et elles sont particulierement importantes pour ceux qui travail-
lent dans de petits hopitaux et qui peuvent avoir la responsabilité de tout ce qui
concerne le bien-étre et le traitement du malade. Ces différentes capacités portent
sur:

le bilan du malade inconscient ou dans un état critique
la protection des voies respiratoires

le traitement du malade dont la respiration est altérée
la surveillance de la circulation

I’évaluation des effets du traitement

le transport du malade dans un état critique.

Une fois acquises, ces capacités doivent permettre aussi bien de donner des soins
immédiats a des malades dans un état critique — par exemple ceux qui souffrent
d’une déshydratation sévére, d'un traumatisme crinien ou d’'une hémorragie im-
portante — que de pratiquer une anesthésie efficace et stre.

Bilan du malade inconscient ou dans un état critique

Pour détecter toute menace immédiate sur la vie du malade et commencer un
traitement, vous devez étre capable de faire un bilan bref et rapide du malade en
état critique. Dans de nombreux cas, la cause est évidente, mais peut-étre vous
sera-t-il utile de vous rappeler les lettres A-B-C-C-B:

A — voies Aériennes

B — Ballon pour respiration artificielle {ou bouche-a-bouche)
C - Circulation

C — Cerveau

B — Bilan d’autres blessures possibles

Le bilan initial ne doit prendre que quelques instants:

A — Vérifier que les voies aériennes du malade sont libres.

B — Vérifier que le malade respire. Sinon, son état nécessite une respira-
tion artificielle immeédiate. {Ballon ou bouche-a-bouche])

C — Rechercher le pouls au niveau d'un gros vaisseau {artéres carotide ou
fémorale}; s’il y a arrét de la circulation, commencer immeédiatement
un massage cardiaque externe.

C — Examiner la fonction cérébrale du malade; noter les réponses a la
parole, a la stimulation ou a la douleur et également le diamétre de la
pupille et toute position anormale.
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L’anesthésie a 'hapital de district

B — Bilan rapide de toute blessure associée, y compris les lésions (inappa-
rentes) telles qu'un pneumothorax ou une fracture du bassin, et esti-
mation du volume de sang perdu ou de la déplétion liquidienne.

Une fois pratiqué votre bilan rapide, vous pouvez décider qu'une ou plusieurs
lésions ont priorité. Leur traitement est indiqué ci-dessous.

Protection des voies aériennes

Tout malade gravement blessé ou inconscient, étendu sur le dos, court un risque
important d’obstruction des voies aériennes et d’asphyxie. La langue, dans cette
position, tombe en arriére et provoque une obstruction partielle ou compléte du
pharynx. Ce type d’obstruction des voies aériennes est de loin la cause la plus
fréquente de mort aprés traumatisme cranien, qu’il est possible d’éviter. Vérifiez
d’abord la bouche et le pharynx a la recherche d’un corps étranger. Ceci fait, et en
admettant que le malade respire et qu’il n’y a pas de contre-indication a le déplacer
(comme une lésion médullaire éventuelle), tournez-le pour le placer en décubitus
latéral avec jambes fléchies (position de Sims) avec le bras supérieur et la jambe
fléchis. S’il n’est pas possible de tourner le malade, par exemple pendant I’anesthé-
sie, les voies aériennes peuvent étre maintenues libres par un des moyens suivants.

Fig. 2.1 Préservation de la liberté des voies aériennes par extension de la téte. (A) Mécanis-
me d’obstruction des voies aériennes en position couchée; (B, C)extension de la téte;
(D) maintien de la liberté des voies aériennes par souléevement de la machoire.
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Techniques et capacités indispensables

Mise en bonne position
de latéte et du cou

Mise en place d’une

canule

Intubation trachéale

L’extension de la téte associée a un déplacement en avant de la michoire, {ce qui
attire la langue en avant du fait de sa fixation 2 la michoire) libérera souvent les
voies aériennes (Fig. 2.1). Pour maintenir les voies aériennes libres, il vous faudra
maintenir la traction, soit en soulevant la partie antérieure de la machoire ou en
pressant en avant et en haut avec vos pouces sur l'angle de la machoire.

Une canule oropharyngée ou nasopharyngée aidera a maintenir les voies aériennes
libres {Fig. 2.2 et 2.3). La canule oropharyngée devra étre lubrifiée avant son intro-
duction avec un gel ou de l’eau, mais jamais avec de la paraffine liquide (huile
minérale). Introduisez-1a, le coté concave dirigé vers le haut, puis faites-la tourner
jusqu’a atteindre sa position finale au fur et 2 mesure qu’elle pénétre dans le
pharynx. Chez un malade dont les dents sont fortement serrées, une canule naso-
pharyngée est quelquefois utile. Insérez-la doucement pour éviter de provoquer un
saignement nasal. Si vous ne disposez pas d’une canule nasale, introduisez une
sonde endotrachéale par le nez jusqu’a ce que son extrémité parvienne juste au-
dessus de I'extrémité de I’épiglotte. N'utilisez pas d’ouvre-bouche ni de coins pour
ouvrir de force la bouche du malade; ces instruments sont traumatisants et peu-
vent étre dangereux. Quand la bouche d’un malade est trés serrée, il est préférable
de le placer en décubitus latéral si 'intubation n’est pas possible ou mieux de
pratiquer une intubation endotrachéale en utilisant un relaxant.

L’introduction d’une sonde trachéale assure la liberté des voies aériennes et prote-
ge les poumons du malade contre Iaspiration du contenu gastrique. Mettre en
place une sonde trachéale n’est pas particulierement difficile et tout médecin
devrait étre capable d’effectuer cette manceuvre salvatrice. La technique est main-
tenant largement enseignée aux médecins, infirmieéres, assistants ancsthésistes et
aux ambulanciers, et lorsque vous la maitriserez bien, vous devrez l'enseigner
également aux autres.

l } ﬂ Canule

[] T oropharyngée

D

»/

AR

il
1

\\

0

Fig. 2.2 Utilisation d’une canule oropharyngée, le malade étant en position latérale de Sims
(position en virgule).
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L’anesthésie a I'hdpital de district

WHO 89062
Fig. 2.3 Uctilisation de canules oropharyngées (A) et nasopharyngées (B).

L’intubation endotrachéale peut étre effectuée dans les situations suivantes:

¢ malades conscients — indiquée chez les nouveau-nés et pour certaines
urgences de l'adulte
® malades inconscients — aucune préparation n’est nécessaire
® malades anesthésiés — anesthésie 1égere, avec un relaxant
— anesthésie profonde, sans relaxant.

Si vous étes inexpérimenté, il est beaucoup plus str d'intuber sans donner de

relaxant car si Vintubation est manquée, le malade pourra encore respirer.

Technique de 'intubation  Vous aurez besoin d'un aide entrainé et des équipements de base suivants (certains
trachéale d’entre eux sont montrés a la Fig. 2.4}:
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=" Bougie élastique en
caoutchouc

“Sonde endotrachéale <

Pince pour artére

Raccord de sonde endotrachéale

Fig. 2.4 Une partie du matériel nécessaire pour l'intubation endotrachéale.

un laryngoscope en état de fonctionner et un de rechange

une sonde trachéale de taille voulue

une pince a intubation de Magill

un appareil d’aspiration (€lectrique ou manuel)

un masque facial d’anesthésie

des moyens d’insuffler les poumons avec un masque ou une sonde, par exemple
un ballon auto-gonflable ou un soufflet {(BAGS].

Position de la téte et ducou  Pour voir le larynx le mieux possible, il faut que le cou soit légérement fléchi en
avant et que la téte soit étendue sur le cou. Le plus souvent, chez I’adulte, on
effectue cette manceuvre en plagant un ou deux oretillers sous la téte; le corps d'un
enfant étant de proportions différentes, aucun oreiller n’est nécessaire chez les trés
jeunes, et pour les nouveau-nés il peut étre nécessaire de placer un petit oreiller
sous les épaules (Fig. 2.5).

15
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Oxygénation

Emploi du laryngoscope

Fig. 2.5 Position de la téte et du cou pour l'intubation endotrachéale.

Méme si 'on n’emploie pas de relaxant, il est vraisemblable que la respiration du
malade sera insuffisante pendant 'intubation; il faut donc donner d’abord au mala-
de de 'oxygene en utilisant un masque facial fortement adhérent (Fig. 2.6A) — dix
bonnes respirations sont suffisantes. Si le malade ne respire pas, insuffler douce-
ment les poumons en utilisant un masque facial et un ballon. Ne jamais essayer
d’intuber un malade cyanosé sans avoir d’abord insufflé les poumons un certain
nombre de fois avec un masque facial, méme si vous ne disposez que d’air.

Prenez le laryngoscope dans votre main gauche. Introduisez la lame doucement
dans le coin droit de la bouche du malade et passez-la au-dessus de la langue
jusqu’a ce que vous puissiez voir la luette (Fig. 2.6B-E). (A ce moment 'extrémité
de la lame devrait étre dans la ligne médiane.) Enfoncez la lame un peu plus et vous
devriez alors voir le bout de I’épiglotte; la lame doit passer entre ’épiglotte et la
base de la langue {Fig. 2.6F,GJ. Basculez le laryngoscope vers le haut {ne faites pas
levier sur les dents du malade), et Vorifice laryngé apparaitra en bas et derriére
I'épiglotte, avec les cordes vocales blanches visibles en avant et les cartilages
aryténoides en arriere (Fig. 2.6H-]).
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Fig.2.6 Technique d'intubation endotrachéale. (A) Insufflez les poumons avec de I'oxygéne.
(B) Prenez le laryngoscope dans votre main gauche. (C) Introduisez doucement la lame du
laryngoscope dans le coin droit de la bouche. (D, E) Vue initiale de I’oropharynx. (F) Introdui-
sez la lame entre I'épiglotte et la base de la langue.
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Fig. 2.6 Technique d’intubation endotrachéale (suite). (G) Vue du pharynx et de I'épiglotte.
{H, I) Soulevez la lame vers le plafond. (J) Vue du larynx. (K) Tirez sur la levre pour améliorer
la vue. (L} Introduisez la sonde endotrachéale.
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Introduction de la sonde

Vérification de la position de la
sonde

Votre aide devrait maintenant vous passer la sonde trachéale, prenez-la dans votre
main droite et faites-la descendre avec précaution dans la bouche et le pharynx {en
évitant de toucher les parois latérales si possible] et entre les cordes vocales. Si
vous ne voyez pas bien les cordes:

® Demandez a votre aide de presser doucement le cartilage thyroide; ceci
déplacera le larynx en arriére, dans votre champ de vision.

e Votre aide devra également tirer la lévre supérieure vers le haut pour vous
donner une meilleure vue (Fig. 2.6K).

® Si vous ne voyez pas les cartilages aryténoides, pas plus que les cordes
vocales, passez la sonde au milieu, entre les cartilages et I’épiglotte; géné-
ralement la sonde pénétrera dans la trachée (Fig. 2.6L). Ceci vous sera peut
étre plus facile si vous introduisez une bougie urétrale dans la sonde
trachéale, en en laissant dépasser 3 ou 4 cm et en la courbant en avant
{Fig. 2.6M). Si vous utilisez des sondes endotrachéales d’Oxford ou une
sonde renforcée au latex, vous aurez toujours besoin d’une bougie.

Apres l'intubation, il est indispensable de vérifier la position de la sonde trachéale
pour s’assurer qu’elle n’est entrée ni dans ’cesophage ni dans 'une des bronches
principales (ce qui provoquerait le collapsus du poumon opposé). La meilleure
facgon de s’assurer que la sonde n’est pas dans I'cesophage est de I’avoir vue pénétrer
dans le larynx. A défaut, si le malade respire et que vous pouvez percevoir la
respiration et entendre des bruits respiratoires a ’extrémité de la sonde, elle est
correctement placée; si la sonde est dans 'cesophage, la respiration se fera autour
de la sonde et non a travers celle-ci. Si le patient ne respire pas, par exemple apres
qu’on lui ait donn€ un relaxant, donnez une forte tape sur le sternum ; si la sonde a
pénétré dans la trachée, vous percevrez 'exhalaison d’un peu d’air par la sonde.
Vérifiez en soufflant un peu d’air dans la sonde avec un ballon; si la sonde est
correctement placée, le thorax se soulévera et se déprimera quand l’air entrera et
sortira, mais si la sonde est dans ’cesophage il y aura des gargouillements et seul
l'estomac se gonflera. Vous devez également vérifier la position de la sonde en
auscultant avec un stéthoscope la base de chaque poumon et I’estomac, tout en
pratiquant une ventilation manuelle assistée. Un autre signe d’intubation correcte
est le fait que le malade non paralysé toussera souvent si vous introduisez un
cathéter a aspiration dans la sonde trachéale.

N

Fig. 2.6 Technique d’intubation endotrachéale (suite). (M) Utilisez un mandrin mousse
pour vous aider a diriger la sonde pendant que votre aide appuie sur la cricoide, si nécessaire.
(N) Fixez la sonde en place.
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Lorsque vous étes slir que la sonde a bien pénétré dans la trachée, vous devez
vérifier qu’elle n’est pas allée trop loin et n’a pas pénétré dans une bronche souche.
Pour ceci, insufflez les poumons manuellement tout en auscultant tour a tour les
deux sommets et les deux bases. La pénétration d’air doit étre la méme des deux
cOtés. Si la sonde a été poussée trop loin, elle aura habituellement pénétré dans la
bronche souche droite et il n'y aura pas d’admission d’air ou de mouvement de la
paroi thoracique gauche. S’il en est ainsi, retirez la sonde de 2 4 3 cm et auscultez a
nouveau jusqu’a ce que I"admission d’air soit uniforme. Lorsque vous étes certain
que la sonde trachéale est en position correcte, fixez-la soigneusement (Fig. 2.6N).

Rappelez-vous qu’il est beaucoup plus siir pour une personne inexpérimentée d’in-
tuber sans donner de relaxant au malade, car si I'intubation est manquée, le malade
peut toujours respirer.

Si, a la fin de la manceuvre, vous n’étes pas siir de la position de ’extrémité de la
sonde, il faut la retirer et recommencer.

Intubation manquée

Tout anesthésiste, quelle que soit son expérience, éprouve un jour ou l'autre des
difficultés a intuber, bien que ceci devienne de moins en moins fréquent avec
I'expérience. Il est possible que vous ayez peu de temps devant vous avant d’es-
sayer d’intuber en urgence un malade gravement blessé ou inconscient. Cepen-
dant, si vous introduisez une sonde trachéale en vue d’une anesthésie, vous aurez
beaucoup moins de chances d’avoir une surprise désagréabe a I'intubation si vous
vous fixez comme régle d’examiner spécialement le malade avant, a la recherche
d’obstacles éventuels a I'intubation. Par exemple, vérifiez que le malade n’a pas
une maichoire fuyante, une malposition dentaire, un orifice buccal étroit, une
raideur ou une tuméfaction du cou. $’il vous semble que l'intubation sera difficile,
et que l'anesthésie est nécessaire, pratiquez une induction par inhalation suivie
d’une intubation. Bien que plus lente que 'induction intraveineuse, elle est beau-
coup plus sthre. Les problémes les plus graves sont toujours ceux que 1’'on n’a pas
prévus.

Si vous avez échoué une fois dans votre tentative d’intubation, procédez comme
suit. Tout d’abord, assurez-vous que le malade est oxygéné en insufflant les pou-
mons avec le ballon/soufflet et un masque facial. Si vous n’y parvenez pas, il doit y
avoir:

® une obstruction des voies aériennes,
® un spasme laryngé, ou
e une fuite autour du masque facial.

Si vous ne trouvez pas rapidement la solution au probleme, vous devez oxygéner le
malade rapidement par une autre méthode. Introduisez une grosse aiguille {14 G ou
mieux 12 G} a travers la membrane crico-thyroidienne dans la trachée et adaptez-la
a une arrivée d’oxygene, a un débit de 4 litres/min. (Employez comme raccord le
cylindre d’une seringue en plastique de 2 ml; attachez I’embout de Luer a la canule
et 'extrémité large au tube d’oxygéne.) De cette facon, un apport d’oxygéne main-
tiendra le patient en vie pendant quelques minutes; vous pourrez alors rapidement
vous demander si la perméabilité des voies aériennes peut étre rétablie en chan-
geant la position du malade, en laissant le malade se réveiller, ou en pratiquant une
trachéotomie d’urgence. (Si vous avez donné du suxaméthonium, ses effets de-
vraient disparaitre en quelques minutes, permettant ainsi au malade de respirer.)

Si vous pouvez ventiler les poumons avec un masque facial, 1’état du malade sera
beaucoup plus stable. Donnez au malade au moins dix bonnes bouffées d’oxygéne
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et vérifiez en méme temps a nouveau la position de la téte et du cou. La téte devrait
étre étendue et le cou légérement fléchi (Fig. 2.1).

Les causes les plus fréquentes d’échec de l'intubation sont a) I’hyperextension du
cou, qui éloigne le larynx de la bouche, et b) introduire trop rapidement et trop loin
la lame du laryngoscope (sans repérer la luette et 1’épiglotte) et passer 2 coté de
lorifice laryngé sans le voir.

Avyant replacé la téte en bonne position si nécessaire et vous étre assuré que le
malade est bien oxygéné, vous ne devriez faire qu’une seule autre tentative d’intu-
bation en suivant les manceuvres indiquées a la Fig. 2.6. Introduisez la lame du
laryngoscope doucement {peut-étre aurez-vous a aspirer des sécrétions) et trouvez
la luette et I’épiglotte. Si vous pouvez repérer les deux cartilages aryténoides, qui
siegent en arriere du larynx, introduisez la sonde en avant, entre les deux cartila-
ges. Si vous ne pouvez pas repérer les cartilages aryténoides, demandez a votre aide
d’appuyer doucement sur le cartilage thyroide et de soulever vers le haut la lévre
supérieure du malade pour améliorer la visibilité, et introduisez alors la sonde. 11
peut étre utile d’utiliser une bougie en caoutchouc élastique comme guide, sur
lequel la sonde sera glissée.

Vérifiez a nouveau que la sonde est dans la trachée. Si vous n’en étes pas stir, vous
devez retirer la sonde.

Si vous n’avez pas réussi a intuber le malade, vous devez maintenir les voies
aériennes libres par d’autres moyens. Si Ianesthésie est nécessaire, procédez com-
me suit.

® Si le malade a un estomac plein, votre aide doit maintenir une pression
sur le cartilage cricoide {voir page 77) pendant toute l'opération.

® Laissez le malade respirer par une canule oro-pharyngée, si cela peut étre
utile, et donnez-lui une anesthésie par inhalation avec un masque facial.
Si une relaxation profonde est nécessaire, employez de 1’éther 2 6-10%
précédé d’halothane pendant quelques minutes, si vous en disposez, pour
endormir le malade. Aussi vite que possible, placez le malade en position
latérale avec la téte basse 4 10 a 15°; il peut étre méme possible de
pratiquer l'opération dans cette position.

® A lafin de l'intervention, quand le malade est réveillé, essayez de savoir
pourquoi lintubation était difficile, de facon a en tirer une legon pour
lavenir.

Traitement des troubles de la ventilation

Lorsque vous étes certain que les voies aériennes sont libres, vérifiez que le malade
respire bien. Les signes d’un trouble grave de la ventilation ou d’un arrét respiratoi-
re sont:

® une cyanose centrale
® pas de respiration entendue ou pergue au niveau de la bouche ou du nez
® pas d’activité des muscles respiratoires.

Si ces signes existent, vous devez immédiatement ventiler les poumons en utili-
sant une des techniques suivantes.

L’air que vous expirez vous-méme contient 16% d’oxygéne, ce qui permet de
maintenir une oxygénation suffisante chez un malade en apnée. Si vous ne dispo-
sez pas d’appareil de ventilation 4 proximité immédiate, commencez une respira-
tion bouche-a-bouche (Fig. 2.7): vérifiez 4 nouveau que les voies aériennes sont
libres et étendez la téte du malade; pincez les narines, placez votre bouche sur
celle du malade et soufflez dans les poumons; vérifiez I’expansion thoracique
pendant l'inspiration ; puis relevez la téte et vérifiez la dépression du thorax pen-
dant l'expiration. Si vous ventilez les poumons d'un enfant de cette fagon, il est
plus facile de couvrir a la fois son nez et sa bouche avec votre propre bouche.
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Fig. 2.7 Ventilation avec de Iair expiré.

Ventilation au ballon
autogonflable

Essayez d’atteindre un rythme de 15 respirations par minute chez un adulte et
d’environ 30 a 40 chez enfant.

Si possible, vous devez introduire une canule oropharyngée pour aider 2 maintenir
les voies aériennes libres (voir page 13). Si vous disposez d'un masque facial a
anesthésie, il rendra votre tache plus facile et plus commode; utilisez le masque
comme pour une anesthésie, pour couvrir la bouche du malade et son nez, et
soulevez en méme temps la machoire. Pour insufler les poumons du malade,
soufflez a travers le trou du masque. {Des canules de Brook a double extrémité
peuvent également étre utilisées, mais leur emploi est plus difficile et la plupart
des anesthésistes préferent le masque facial.)

De l’air {ou de l'air enrichi d’oxygéne) est introduit dans un ballon autogonflable
(BAGS) par I'intermédiaire d'une valve anti-retour, et quand le soufflet ou le ballon
est comprimé, son contenu passe dans les poumons du malade par I'intermédiaire
d’une valve expiratoire et d’'un masque facial. Quelques exemples de BAGS sont
montrés a la Fig. 2.8.

La valve expiratoire dirige 1’air depuis le BAGS dans les poumons pendant l'inspira-
tion et permet a l'air expiré par le malade de passer dans ’atmosphére pendant
I'expiration. Les valves représentées a la Fig. 2.9 sont «universelles », ce qui signi-
fie qu’elles peuvent étre utilisées a la fois pour la ventilation controlée (ventilation
contrdlée en pression positive intermittente, VPPI} et pour la respiration sponta-
née. De ce fait, elles sont utilisées aussi bien pour la réanimation que pour 'anes-
thésie. Assurez-vous que vous avez le bon type de valve, si nécessaire en soufflant
et en respirant vous-méme dedans. L’air doit circuler dans la direction indiquée a la
Fig. 2.9.

Raccordez le BAGS au masque facial par 'intermédiaire de la valve expiratoire.
Assurez-vous que les voies aériennes du malade sont libres et insufflez les pou-
mons environ 15 fois par minute {30-40 fois par minute pour un enfant). Laissez le
malade expirer environ deux fois plus longtemps que cela a pris pour insuffler les
poumons. Pour ventiler les poumons d’un enfant, utilisez un BAGS plus petit, si
vous en disposez, ou comprimez plus légérement un BAGS de taille adulte, ou
utilisez la méthode bouche-a-masque-sonde. Un enrichissement en oxygeéne est
toujours souhaitable pendant une réanimation. Le moyen le plus simple et le plus
économique est d’utiliser une piece en T et un tuyau réservoir a l'arrivée du BAGS
(Fig. 2.10). Si nécessaire, une solution de remplacement peut-étre improvisée avec
un morceau de tuyau de large calibre, a travers le quel passera un morceau de tuyau
a oxygene. Un débit de 1-2 litres/minute d’oxygeéne dans un tel réservoir augmen-
tera la concentration en oxygeéne du gaz inspiré de 40-50%.
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Fig. 2.8 Appareils pour ventiler les poumons.
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Fig. 2.9 Valves respiratoires universelles.
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Fig. 2.10 Enrichissement des gaz en oxygéne pour ventilation avec un soufflet autogonfla-
ble. (A) Piece en T et tube réservoir; (B) une solution de rechange improvisée.

Avant l'intubation, vous devez toujours insuffler les poumons du malade en utili-
sant soit le bouche-a-bouche, soit un masque facial; I'oxygénation a toujours prio-
rité sur l'intubation car cette derniére peut prendre plusieurs minutes et le patient
pourrait devenir hypoxique. L’intubation est souhaitable si vous pratiquez une
VPPI avec un BAGS, car elle garde aux voies aériennes stabilité et liberté, et assure
également une protection trés précieuse des poumons contre une contamination
par les vomissements. Rappelez-vous que chez les malades profondément incons-
cients, aucun médicament relaxant n’est nécessaire pour pratiquer une laryngosco-
pie et une intubation.

Surveillance de la circulation

Chez tout malade dans un état critique et anesthésié, il est nécessaire d’avoir un
accés immeédiat a la circulation, par exemple par un cathéter intraveineux bien
fixé. Chez l'adulte dans un état critique, mettez en route une perfusion d’'un liqui-
de approprié dans une grosse veine en utilisant la canule ou l'aiguille la plus grosse
dont vous disposez (14 G/2 mm est idéal). Chez certains malades, deux cathéters
intraveineux, ou plus, peuvent étre nécessaires. Si les veines périphériques sont
invisibles ou inadéquates, utilisez les grosses veines du pli du coude, les veines
jugulaires externes ou internes ou méme, pour un temps trés court, la veine fémo-
rale {mais faites attention de ne pas enfoncer l'aiguille dans l'artére par erreur). Si
vous disposez d’un aide supplémentaire, il peut pratiquer une incision permettant
d’avoir acceés a la veine saphéne interne, mais cela prend plus de temps.
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Controle du saignement

Rétablissement du
volume circulatoire

On peut généralement contrdler le saignement d'une plaie en la compressant fer-
mement a travers un pansement stérile jusqu’a ce que le blessé soit prét pour une
exploration et une hémostase chirurgicales. Cependant, certaines plaies des mem-
bres, par contusion-écrasement par exemple, peuvent nécessiter la pose d’un garrot
temporaire.

L’¢lévation des jambes améliorera souvent le retour veineux chez un patient hypo-
volémique. Si on peut le faire sans abaisser le tronc et la téte, on évitera l'insuffi-
sance respiratoire qui est une caractéristique de la position téte basse (Trendelen-
burg).

Une autre facon de rétablir le volume circulatoire est d’effectuer des perfusions
intraveineuses de liquide. La faible pression sanguine et le faible débit cardiaque de
Phypovolémie, qu’ils soient dus a une hémorragie ou 4 une déshydratation, peu-
vent rapidement provoquer des 1ésions graves et irréversibles de tissus fragiles, le
rein et le cerveau, 3 moins que le volume circulatoire ne soit rapidement rétabli. Le
meilleur liquide 4 donner est celui qui ressemble d’aussi prés que possible a celui
qui a été perdu. Il est logique de commencer la réanimation avec une solution a peu
prés équivalente au liquide extracellulaire, par exemple du soluté physiologique
(normal} ou la solution de Ringer-lactate (solution de Hartmann). Une acidose
métabolique complique souvent les troubles circulatoires graves; dans ce cas, du
bicarbonate de sodium peut étre donné par voie intraveineuse 2 la dose de 1 mmol/
kg, sauf chez les malades en état d’acidocétose diabétique, le bicarbonate pouvant
alors précipiter une hypokaliémie fatale.

Pour le traitement de l’arrét cardio-respiratoire subit, voir page 39.

Evaluation des effets du traitement

L’insuffisance de la circulation ou de la respiration entraine une hypoxie tissulaire
et une cyanose sauf en cas d’anémie majeure, car alors la cyanose n’apparait pas.
Pendant que vous continuez la réanimation d’un malade inconscient, notez s'il y a
une amélioration de sa coloration et de lirrigation périphérique. Si vous pratiquez
un massage cardiaque externe (voir page 40), vous devriez percevoir un pouls fémo-
ral si le massage est efficace. Si la coloration du malade ne s’améliore pas rapide-
ment, assurez-vous que vous n’avez pas oublié un point quelconque de la manceu-
vre ou de I’évaluation. Si votre réanimation est efficace, le malade reprendra cons-
cience et commencera a bouger, a respirer ou a répondre a des stimulations. Si le
malade commence a respirer, continuez a assister sa respiration jusqu’a ce qu’elle
soit réguliére et suffisante; c’est-a-dire lorsqu’elle atteint une fréquence et une
amplitude normales et que le malade n’est plus cyanosé. Vous pouvez alors arréter
la respiration artificielle, mais continuer a donner de 1’'oxygéne. Si le malade a été
intubé, ne retirez pas la sonde trachéale; elle peut étre laissée en place sans incon-
vénient jusqu’a ce qu‘il soit suffisamment éveillé pour la retirer.

Surveillez et notez le pouls et la tension artérielle pendant la réanimation et
adaptez votre traitement en conséquence. Si le rythme cardiaque est inféricur a
50/min. {100 chez un nouveau-né), l'atropine peut I'améliorer et augmenter le
débit cardiaque, et elle a peu de chance d’étre dangereuse. Si possible, un électro-
cardiogramme (ECG) devrait étre pratiqué pour établir le diagnostic précis des
troubles du rythme cardiaque pour lesquels un traitement approprié serait possi-

ble.

Une sonde urinaire doit étre mise en place si le malade est gravement hypovolémi-
que. L’émission d’un volume urinaire de plus de 0,5 ml/kg/h est un bon indice
d’apport liquidien et de débit cardiaque suffisants. Recherchez également s'il y a
une augmentation de la pression veineuse jugulaire car ceci montre que la circula-
tion veineuse est 2 nouveau suffisante. Un malade qui reste anurique (assurez-vous
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Stabilisation du malade

que la sonde n’est pas bouchée) malgré une pression artérielle et une pression
veineuse jugulaire normales est en état d’insuffisance rénale aigué et doit étre
immeédiatement transféré.

Aprés la période initiale de réanimation, il faut continuer le bilan et le traitement
du malade pendant qu’elle est poursuivie. Le traitement peut comprendre des
interventions telles que la pose de drains thoraciques, Phémostase chirurgicale, le
débridement des plaies, 'immobilisation des fractures et le traitement de la dou-
leur. Toutes ces interventions peuvent provoquer une nouvelle décompensation
cardiovasculaire ou respiratoire, et il est donc important de continuer a surveiller
les signes vitaux. Si une anesthésie est nécessaire, il est capital que la circulation
du malade revienne a la normale avant l'induction. Trés important: il ne faut
jamais pratiquer une anesthésie rachidienne chez un malade hypovolémique, car
un collapsus cardiovasculaire mortel peut survenir.

Transport du malade dans un état critique

Apres la réanimation initiale, il faudra transporter le malade dans une salle d’opé-
ration ou dans une salle d’hdpital, ou éventuellement vers un autre hopital pour un
traitement plus élaboré. Avant tout déplacement, il faut que l’état du malade soit
suffisamment stable. Son traitement actif et sa surveillance sont plus difficiles
pendant le transport que dans la salle de soins intensifs; il vous faudra donc
prendre des précautions supplémentaires pour tout déplacement, sauf s’il est trés
court. Si vous n’étes pas certain de la perméabilité des voies aériennes, vous devez,
soit intuber le malade, soit pratiquer une trachéotomie préventive. Rappelez-vous
qu'il peut étre nécessaire de poser un drain thoracique chez un malade traumatisé,
et de s’assurer que les fractures sont bien immobilisées et la douleur soulagée. {Des
fractures instables peuvent provoquer de nouvelles hémorragies.) Le moyen le plus
stir d’administrer au malade des analgésiques puissants est d’en injecter de petites
doses par voie intraveineuse. Ne donnez pas d’analgésiques ou d’autres médica-
ments dépresseurs 2 des malades ayant des troubles de la conscience, sinon vous
aggraverez la lésion cérébrale éventuelle qui pourrait devenir mortelle. Envisagez
la nécessité d’un bloc anesthésique régional, par exemple un bloc du nerf fémoral
pour une fracture du fémur (voir page 96).

Vous devez également décider quel matériel doit accompagner le malade. Pour
tout déplacement de plus de quelques minutes, vous aurez probablement besoin de
tout le matériel de réanimation mentionné jusqu’ici {laryngoscope, sonde trachéa-
le, BAGS, matériel pour perfusion intraveineuse, etc.), de méme que des réserves
de tout médicament qui pourrait étre nécessaire pendant le transport. Plus impor-
tant encore est le choix, méme s’il est limité, de la personne qui doit accompagner
le malade. Si possible, allez-y vous-méme ou envoyez une infirmiére ou un aide
capable, familiarisé avec les techniques et les appareils de réanimation et de sur-
veillance.

Quand arréter les mancauvres de ressuscitation

La ressuscitation est une forme trés active de traitement qui a pour but de sauver la
vie de patients gravement malades ou blessés et dont la guérison ultérieure est
possible. Il peut étre inutile de commencer ce traitement chez certains malades
atteints d’une maladie évolutive et incurable. Il est également inutile de continuer
la ressuscitation d’'un malade pour lequel, malgré tous vos efforts, il n’y a aucun
espoir de survie. La décision d’arréter les manceuvres est une décision clinique,
basée sur l'examen du malade. Les points suivants peuvent vous servir de guide:

Un malade qui a des pupilles fixes, dilatées et qui ne respire pas (mais dont les
voies aériennes ne sont pas obstruées) a peu de chances de survivre aprés un
traumatisme cranien.
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Traumatismes de la téte
et du cou

Les signes suivants, s'ils persistent aprés 30 minutes d’efforts intenses, sont d'un
pronostic défavorable:

® pupilles fixes et dilatées
® pouls fémoral et carotidien impalpable
® absence de respiration.

Si tous ces signes coexistent, il n’y a pas d’espoir de survie et la réssuscitation doit
étre abandonnée.

Le blessé grave

Quand un sujet est admis a ’hépital, il est quelquefois difficile de savoir par ol
commencer. La toute premiere préoccupation, c¢’est évidemment 1’état des voies
aériennes, de la respiration et de la circulation. Le but de ce chapitre est de vous
donner des directives plus précises concernant le traitement de certains traumatis-
mes.

La cause de mort la plus fréquente aprés un traumatisme crinien est I’obstruction
des voies aériennes; assurez-vous donc d’abord que les voies aériennes de votre
malade sont libres. Vous devez protéger les voies aériennes d’un malade incons-
cient en le tournant en décubitus latéral ou en introduisant une sonde trachéale a
ballonnet. Si vous suspectez ’existence d'un traumatisme de la colonne cervicale,
essayez de maintenir la téte et le cou en position neutre ou en légére extension, et
assurez-vous qu’il y a assez d’aides pour tourner le malade sans qu’il y ait torsion
du cou. La flexion est la manceuvre qui risque le plus de 1éser la moelle épiniére
apres une fracture de la colonne cervicale. Si une intubation trachéale est nécessai-
re chez un tel malade, par exemple pour permettre au chirurgien de pratiquer une
laparotomie pour une hémorragie possible, un aide compétent — le chirurgien
serait préférable — doit tenir la téte et le cou, fermement, dans une position de
sécurité pendant que vous pratiquez la laryngoscopie et I'intubation. N’hésitez-pas
a intuber si nécessaire, particuliérement pour une anesthésie. Vous risquez beau-
coup plus de 1éser le cou du malade si vous essayez de donner un anesthésique avec
un masque facial, et vous exposerez également le malade au danger d’une régurgi-
tation du contenu gastrique. Evitez l'intubation naso-trachéale, car il peut exister
une fracture de la base du crane par laquelle vous pourriez provoquer une infection
en introduisant la sonde.

Si on soupgonne une lésion médullaire et qu’il soit nécessaire de tourner le malade,
il vous faudra au moins quatre personnes pour le rouler sur le c6té en évitant toute
torsion de la colonne entre la téte et le coccyx. Un tel blessé doit étre transporté sur
une surface ferme et maintenu en bonne position par des oreillers ou des sacs de
sable.

Rappelez-vous qu’un traumatisé de la meelle épiniére, peut présenter un état «de
choc médullaire » du fait que le tonus vasoconstricteur est aboli et que la pression
sanguine peut étre extrémement sensible aux changements de position. §’il en est
ainsi, donnez des liquides en quantité abondante et mettez en place une sonde
urinaire.

Une hémorragie du cuir chevelu peut étre trés abondante, assurez vous donc qu’une
trés forte compression est appliquée. Des radiographies du crane ont peu de chance
d’étre utiles pour le traitement immédiat de la majorité des malades ayant un
traumatisme crinien. Un malade absolument aréactif, qui a des pupilles fixes et
dilatées est probablement porteur de lésions cérébrales trés graves, et s’il s’arréte
de respirer {une fois assurée la liberté des voies aériennes par intubation) il est
inutile d’envisager une réanimation. Chez les malades moins gravement atteints,
il est vital que les voies aériennes soient libres car ’obstruction respiratoire, 1’hy-
poxie et I'hypercapnie, sont autant de facteurs qui augmentent la pression intracra-
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nienne et aggravent ainsi les 1ésions cérébrales. Tout malade atteint de traumatis-
me cranien et présentant des troubles de la conscience doit, avant d’étre transpor-
té, subir une intubation ou une trachéotomie.

Tout malade qui a des fractures de cOtes peut étre atteint d'un pneumothorax ou
d’un hémopneumothorax, ce qui nécessite la pose d’urgence d'un drain thoracique.
Recherchez les signes d’une limitation des mouvements thoraciques et de la péné-
tration de l'air, et d’une déviation de la trachée. Les signes physiques peuvent &tre
difficiles a interpréter; il vous faut donc toujours obtenir une radiographie du
thorax aussi rapidement que possible. Si un pneumothorax ou un hémopneumo-
thorax est confirmé, posez un drain thoracique branché a un siphon, et demandez
une deuxieme radiographie. Les plaies thoraciques pénétrantes doivent étre rapide-
ment rendues étanches a l’air par un bandage temporaire. Tout malade ayant un
volet thoracique — portion de la paroi thoracique qui est instable et s’affaisse
pendant linspiration — court un grave danger. Donnez de 'oxygene et si la détres-
se respiratoire persiste, procédez a une intubation trachéale et a une VPPI avant de
transférer le malade vers un hopital plus important (ce type de traumatisme peut
nécessiter de maintenir une VPPI pendant deux semaines). Un malade ayant un
petit volet thoracique et qui n’est pas dans un état de détresse respiratoire réagira
souvent bien si on lui donne pour soulager la douleur costale, un analgésique qui
inhibe la respiration profonde et la toux. Pour obtenir cette analgésie, envisagez
des blocs intercostaux habituels {voir page 95) avec de la bupivacaine ou, pour la
physiothérapie dont le malade aura besoin de fagon réguliére, une analgésie par
inhalation de trichloréthyléne a 0,5% ou de protoxyde d’azote a 50% dans de
I'oxygéne.

Une hémorragie intra-abdominale ou la rupture d’un viscére est possible sans
qu’on constate un traumatisme abdominal externe. Une hémorragie intra-
abdominale peut étre confirmée par lavage péritonéal avec du sérum physiologi-
que, mais un résultat négatif ne l'exclut pas nécessairement, en particulier si
I’hémorragie est rétropéritonéale. Pensez toujours i une hémorragie intra-
abdominale dans les cas de traumatismes multiples, en particulier si les blessures
apparentes ne peuvent étre tenues pour responsables des modifications du pouls et
de la tension artérielle du malade.

Rappelez-vous que les fractures, qu’elles soient fermées ou ouvertes, peuvent étre
une cause importante d’hémorragie: 2-3 litres pour une fracture grave du bassin et
1-2 litres pour une fracture du fémur. Immobilisez les fractures aussit6t que possi-
ble, par exemple en utilisant une attelle de Thomas pour une fracture du fémur;
compensez les pertes liquidiennes de fagon appropriée et donnez des analgésiques.
L’administration par voie intraveineuse de petites doses d’opiacés sera souvent la
technique la plus siire et la plus efficace d’analgésie. Pour une fracture du fémur,
un bloc du nerf fémoral est simple et sans danger (voir page 96).

Chez les bralés, il peut exister des 1ésions cachées dues a I'inhalation de gaz tres
chauds ou toxiques. En cas de briillures des voies respiratoires supérieures (qui
peuvent conduire rapidement a un cedéme laryngé mortel), il peut également exis-
ter des britllures du visage et des poils du nez. Les stéroides sont recommandés pour
lutter contre I’cedéme, mais s’ils ne sont pas rapidement suivis d’effet, il faudra
pratiquer trés vite une intubation trachéale ou une trachéotomie. L'oxygénothéra-
pie est nécessaire chaque fois que 'on soupgonne des briilures des voies respiratoi-
res. L’inhalation de fumée ou de gaz toxiques peut provoquer une pneumonie
chimique avec hypoxie grave, nécessitant une VPPI prolongée. Les malades at-
teints de briilures des voies respiratoires doivent étre transférés dés que leur état a
été stabilisé, ce qui devrait étre le cas dans les 24 heures qui suivent 'accident.
Aux malades ayant des douleurs intenses, il faut donner de petites doses intravei-
neuses de morphine ou de péthidine jusqu’a ce qu’ils soient soulagés.
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Apports liquidiens suggérés

En cas de brillures superficielles, faites une estimation du pourcentage de la surface
bralée. Chez un adulte, pratiquez la «loi des neuf ». Chacune des surfaces suivan-
tes peut étre considérée comme représentant 9% de la surface totale du corps: face
antérieure du thorax, face postérieure du thorax, face antérieure de I’abdomen, face
postérieure de l'abdomen, chaque bras, partie antérieure de chaque jambe, partie
postérieure de chaque jambe, téte plus cou. La surface du périnée représente envi-
ron 1% du total. Chez les enfants, la surface de la téte est proportionnellement
plus grande, par exemple 15% pour un enfant de 5 ans et 20% pour un enfant de un
an. Une autre mesure utile est celle de la face antérieure de la main du malade qui
représente d’habitude environ 1% de la surface totale.

Mettez en place une perfusion intraveineuse dans une grosse veine et compensez
les pertes liquidiennes comme il est indiqué plus bas. Les grands briilés perdent du
sang et des protéines par la surface brilée et il faut leur donner des colloides et du
sang en quantité voulue, en plus du soluté physiologique et de I’eau nécessaires
pour remplacer les pertes liquidiennes dues a I’évaporation au niveau des régions
briilées et 2 un métabolisme trés élevé. Gardez le malade le plus possible au chaud
pour réduire au minimum les troubles métaboliques. Mesurez chaque heure le
débit urinaire, ce qui vous indiquera si votre apport liquidien est suffisant et
essayez de maintenir un débit urinaire d’au moins 0,5 ml/kg/h; il est utile de
mesurer la pression veineuse centrale qui devrait étre maintenue a 10-20 cmH O
{0,98-1,96 kPa) au-dessus de l'oreillette droite. L’hématocrite devrait étre mainte-
nue si possible entre 30-35%.

Quand vous avez évalué I’étendue de la brilure, basez vous sur votre estimation
pour déterminer «1'unité de remplacement liquidien », d’apres la formule:

1 unité de remplacement (en ml) = surface totale de brilures X poids du corps en
kg x 0,5.

Par exemple, pour une bralure de 30% chez un adulte de 60 kg, I’'unité de rempla-
cement sera de 30 x 60 x 0,5 = 900 ml. Donnez les liquides de remplacement sous
forme de colloides {dextran, polygéline, amidon hydroxyéthylique, plasma ou sang)
en se basant sur le schéma suivant:

1 unité toutes les 4 heures pendant les 12 premiéres heures;
1 unité toutes les 6 heures pendant les 12 heures suivantes;
1 unité pendant les 12 heures suivantes;

(au total 6 unités de remplacement en 36 heures).

De plus, donnez par voie orale la quantité journaliere d’eau que 'état du malade
nécessite, ou par voie intraveineuse sous forme dune solution glucosée a 5%
(50 g/litre — au moins 35 ml/kg par jour pour les adultes et 150 ml/kg par jour
pour les enfants pesant moins de 10 kg).

Si la somme de la surface brilée (en pourcentage) et de I’dge du malade dépasse 100,
le malade a peu de chances de survivre mais assurez-vous qu’il ne souffre pas en lui
donnant largement des analgésiques opiacés. Les malades qui survivent i une
brillure grave auront un métabolisme trés orienté vers le catabolisme, mais ils
seront également anorexiques et ils mourront de faim si vous ne veillez pas a les
alimenter. Pour cela, il faudra généralement leur donner par voie nasogastrique
une solution riche en protéines et en calories — jusqu’a 6000 kcal/jour. Des anes-
thésies répétées peuvent étre nécessaires plus tard pour effectuer des pansements
douloureux et des greffes de peau. La kétamine est trés intéressante dans ces cas, de
méme que l’analgésie par inhalation de trichloroéthyléne. Ne donnez jamais de
suxaméthonium a un malade apres une briilure grave, car ce produit peut provo-
quer la libération de grandes quantités de potassium dans la circulation et un arrét
cardiaque.
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3.
Soins aux malades inconscients
ou anesthésiés

Position

Yeux

Dents

Dans le chapitre précédent l'accent était mis sur les mesures a prendre pour le
traitement immeédiat des malades dans un état critique ou inconscients. Ce chapi-
tre traite maintenant des soins continus a4 donner aux malades inconscients ou
anesthésiés.

Un sujet qui est inconscient, soit en raison d’un traumatisme ou d’une maladie, ou
parce qu’il est encore sous l'effet d'un anesthésique général, n’a plus les nombreux
réflexes vitaux et protecteurs nécessaires; ils doivent alors étre assurés par un
tiers. C’est la tiche du médecin de s’assurer que le malade est protégé pendant
cette période critique. La méme personne ne doit jamais étre a la fois anesthésiste
et chirurgien; une personne compétente doit toujours étre présente pour s’occuper
particulierement des voies aériennes, surveiller le malade et ses fonctions vitales.

Traitement général

Les malades, qu’ils soient éveillés ou endormis, doivent toujours étre déplacés avec
douceur. Pour induire une anesthésie, le patient doit toujours étre sur une table ou
un chariot qui peut rapidement étre fortement incling, téte en bas, pour faire face a
tout début brusque d’hypotension ou, si le malade vomissait, pour que les vomis-
sures soient éliminées par la bouche et ne pénétrent pas dans les poumons. L’anes-
thésie générale est généralement induite, le malade étant en décubitus dorsal, mais
si vous envisagez d’anesthésier le malade en position latérale sans sonde trachéale,
I'induction peut se faire, le malade étant déja dans cette position.

Une fois anesthésié, le malade ne doit pas étre placé dans une position anormale

_qui pourrait provoquer des 1ésions articulaires ou musculaires. Si la position gyné-

cologique doit étre adoptée, deux aides doivent élever les deux jambes en méme
temps et les placer dans les étriers, de fagon a éviter d’endommager les articula-
tions sacro-iliaques.

Les yeux doivent étre complétement fermés pendant ’anesthésie générale pour
éviter 'assechement et l'ulcération possibles de la cornée. Si les paupiéres ne se
ferment pas «naturellement», un petit morceaux de sparadrap doit étre utilisé
pour les maintenir fermées. Cette précaution doit étre toujours prise si la téte doit
étre recouverte d'un champ, et il est bon d’appliquer en plus des tampons de
protection. Si le malade doit étre placé en position latérale, des mesures spéciales
sont également nécessaires pour empécher toute compression des yeux qui pour-
rait entrainer des lésions permanentes de la vue.

L’intubation trachéale et la laryngoscopie peuvent endommager les dents, particu-
lierement si elles sont branlantes, cariées ou irrégulierement implantées. Ces 1é-
sions se produisent le plus souvent au décours de ’anesthésie, quand une augmen-
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Nerfs périphériques

Respiration
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Perte de chaleur

tation du tonus musculaire entraine un resserrement des michoires. Le laryngo-
scope peut endommager les dents, en particulier les incisives supérieures frontales,
si elles sont utilisées comme point d’appui. Il est plus prudent de pratiquer 1’abla-
tion d’une dent branlante car si elle est arrachée accidentellement, elle pourrait
étre inhalée et provoquer un abcés pulmonaire.

Certains nerfs périphériques (par exemple le nerf cubital au niveau du coude)
peuvent étre lésés par une compression prolongée et d’autres (par exemple le ple-
xus brachial) par élongation. La position du malade doit donc étre soigneusement
vérifiée et l'utilisation de bourrelets protecteurs au niveau des saillies osseuses
peut prévenir ces accidents. Les garrots, si on en utilise, doivent étre placés avec
des coussinets et ne jamais étre maintenus gonflés plus de 90 minutes, sinon des
lésions nerveuses ischémiques peuvent se produire.

Une respiration tout 2 fait libre est indispensable chez les malades inconscients.
Assurez-vous que l’assistant du chirurgien ne s’appuie pas sur la paroi thoracique
ou sur la partie supérieure de I’labdomen. Les positions trés inclinées, téte en bas,
{Trendelenburg) limitent les mouvements du diaphragme, en particulier chez les
malades obéses, et une ventilation assistée peut, de ce fait, étre nécessaire. Si un
malade est placé en position latérale, placez des oreillers sous la partie supérieure
du thorax et sous le bassin pour que les mouvements de la paroi abdominale,
pendant la respiration, soient tout a fait libres.

Evitez au malade anesthésié d’étre briilé accidentellement. Rappelez-vous que les
solutions pour le nettoyage de la peau peuvent étre enflammeées par le bistouri
électrique. Pour éviter ces brilures, appliquez 1’électrode neutre fermement et
régulierement sur une large surface de la peau du dos, des fesses ou des hanches. Si
un autre appareil électrique est utilisé, rappelez-vous que le malade peut courir le
risque d’étre électrocuté ou bralé.

Maintenez le malade inconscient autant que possible au chaud en le couvrant et en
évitant les courants d’air. La plupart des anesthésies générales et régionales provo-
quent une vasodilatation cutanée qui augmente les pertes de chaleur. Méme si la
peau parait chaude, la température centrale du malade peut chuter rapidement.
L'hypothermie pendant l'anesthésic a deux effets dangereux: elle augmente et
prolonge les effets de certains médicaments (par exemple des myorelaxants) et, en
provoquant des frissons chez le malade pendant la période de réveil, elle augmente
la demande en oxygéne qui peut conduire a une hypoxie.

La fonction respiratoire chez le malade anesthésié

Les principes valables pour maintenir les voies aériennes libres {décrits a la pa-
ge 12) s’appliquent aussi bien au malade anesthésié qu’a tout malade inconscient
ou gravement traumatisé. De nombreuses interventions chirurgicales courtes ou
mineures, par exemple une incision et un drainage, peuvent étre effectuées le
malade étant en position latérale ou semi-latérale, ce qui assure une protection
supplémentaire aux voies aériennes. Si une anesthésie générale est nécessaire pour
des interventions moyennes ou importantes, il faut intuber.

L’anesthésie générale déprime souvent la fonction respiratoire, particuliérement si
on laisse le malade respirer spontanément aprés administration de dépresseurs
respiratoires comme la morphine ou 1’halothane. Une surveillance trés étroite de
l'appareil respiratoire est de ce fait nécessaire, sans qu’il soit besoin de disposer
d’un matériel spécial ou compliqué. Surveillez le malade constamment en notant,
en particulier, toute modification de sa coloration ou des mouvements thoraci-
ques.
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En admettant que le malade ne soit pas gravement anémié, une bonne coloration
rosée des muqueuses, des doigts et des orteils montre que 'oxygénation est suffi-
sante. Assurez-vous toujours qu'un doigt ou un orteil dépasse des champs de fagon
a pouvoir en observer la coloration. Surveillez également la couleur du sang au
niveau de la plaie opératoire.

Le thorax doit se soulever librement pendant l'inspiration et s’abaisser pendant
I’expiration. Du fait que le diaphragme descend pendant l'inspiration, la région
épigastrique se souléve également. S'il existe une obstruction des voies aériennes,
l'affaissement du diaphragme pendant l'inspiration entraine une rétraction des
cotes inférieures et des tissus de la base du cou, ce qui est connu sous le nom de
tirage cervical et intercostal.

Si la respiration est fortement déprimée, les signes de rétention de gaz carbonique
(CO,) peuvent apparaitre. Le CO, lui-méme est un dépresseur, mais il provoque
une libération des catécholamines qui entraine une tachycardie, une hypertension
et une transpiration. Il peut également y avoir des troubles du rythme, particuliére-
ment dangereux si le malade est également hypoxique.

Le passage de l'air, pendant que le malade respire, peut étre surveillé en observant
le ballon, la valve expiratoire ou un morceau de fil fixé en un point approprié de
I’évaporateur (Fig. 3.1). La respiration peut étre également surveillée de facon con-
tinue avec un stéthoscope précordial ou cesophagien. Un stéthoscope cesophagien
peut facilement étre agencé en fixant le doigt d'un gant de caoutchouc a I’extrémi-
té d’une sonde gastrique, en poussant la sonde 2 mi-chemin environ dans l'cesopha-
ge, et en branchant l'extrémité supérieure a un stéthoscope normal (Fig. 3.2). Un
stéthoscope permet a l'anesthésiste de surveiller les bruits de la respiration et le
rythme respiratoire et cardiaque. C’est un moyen simple et fiable et il est forte-
ment recommandé de I’employer régulierement. De nombreux anesthésistes trou-
vent qu'un stéthoscope, avec écoute par une seule oreille, est plus confortable pour
une surveillance prolongée.

Pendant la ventilation contr6lée, quand vous pressez le soufflet ou le ballon, soyez
attentif aux changements de résistance qui peuvent indiquer une obstruction ou
une coudure de la sonde, le débranchement accidentel, début de toux ou de bron-
chospasme, ou l’apparition d’un pneumothorax.

WHO 89072

Fig. 3.1 Un brin de fil utilisé comme simple moyen de contréle de la respiration sur un
évaporateur.
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Mécanismes de
I'obstruction respiratoire

Fig. 3.2 Fabrication d’un stéthoscope cesophagien.

L’obstruction des voies aériennes supérieures chez un malade inconscient est gé-
néralement due a la perte du tonus et des réflexes musculaires. L’obstruction a plus
de chances de se produire si le malade a une petite machoire inférieure, une ouver-
ture buccale étroite, une grosse langue, et une anomalie au niveau du cou, comme
une augmentation importante du volume de la thyroide ou une raideur anormale
de la colonne cervicale. Ces anomalies entrainent souvent la chute de la langue en
arriere ou son adhérence a la paroi pharyngée postérieure, ce qui empéche le passa-
ge de Vair. Si cela se produit brusquement, par exemple aprés qu’une dose impor-
tante de médicaments ait été injectée par voie intraveineuse pour induire ’anes-
thésie, et que vous ne puissiez ni corriger ’anomalie, ni ventiler les poumons avec
un masque facial, le patient peut mourir. Ce type d’obstruction brutale ne se
produit pas lors d'une induction de I’anesthésie par inhalation, qui est plus progres-
sive que la méthode intraveineuse. L’induction par inhalation (voir page 55) est
donc la seule technique stre a utiliser chez un malade dont les voies aériennes sont
difficiles a protéger.
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Pourquoi I’obstruction
des voies aériennes est-
elle si dangereuse ?

Si le malade n’est pas intubé, les voies aériennes peuvent également étre obstruées
en raison d’un spasme laryngé qui peut étre a 'origine d’un «chant du coq» {stri-
dor), particuliérement a 'inspiration. Il y a une augmentation réflexe de la force de
contraction des muscles inspiratoires, provoquant un tirage des tissus de la base du
cou et des mouvements paradoxaux des cotes, ¢’est-a-dire qu’elles s’affaissent pen-
dant l'inspiration. Chez les malades atteints d’un spasme laryngé grave, ces signes
sont accentués, mais il n’y a aucun bruit particulier car il n’y a pas d’air qui passe a
travers le larynx. Le spasme laryngé est habituellement une réaction réflexe a une
stimulation pendant une anesthésie 1égére. Il peut s’agir soit d’une stimulation
locale (par exemple la laryngoscopie chez un malade anesthésié trop superficielle-
ment) ou une stimulation chirurgicale douloureuse (par exemple la dilatation for-
cée du sphincter anal ou du col utérin). Si votre malade présente un spasme laryn-
gé, commencez par faire cesser le stimulus responsable. Aprés quelques respira-
tions, le spasme cédera habituellement ; vous pouvez alors approfondir I’anesthésie
pour que le spasme ne réapparaisse pas quand la stimulation recommencera. En cas
de spasme grave, donnez du suxaméthonium par voie intraveineuse et mettez en
place une sonde trachéale. La cause la plus fréquente de spasme laryngé lié a
I’anesthésie est sans doute le retrait de la sonde trachéale chez un malade trop
superficiellement anesthésié. Pour éviter l'apparition d’un spasme a la fin de l'a-
nesthésie, retirez la sonde trachéale quand le malade est encore profondément
anesthésié ou quand il est totalement éveillé.

Méme aprés introduction d’une sonde trachéale, l'obstruction peut avoir pour
cause:

un corps étranger ou des mucosités dans la sonde

des sécrétions épaisses dans la trachée du malade

une coudure de la sonde dans la bouche ou dans le pharynx

la compression de la sonde par un réflexe pharyngé

la pression du biseau de la sonde contre la paroi trachéale

une hernie produite par le ballonnet par-dessus 'extrémité de la sonde
V'intubation d’une bronche (ce qui n’est pas exactement une obstruction,
mais peut néanmoins entrainer une pression d’insufflation élevée et une
cyanose).

Si aprés une intubation, les voies aériennes de votre malade paraissent obstruées,
vous devez rapidement vous assurer qu’il ne s’agit pas d’une de ces causes déja
nommeées; si tel est le cas, prenez les mesures appropriées. Vérifiez, en particulier,
que la sonde est bien libre en y passant une sonde d’aspiration, vérifiez la position
de la sonde avec un laryngoscope, et dégonflez le ballonnet au cas ou il ferait hernie
par dessus l'extrémité de la sonde.

Si aprés avoir opéré toutes ces vérifications, les voies aériennes du malade restent
obstruées, retirez la sonde et recommencez.

Vous pouvez éviter certains types d’obstruction en prenant des précautions lorsque
vous introduisez la sonde trachéale. Par exemple, en utilisant un mandrin pendant
I'introduction de la sonde, vous serez slir qu'il n’existe pas de corps étrangers. Il
peut également étre utile de percer un trou a l'extrémité de la sonde trachéale pour
faciliter le passage de I’air au cas ol la sonde aurait une mauvaise position (Fig. 3.3
et 3.4).

L’obstruction des voies aériennes, si elle est sévére, provoque toujours une hypoxie
qui endommage tous les tissus, mais en particulier ceux du cceur, du cerveau et des
reins. Des états d’hypoxie peu intenses peuvent étre masqués si le malade recoit un
surplus d’oxygéne mais ceci n’empéche pas I'accumulation de CO, dans les tissus,
avec acidose respiratoire, hypertension, tachycardie et troubles du rythme cardia-
que. De plus, la lutte d’'un malade contre une obstruction des voies aériennes peut
étre a l'origine d'une forte différence de pression entre le thorax et I’abdomen, ce
qui aboutit a une regurgitation du contenu gastrique dans l'cesophage et les pou-
mons, avec les résultats désastreux qui s’ensuivent.
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LLa dépression
respiratoire

Fig. 3.3 Intubation accidentelle d'une bronche avec une sonde de Magill. Le danger est
moindre si un orifice est percé sur le coté de la sonde, en dessous du ballonnet.

Tous les médicaments qui dépriment le systéme nerveux central (par exemple les
sédatifs, les analgésiques et les anesthésiques par inhalation et voie intraveineuse)
peuvent déclencher une dépression respiratoire chez le malade respirant spontané-
ment. Le centre respiratoire déprimé ne peut plus stimuler la respiration malgré un
stimulus suffisant (habituellement une élévation du niveau du CO, artériel), et il
en résulte des degrés variables d’hypoxie, d’hypercapnie et d’acidose respiratoire.

Certains facteurs rendent les malades particulierement sensibles a la dépression
respiratoire. Par exemple, de graves 1ésions cérébrales, telles que celles provoquées
par des traumatismes ou par I’hypoxie d'un arrét cardiaque, dépriment la respira-
tion et peuvent méme l'arréter. Les malades ayant une obstruction chronique
grave des voies aériennes, telle qu’une bronchite chronique, ont également des
réactions respiratoires anormales et peuvent étre extrémement sensibles aux mé-
dicaments dépresseurs. De plus, les malades qui ont recu des myorelaxants sont
exposés a la dépression respiratoire pendant la période postopératoire, si les effets
du médicament n’ont pas été complétement annulés a la fin de 'anesthésie. Cer-
tains médicaments, donnés a fortes doses pendant une opération (par exemple la
streptomycine a plus de 20 mg/kg), potentialisent les effets des myorelaxants et
peuvent, de ce fait, accentuer la dépression respiratoire.

Dans tous les cas d’insuffisance respiratoire grave, pratiquez immédiatement une
ventilation artificielle en utilisant un masque facial ou une sonde trachéale pour
rétablir un échange normal des gaz. La dépression respiratoire due a des médica-
ments disparaitra éventuellement si la VPPI est poursuivie assez longtemps. Chez
les malades souffrant d’un surdosage d’opiacés, utilisez I’antagoniste spécifique, la
naloxone, ou la nalorphine, si vous en disposez. L'un ou l'autre de ces médica-
ments annulera la dépression respiratoire due aux opiacés, bien que leurs effets
puissent cesser avant ceux du médicament dépresseur, si bien qu’ils doivent étre
utilisés avec précaution. Une paralysie due a des myorelaxants et qui persiste aprés
une dose normale de néostigmine peut s’améliorer aprés une deuxiéme dose de
0,04 mg/kg (voir page 85). Si la ventilation reste insuffisante, continuez la VPPI
jusqu’a ce que la paralysie disparaisse et ne donnez pas davantage de néostigmine.
Une paralysie persistante ou récidivante pose un probléme particulier chez les
malades qui deviennent hypothermiques pendant 1’anesthésie car, alors qu'ils
commencent a se réchauffer pendant la période de réveil, le myorelaxant restant
dans l'organisme devient plus actif et produit le phénoméne dit de «re-
curarisation ». L'incapacité de respirer, méme aprés administration de néostigmine
pour annuler les effets relaxants, peut également étre due a I’acidose, ’hypokalié-
mie et a diverses affections neurologiques plut6t rares.
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Le rythme cardiaque

Fig. 3.4 L’obstruction du biseau d’une sonde d’Oxford peut étre évitée en percant un orifice
dans la partie inférieure de la sonde.

L’appareil cardiovasculaire

11 est vital a toutes les phases de l'anesthésie ou de la perte de conscience de bien
connaitre 1’état de l'appareil cardiovasculaire du malade. La circulation sanguine
tissulaire est d’une extréme importance, mais en pratique elle ne peut étre évaluée
qu’indirectement d’aprés le rythme cardiaque du malade, sa tension artérielle, sa
coloration périphérique et sa température, le remplissage veineux et 1’électrocar-
diogramme. Observations et mesures doivent étre pratiquées pendant toute ’anes-
thésie et notées sur une feuille semblable a celle figurant a ’annexe 3. 1l faut
également enregistrer avec précision les pertes liquidiennes et sanguines et les
apports liquidiens. Si vous observez des anomalies, il faut en informer le chirur-
gien, qui peut étre amené a prendre des mesures correctives adaptées.

Le rythme cardiaque peut étre mesuré simplement en plagant un doigt sur une
artére appropriée (pendant ’anesthésie, il est souvent plus facile d’utiliser ’artére
faciale, la temporale superficielle ou la carotide, plutdt que l'artére radiale) ou par
une auscultation précordiale ou ccsophagienne. Vous devez enregistrer le rythme
cardiaque toutes les 10 minutes si I’état du malade est stable et plus souvent s'il
est instable. Une tachycardie est en général 'indice d’une augmentation d’activité
du systéme sympathique et peut étre l'indice d’une hypovolémie due a une perte
excessive de liquide ou de sang. A l'inverse, cela peut signifier que I'anesthésie du
malade devient trop légere et qu’il faut donc une dose supplémentaire d’anesthési-
que. Dans ce cas, la tachycardie s’accompagne souvent d’'une augmentation de la
tension artériclle. La bradycardie est généralement une réponse réflexe dont est
responsable le pneumogastrique; elle peut étre également une réponse 3 une sti-
mulation viscérale telle qu’une traction sur le mésentére ou la dilatation du col
utérin. Chez les jeunes enfants et les nouveau-nés, la bradycardie peut étre un
signe d’hypoxie qui demande a étre corrigée immédiatement (voir page 115).

Le mieux est de contrdler le rythme cardiaque de fagon continue. Le plus simple
est de le faire avec un stéthoscope, mais dans certains hopitaux il peut exister un
appareil de controle du pouls, simple, fonctionnant sur piles. Cet appareil enregis-
tre les pulsations au niveau d’un doigt ou du lobe de loreille et peut émettre une
lumiére clignotante a chaque pulsation et méme, permettre la lecture du rythme
cardiaque sur un écran.
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Tension artérielle

Circulation périphérique

Pression et remplissage
veineux

L’électrocardiogramme

Acces veineux

Le mieux, pour mesurer la tension artérielle, est d’utiliser un brassard de taille
voulue. (Sa largeur devrait étre comprise entre le tiers et la moitié de la distance du
coude a I’épaule.) La tension systolique peut étre surveillée par palpation de l'artere
brachiale ou de l’artére radiale, ou par auscultation. En pratique anesthésique, la
systolique a plus d’importance que la diastolique, qui souvent n’est pas enregis-
trée, en particulier si I’acces au bras est difficile. Il n’est pas possible de dire qu'il
existe une T.A. «normale» pour le malade anesthésié; en général, la systolique
devrait se stabiliser entre 90-140 mmHg {12,0-18,7 kPa). Il peut étre difficile de
mesurer la T.A. chez de jeunes enfants, 3 moins de disposer d’un brassard de taille
voulue; une technique simple est de serrer fortement 1’avant-bras, de gonfler le
brassard au-dessus de la tension systolique, et d’observer, pendant que le brassard
se dégonfle, la valeur a laquelle ’avant-bras est de nouveau irrigué. La systolique
est généralement plus faible chez les enfants (45-75 mmHg ou 6,0-10,0 kPa chez
les nouveau-nés).

La circulation périphérique ne peut pas étre mesurée directement, mais peut étre
grossiérement estimée en observant la coloration et la température des mains et
des pieds. Un malade ayant des extrémités chaudes et roses et une tension artériel-
le normale a, en général, un bon débit cardiaque. Il faut cependant savoir que
certains anesthésiques, par exemple 'halothane, sont des vasodilatateurs cutanés
alors que d’autres, par exemple I'éther et la kétamine, ne le sont pas. Souvenez-
vous également que la rétention de CO, peut étre a l'origine d'un pouls bondissant
et d’'une chaleur des extrémités.

Une sonde urinaire est un moyen simple et trés utile d’évaluation du débit cardia-
que. Sauf si le malade est gravement déshydraté, comme peut le montrer une
densité relative élevée de l'urine {poids spécifique}, I’émission d’urine a un rythme
d’au moins 0,5 ml/heure par kg de poids corporel est le signe d’un débit cardiaque
suffisant, mais il est en général sage de donner des liquides par voie intraveineuse
jusqu’a ce que "émission d’urine atteigne ce chiffre.

Dans un petit hopital, il peut étre difficile de mesurer la pression veineuse centra-
le, mais on peut se faire une idée en inspectant les veines du cou. Etendez le
malade en position semi-assise, le tronc faisant un angle d’environ 45° avec 1’hori-
zontale. Inspectez le cou a la recherche d’un pouls veineux. Si une trop grande
quantité de liquide a été perfusée, les veines du cou seront remplies jusqu’a plus de
15 cm au-dessus de ’angle sternal. Dans les cas extrémes, des pulsations ne seront
pas visibles car les veines seront distendues jusqu’au sommet du cou. Chez un
malade qui n’est pas hypovolémique, les veines du cou seront vides en position
semi-assise a 45°, mais elles se rempliront si le malade est étendu sur le dos. Chez
le malade présentant une hypovolémie sévere les veines resteront vides méme si le
malade est étendu et elles ne se rempliront que lorsqu’il sera placé la téte en bas.

Le contréle continu de l'activité électrique du cceur pendant l’anesthésie n’est
possible que si 'on dispose d’un électrocardioscope. Un électrocardiographe avec
enregistrement sur papier peut tout de méme étre utile en salle d’opération pour
mettre en évidence des arythmies dont l’existence se manifeste d’abord par des
anomalies du pouls ou des changements de la tension artérielle. Chez les malades
ayant une affection cardiaque, il est évident qu’un électrocardiogramme doit étre
enregistré avant l'opération.

Avant de donner a un malade un anesthésique quelconque, qu‘il soit général ou
régional, vous devez vous assurer un acces veineux soit par une canule intravei-
neuse en plastique, soit par une aiguille 3 demeure. Chez les adultes, une grosse
veine de l’avant-bras est, a ce point de vue, 1'idéal. N'utilisez pas les veines qui
croisent le poignet ou le coude. Chez les adultes, les veines jugulaires externes ou
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internes sont commodes, particuliérement en vue d’une réanimation, mais n’utili-
sez la veine jugulaire interne que si une personne trés expérimentée vous a appris a
en maitriser la technique. Chez les jeunes enfants, les veines du cuir chevelu sont
souvent utilisables. La veine fémorale peut étre utilisée chez tout malade si, pour
une réanimation, il vous est difficile d’avoir acceés A une autre veine; mais en
raison des risques accrus d’infection et de thrombose, vous devez toujours changer
aprés quelques heures I'emplacement de votre perfusion. (Voir également page 25
pour l'acces intraveineux dans les cas de traitement d’urgence.)

Traitement de I’arrét cardiaque subit

Dans tous les cas d’arrét cardio-respiratoire subit, le traitement est extrémement
urgent; des lésions cérébrales irréversibles se développeront si I’apport d’oxygene
au cerveau est interrompu pendant plus de trois minutes. Il est possible de mainte-
nir la circulation et la ventilation des poumons par une réanimation active pen-
dant que la cause déclenchante de l'arrét est traitée, et de nombreux malades
récupérent bien aprés un tel traitement. Si vous étes inexpérimenté, le probléme
essentiel peut étre simplement celui de décider s’il faut commencer une réanima-
tion. Rappelez-vous qu’un malade ayant un arrét cardiaque ne peut survivre que
s’il est traité; ne perdez donc pas de temps. Examinez d’abord les voies aériennes,
la respiration et Ia circulation {ceci prend environ 15 sec.). Si vous diagnostiquez
un arrét cardiaque:

1. Commencez la réanimation. Ne laissez pas le malade. Appelez «au secours —
arrét cardiaque» jusqu’a ce que du secours arrive.

WHO 89076

Fig. 3.5 Réanimation par air expiré et massage cardiaque externe. L’ovale dessiné sur le
sternum, sur le dessin de droite, indique ou1 1a pression doit étre exercée.
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. Dégagez les voies aériennes et insufflez les poumons par tout moyen a votre

disposition: votre propre air expiré; un ballon ou un soufflet; ou de l'oxygéne.

. §7il n'y a pas de pouls au niveau des gros vaisseaux, commencez un massage

cardiaque externe. Avec une main par dessus l'autre, déprimez vivement le tiers
inférieur du sternum sur la ligne médiane (Fig. 3.5). Ceci permet de vider le
ceeur en le comprimant entre sternum et rachis. Ne pratiquez pas de massage de
la partie gauche du thorax car vous ne comprimerez pas le cceur de fagon effica-
ce et vous avez bien des chances de fracturer les cotes. Un massage a un rythme
de 60 par minute pour les adultes et jusqu’a 120 par minute pour les petits
enfants est suffisant.

Toutes les quatre compressions, insufflez les poumons une fois; surveillez la
dilatation du thorax et son affaissement 4 chaque ventilation.

. Quand vous le pouvez, examinez le diamétre des pupilles. De petites pupilles

sont l'indice d’une réanimation efficace; des pupilles fixes, dilatées peuvent
étre le signe de lésions cérébrales dues a ’hypoxie. Si les pupilles sont dilatées
au début, puis se rétrécissent, vos efforts sont couronnés de succes.

Quand vous pouvez étre aidé, mettez en route une perfusion intraveineuse tout
en continuant la ventilation et le massage, et administrez du bicarbonate de
soude 2 la dose de 1 mmol/kg (une solution de bicarbonate de soude a 8,4%
contient 1 mmol/ml).

Confirmez la reprise du rythme cardiaque par un électrocardiogramme, et trai-
tez toute arythmie.

. Recherchez la cause de 1'arrét cardiaque et essayez de déterminer pourquoi il

s’est produit. Envisagez des possibilités telles que:

une hypoxie

un surdosage de médicament

une réaction allergique

un infarctus du myocarde

une embolie pulmonaire

un déséquilibre des électrolytes {particulierement du potassium)
une hypovolémie.

Traitez la cause de l'arrét cardiaque quand vous l'avez décelée.
Envisagez d’utiliser immédiatement les médicaments suivants:

® gluconate de calcium en cas de fonction myocardique insuffisante et pour
une protection a court terme contre I’hyperkaliémie, jusqu’a 1 g par voie
intraveineuse chez les adultes;

® potassium pour une hypokaliémie certaine, jusqu’a 0,3 mmol/kg par voie
intraveineuse pendant au moins 5 minutes;

® adrénaline, 0,5 mg par voie sous-cutanée pour des réactions allergiques;
0,1-0,5 mg par voie intraveineuse pour une asystolie {confirmée par 1'é-
lectrocardiogramme, ou s’il n’y a pas de débit cardiaque malgré un rythme
acceptable);

® atropine, 1 mg par voie intraveineuse pour une bradycardie;

¢ lidocaine, une dose totale de 1 mg/kg par voie intraveineuse, pour des
arythmies ventriculaires.

Sivotre réanimation est couronnée de succes, assurez-vous que le malade continue
a étre traité pour la cause de I’arrét cardiaque. Maintenez les voies aériennes libres
apres que le malade a recommencé a respirer spontanément; ne retirez pas la sonde
trachéale avant qu’il ait repris connaissance et que les réflexes protecteurs aient
réapparu.
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Principes de traitement des
désequilibres hydro-
électrolytiques

Le compartiment
intravasculaire

Le compartiment
interstitiel

Chez les adultes, l’eau représente 60% du poids du corps et jusqu’a 75% chez les
nouveau-nés. Des changements dans la quantité et la composition des liquides de
l'organisme, qui peuvent se produire en raison d’hémorragies, de brilures, de dés-
hydratation, de vomissements, de diarrhée et méme en raison du jeine pré- et
postopératoire, peuvent provoquer de graves perturbations physiologiques. Si l'une
de ces perturbations n’est pas corrigée convenablement avant 1’anesthésie et l'in-
tervention, le malade courra de grands risques.

Les compartiments liquidiens de I’organisme

On peut considérer les liquides de 'organisme comme étant divisés en un compar-
timent intracellulaire et un compartiment extracellulaire. Le compartiment extra-
cellulaire se divise lui-méme en compartiments intravasculaire et interstitiel
(Fig. 4.1).

Le volume sanguin normal est d’environ 70 ml/kg de poids corporel chez les adul-
tes et de 85-90 ml/kg chez les nouveau-nés. En plus des constituants cellulaires du
sang, le compartiment intravasculaire contient des protéines et des ions plasmati-
ques, principalement du sodium (138-145 mmol/litre}, des chlorures (97—
105 mmol/litre), et des bicarbonates. Seule une petite proportion du potassium de
I'organisme se trouve dans le plasma {3,5-4,5 mmol/litre), mais le taux de potas-
sium est d'une grande importance pour les fonctions cardiaque et neuro-
musculaire.

Le compartiment interstitiel est plus volumineux que le compartiment intravas-
culaire; anatomiquement il correspond en gros aux espaces interstitiels du corps.
La quantité totale des liquides extracellulaires {intravasculaires plus interstitiels)
varie entre 20% et 25% du poids du corps chez les adultes et entre 40% et 50%
chez les nouveau-nés. L’eau et les électrolytes peuvent passer librement du sang
vers les espaces interstitiels qui ont une composition ionique identique, mais les
protéines plasmatiques ne peuvent quitter l’espace intravasculaire 2 moins qu’il
n'y ait des lésions capillaires, par exemple a la suite de brilures ou de choc septi-
que. §’il y a un déficit hydrique du sang ou une chute rapide du volume sanguin,
l'eau et les électrolytes passent du compartiment interstitiel dans le sang pour
rétablir le volume circulatoire {intravasculaire), qui, physiologiquement, a la prio-
rité. Des liquides administrés par voie intraveineuse et qui contiennent surtout du
sodium et des chlorures, comme le soluté physiologique (9 g/litre ou 0,9%) ou la
solution de Hartmann (lactate de Ringer), passent librement dans l’espace intersti-
tiel et de ce fait ne permettent d’élever le volume des liquides intravasculaires que
pour une courte période de temps. Des solutions contenant des molécules plus
grosses, par exemple du plasma, du sang total, du dextran, la polygéline, de ’ami-
don hydroxyéthylique et la gélatine, sont plus efficaces pour préservez la circula-
tion, quand elles sont données par voie intraveineuse car elles restent plus long-
temps dans le compartiment intravasculaire. Ces liquides sont souvent dénommés
succédanés du plasma.
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Fig. 4.1 Les compartiments liquidiens de Vorganisme.

Le compartiment intracellulaire est le plus grand réservoir d’eau de 'organisme; il
correspond a l’eau intracellulaire. Sa composition ionique est différente de celle
des liquides extracellulaires surtout parce qu’il contient un taux élevé de potas-
sium (140-150 mmol/litre} et de faibles taux de sodium {8—10 mmol/litre) et de
chlorures {3 mmol/litre). Ainsi, de I’eau administrée avec du sodium et des chloru-
res, tend a rester dans le compartiment extracellulaire. De I’eau donnée sous forme
de solution glucosée peut se répartir dans tous les compartiments de I'organisme,
le glucose étant métabolisé. De l’'eau pure ne doit jamais étre donnée par voie
intraveineuse car elle provoquerait immédiatement une hémolyse massive.

Apports liquidiens

Le principe essentiel de l'apport liquidien est que le liquide administré devrait étre

.aussi proche que possible, en volume et en composition, de ceux qui ont été

perdus. Des pertes brusques doivent étre remplacées rapidement; il faut étre plus
prudent pour remplacer les pertes progressives car des perfusions rapides, chez les
malades atteints de malnutrition et de déshydratation chroniques, peuvent provo-
quer tres vite une insuffisance cardiaque mortelle. Il est préférable de remplacer les
pertes liquidiennes progressives par voie orale ou, en I’absence de diarrhée, par voie
rectale. Il est particuliérement important de ne pas surcharger en sodium un mala-
de déshydraté qui manque principalement d’eau.
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Fig. 4.2 Pertes liquidiennes et liquides de remplacement par voie L.V.

La Fig. 4.2 montre les nombreuses voies possibles par lesquelles les liquides de
l'organisme peuvent étre perdus et les solutions de remplacement ayant le plus de
chances d’étre utiles par voie intraveineuse. Le tableau 1 indique les caractéristi-
ques principales des types de liquides de remplacement dont on dispose le plus
souvent.

Evaluation clinique du degré d’hydratation

Comme pour tout examen clinique, votre tiche sera facilitée si vous obtenez
d’abord une anamneése précise de 1’état de malade, soit du malade lui-méme, soit
d’un de ses proches. Ceci vous aidera souvent a apprécier quels liquides ont été
perdus, si la perte a été brusque ou progressive, et a décider quelle forme de rempla-
cement adopter.

L’aspect général du malade peut vous aider a apprécier les pertes liquidiennes, bien
qu'il soit possible de perdre jusqu’a 10% de I’eau du corps sans qu’il y ait de signe
clinique évident. Des pertes plus importantes provoquent un enfoncement des
yeux, une perte de l’élasticité tissulaire, une sécheresse de la langue, bien que ces
signes puissent étre masqués par un cedéme di une hypoalbuminémie ou par une
obésité. Des extrémités froides, cyanosées et des veines périphériques non appa-
rentes sont d’autres signes d’hypovolémie et la tension artérielle peut étre basse,
avec tachycardie associée. Pendant la ventilation contr6lée, la T.A. du malade peut
chuter de fagon dramatique ou le pouls disparaitre complétement a chagque affais-
sement inspiratoire du soufflet. Le débit urinaire peut étre abaissé et la densité de
I'urine peut étre élevée. Le taux d'urée sanguine sera au-dessus de la normale, de
méme que le taux d’hémoglobine et I'hématocrite, sauf si le malade était initiale-
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Tableau 1. Liquides de remplacement courants
lons (mmol/litre) Valeur
Glucides  énergétique
Liquide Na+ Cl—- K+ (g/litre) (kJ/kcal) Indications
Sang 140 100 4 5-8 — Pertes de sang
Sérum physiologique 154 154 0 0] 0 Pertes de sang/de liquide
9 g/litre)? extracellulaire
Solution de Hartmann 131 112 5 — — Pertes de sang/de liquide
(Ringer-lactate) extracellulaire
Glucose 50 g/litre 0 0 50 837 (200) Déshydratation
Sérum physiologique/glucosé 31 31 0 40 669 (160) Maintien de I’équilibre
(glucose 40 g/litre + hydro-électrolytique
chlorure de sodium
1,8 g/litre
Bicarbonate de sodium 1000 0 0 0 0 Acidose aigué
84 g/litre
Dextran 70 dans du sérum 144 144 0 0 0 Remplacement intravasculaire
physiologique
Polygéline 145 150 0 0 669 (160) Remplacement intravasculaire

ZLe méme qu’une solution & 0,9%.

ment anémique. Le tout premier examen du malade doit comprendre sa pesée —
une fagon simple et économique d’évaluer la quantité de liquide qui a été rempla-
cée. Chez un malade ayant une déplétion sévére, il faut, avant 1’anesthésie, rempla-
cer la totalité des pertes liquidiennes par des apports suffisants. Ceci est aussi
valable pour une anesthésie générale que pour une rachianesthésie, car dans les
deux cas, un collapsus cardiovasculaire mortel est possible chez les malades dont
le volume liquidien est abaissé. Dans des situations extrémes, par exemple en cas
d’hémorragie obstétricale cataclysmique, lorsque I’'opération ne peut pas étre retar-
dée, une infiltration locale d’anesthésique peut étre considérée comme la seule
méthode sire (ou tout au moins la moins dangereuse).

Estimation des pertes de sang pendant 'opération

Une fois les pertes liquidiennes et sanguines du malade totalement corrigées avant
I'opération, il vous faut, en principe, envisager de remplacer par voie intraveineuse
toute perte de sang pendant 'opération si vous estimez qu’elle dépassera 5~10% du
volume de sang du malade. Pour des pertes relativement faibles, des liquides com-
me du sérum physiologique peuvent étre utilisés. Si la perte de sang dépasse de
15% le volume de sang calculé du malade, il faut envisager une transfusion sangui-
ne, en tenant compte du taux d’hémoglobine pré-opératoire (voir page 117 pour
une discussion plus poussée des taux d’hémoglobine). La précision dans l’estima-
tion des pertes de sang vient avec I'expérience. Chaque fois que cela est possible,
demandez que les compresses soient pesées {avant qu’elles se desséchent) pour
vous donner une idée de la perte de sang. Saisissez 'occasion d'imbiber vous-méme
une compresse avec 20 ml de sang, de fagon a vous représenter a quoi correspond ce
volume de sang. Utilisez toujours un bocal gradué pour l'aspiration; une petite
éprouvette graduée peut étre utilisée en chirurgie pédiatrique.

En plus du sang perdu pendant 'opération — provenant de la plaie et répandu sur
les compresses, les champs, le sol, et dans l’aspirateur et les drains chirurgicaux —
du liquide est perdu par passage de la circulation et des autres compartiments
extracellulaires dans les tissus traumatisés sous forme de liquide d’cedéme. Si
I’épaisseur du mésentere, d’une surface de 1 m?, augmente d’1 mm en raison d’un
cedeéme, le liquide perdu a partir de la circulation sera de 1 litre. Pendant une
opération majeure, il est habituel de donner des liquides a raison de 5 ml/kg/h, en
utilisant la solution de Hartmann ou du soluté physiologique pour les adultes et
du glucose a 5% ou 4% avec 0,18% de sel chez de jeunes enfants qui ne sont pas
en mesure d’excréter de grandes quantités de sodium.
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Eau

Diarrhée et
vomissements

Hemorragies et brilures

L’anesthésiste est responsable de 'estimation des pertes de sang et de liquide dans
la salle d’opération et c’est lui qui doit prescrire le remplacement liquidien pen-
dant et apres 'opération. Le mieux est de réexaminer constamment le malade et de
ne pas prescrire d’apport liquidien pour plus de 6-12 heures i la fois, en particulier
chez les sujets déja malades et chez les enfants.

Pertes spécifiques et remplacement

La déplétion hydrique est due le plus souvent a une absorption insuffisante {sou-
vent due a la maladie elle-méme) alors que les pertes sont continues ou excessives,
par exemple en raison de transpiration, de fiévre ou de diarrhée. Si la réhydratation
par voie orale ou rectale n’est pas possible, la meilleure fagon de donner de 1’eau par
voie intraveineuse est d’administrer une solution glucosée a 5% (50 g/litre). Il ne
faut pas considérer cette solution comme étant «nourrissante », car la teneur en
glucide et en calories est faible {seulement 837 kJ ou 200 kcal, par litre). Chez les
malades dont 1’état est stable et qui nécessitent également un apport d’électroly-
tes, 2-3 litres de solution glucosée/salée (glucose a 4%, chlorure de sodium a
0,18%) contient les besoins quotidiens moyens a la fois en eau et en sodium d’un
adulte, sans un climat tempéré.

La diarrhée et les vomissements s’accompagnent généralement de pertes d’eau et
de sodium, de potassium, et d’autres ions. La meilleure voie de remplacement est,
si possible, 1a voie orale, en utilisant une solution orale de sels de réhydratation
(SRO)! ou son équivalent. Le remplacement par voie intraveineuse nécessitera une
solution physiologique glucosée {pour l’eau contenue), et du potassium. Les pro-
portions exactes requises peuvent étre déterminées en mesurant les taux plasmati-
ques d’électrolytes et les variables hématologiques. Il est important d’éviter une
surcharge en sodium, en particulier chez enfant.

Le liquide idéal de remplacement est celui qui se rapproche le plus par sa composi-
tion de celui qui a été perdu — sang ou plasma. Pour commencer la réanimation
d’un malade en état de choc hypovolémique, il est habituel d’employer du soluté
physiologique ou la solution de Hartmann, mais il faut savoir que ces solutions
peuvent rapidement se déplacer de la circulation vers d’autres compartiments.
Autre possibilité, celle d’utiliser un «succédané du plasma ». Il s’agit de substances
naturelles ou synthétiques de masse moléculaire relativement élevée, qui sont
retenues dans les vaisseaux sanguins et qui, a leur tour, retiennent du liquide dans
les vaisseaux en raison de la pression osmotique qu’elles exercent (de la méme
facon que les protéines plasmatiques). Des exemples en sont le dextran, la polygéli-
ne, I'amidon hydroxyéthylique et 1a gélatine. Ces substances peuvent étre utilisées
en cas d’hémorragie grave pour réduire la demande en sang total, mais elles ne
peuvent évidemment pas transporter d’oxygene. En cas d’hémorragie grave, une
transfusion sanguine est indispensable.

Production de liquides stériles pour perfusion

Les liquides stériles pour perfusion sont relativement cotiteux. De ce fait, certains
hopitaux préparent leurs propres solutions si la quantité qu’ils utilisent justifie
l'effort considérable que cela suppose. Dans certains pays, par exemple la
République-Unie de Tanzanie, on dispose d’un matériel qui permet de les préparer
soi-méme. Les conditions essentielles pour préparer des liquides de perfusion sont
I’existence d’une source d’eau propre et fiable, la possibilité de disposer des sels
chimiques voulus, de flacons en verre exempts de pyrogénes et de bouchons qui
peuvent étre passés 3 'autoclave, un autoclave efficace, et du personnel compé-
tent.

! Une solution de sels de réhydratation par voie orale {SRO) contient 20 g de glucose {anhy-
dre), 3,5 g de chlorure de sodium, 2,9 g de citrate de trisodium dihydraté, et 1,5 g de chlorure
de potassium par litre.
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5
Bilan du malade avant
I’anesthésie

L’absence d’un bilan approprié de 1’état du malade est une des causes les plus
fréquentes d’accidents liés a I’anesthésie et qui pourraient étre facilement évités. Il
n’y a pas de «petite anesthésie », et tous les malades doivent faire I’objet d'un bilan
approprié avant 'anesthésie, bilan établi par la personne qui pratiquera 1’anesthé-
sie: un tel bilan doit porter sur chaque élément de ’état du malade et non pas
seulement sur le probléme pathologique nécessitant l'intervention.

Le bilan initial d’'un malade comprend une anamnése compléte; certains points
auront un intérét particulier pour V'anesthésiste. La pathologie nécessitant l'inter-
vention et le type d’opération proposée ont également une importance évidente;
vous devrez savoir combien de temps l'intervention risque de durer. Demandez au
malade s’il a déja subi des opérations et des anesthésies et s’il a été atteint de
maladies graves, en insistant particuliérement sur le paludisme, des ictéres, des
hémoglobinopathies et des affections des systémes cardiovasculaire ou respiratoi-
re. En ce qui concerne l’état actuel de santé du malade, renseignez-vous sur sa
tolérance a l'effort, sur I'existence de toux, de dyspnée, de sifflements respiratoires,
de douleurs thoraciques, d’étourdissements et de pertes de connaissance. Le mala-
de suit-il régulierement un traitement médicamenteux? Les médicaments ayant
une importance particuliére pour I’anesthésie comprennent les antidiabétiques, les
anticoagulants, les antibiotiques, les stéroides, et les antihypertenseurs — un trai-
tement par les deux derniers médicaments doit étre continué pendant l’anesthésie
et Iintervention chirurgicale, mais d’autres types de traitement médicamenteux
doivent étre modifiés si nécessaire. Notez toute allergie connue sur la feuille de
médicaments (vous ne pouvez pas réveiller le malade pour le savoir pendant 1’opé-
ration!), de méme que toute réaction indésirable a une anesthésie, survenue dans
le passé soit chez le malade, soit chez un de ses parents consanguins. (Les circons-
tances dangereuses que sont l’apnée au suxaméthonium et ’hyperthermie maligne
sont souvent familiales, si bien que tout malade ayant des antécédents de cette
nature doit étre transféré vers un hopital plus important. En cas d’urgence, la
sécurité voudrait qu’on anesthésie le malade avec de la kétamine ou un anesthési-
que local, mais le suxaméthonium est absolument contre-indiqué.|

Finalement, évaluez les pertes liquidiennes récentes par hémorragies, vomisse-
ments, diarrhée, ou autres causes et demandez au malade comment il s’alimentait.
Pouvait-il manger et boire normalement jusqu’au moment de l’'admission? Si sa
réponse est négative, vous devez suspecter une carence liquidienne ou nutrition-
nelle et prendre les mesures actives pour la corriger avant l'opération. Cherchez a
savoir quand le malade a mangé ou bu pour la derniére fois, et expliquez-lui la
nécessité de rester a jeun avant l'anesthésie.
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Examen du malade

Recherchez d’abord des signes généraux de maladie. Votre malade est-il pale, icté-
rique, cyanosé, déshydraté, en dénutrition, cedémateux, dyspnéique, ou ressent-il
des douleurs?

Ensuite, examinez attentivement les voies aériennes supérieures et envisagez
comment vous les protégerez pendant l’anesthésie. Seront-elles facilement ob-
struées? L’intubation sera-t-elle facile ou difficile? (la plupart du temps elle est
facile!). Le malade a-t-il des dents branlantes ou en mauvais état ou une petite
machoire inférieure, ce qui rendra la laryngoscopie difficile? Y a-t-il un obstacle a
I'ouverture de la bouche ou une raideur du cou? Existe-t-il des masses anormales
au niveau du cou qui pourraient modifier la morphologie des voies aériennes supé-
rieures? C’est maintenant qu’il faut le savoir.

Examinez le malade a la recherche d’une maladie cardiaque ou respiratoire, et en
particulier d’'une maladie valvulaire (pour laquelle une antibiothérapie prophylac-
tique sera nécessaire pendant 'intervention pour protéger le malade), une hyper-
tension (examinez le fond d’ceil), une insuffisance cardiaque gauche ou droite avec
élévation de la pression veineuse, un cedéme des chevilles ou du sacrum, une
hépatomégalie, ou des rales crépitants de la base des poumons. Examinez la forme
du thorax et la mobilité des muscles respiratoires pour mettre en évidence une
obstruction aigué ou chronique des voies aériennes ou une insuffisance respiratoi-
re. Palpez la trachée pour savoir si elle n’est pas déplacée par une fibrose, par le
collapsus de tout ou partie d’'un poumon, ou par un pneumothorax. Percutez la
paroi thoracique pour rechercher des zones de matité qui pourraient étre dues au
collapsus d’un poumon ou a la présence de liquide. Auscultez les poumons pour
savoir s'il existe des sifflements ou des riles qui pourraient étre l'indice d’une
obstruction bronchique généralisée ou localisée.

I faut également examiner 'abdomen. Un gros foie peut étre l'indice d'une forte
absorption d’alcool ou de maladies hépatiques susceptibles de modifier la réponse
du malade a I'anesthésique. (Un foie cirrhotique est généralement petit et impalpa-
ble.} Si vous étes dans une partie du monde ou le paludisme est fréquent, examinez
la rate. Une splénomégalie peut étre a Vorigine de troubles de la coagulation san-
guine. Une distension de ’abdomen due a des gaz intestinaux, a une ascite, a une
tumeur abdominale, ou méme a un utérus gravide, peut étre a ’origine de troubles
respiratoires graves quand le malade est étendu. {L’anesthésie obstétricale, qui
pose des problemes particuliers et demande a étre étudiée a part, est traitée au
chapitre 13.)

A ce stade de votre examen, vous pouvez avoir diagnostiqué plusieurs problémes
en plus de celui qui nécessite 1'intervention chirurgicale. Décidez de la nécessité
d’investigations plus poussées (par exemple, des examens de laboratoire, des exa-
mens radiologiques et un électrocardiogramme). Une radiographie de routine du
thorax n’est pas nécessaire s’il n’existe pas de signes anormaux attirant ’attention,
mais la mesure du taux d’hémoglobine ou de ’hématocrite est indispensable si le
malade doit subir une anesthésie générale ou une intervention autre qu’une opéra-
tion mineure sous anesthésie de conduction.

Quand vous avez obtenu tous les résultats, posez-vous trois autres questions:

1. L’état du malade peut-il étre amélioré par un traitement pré-opératoire?

2. Le malade doit-il étre transféré pour traitement de maladies concomitantes, par
exemple une anémie, des infections, une carence alimentaire, avant 'interven-
tion?

3. Quelle technique d’anesthésie conviendra-t-elle le mieux au malade? (Voir cha-
pitre 11.)
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Bilan pré-opératoire

1ere partie
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Fig. 5.1

Autres examens demandés et résultats
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Bilan pré-opératoire 2eme partie
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Autres examens demandés et résultats
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Quand vous aurez décidé quelle sera votre technique d’anesthésie, expliquez som-
mairement au malade ce qui se produira, en lui réaffirmant que vous serez présent
tout le temps pour veiller a sa respiration et a ses fonctions cardiaques, et pour étre
str qu’il ne ressent aucune douleur. Dites également au malade a quoi il doit
s’attendre au réveil, par exemple a "'administration d’oxygene, a une perfusion
intraveineuse, a la pose d’une sonde nasogastrique ou de drains chirurgicaux. Quel-
ques minutes d’explication et d’attention 6teront au malade de nombreux motifs
d’angoisse et rendront votre tiche d’anesthésiste beaucoup plus facile.

Finalement, prescrivez toute prémédication que votre malade doit recevoir {voir
ci-dessous).

Vous pouvez estimer, que pour établir un bilan pré-opératoire simple et efficace,
une liste de contrdle vous serait utile (comme indiqué a la Fig. 5.1). Vous pouvez
regrouper la liste de controle pré-opératoire, la fiche d’anesthésie (comme 4 I’anne-
xe 3), et la fiche d’instructions postopératoires sur une méme feuille.

Prémédication pour I’anesthésie et I’intervention chirur-
gicale

Un malade qui va subir une intervention chirurgicale doit habituellement recevoir
une prémédication en vue d’atteindre un ou plusieurs des buts suivants:

® procurer une sédation et réduire l'anxiété liée a la peur de l'inconnu
{inutile chez les enfants de moins de deux ans);

e procurer une sédation pour rendre plus facile une anesthésie de conduc-
tion;

® procurer une analgésie si le malade ressent une douleur avant I'opération,
ou pour obtenir un certain niveau d’analgésie pendant et apres 1'opéra-
tion;

® supprimer les sécrétions, en particulier avant ’emploi d’éther ou de kéta-
mine (l’agent asséchant, l'atropine, est donné dans ce but et peut égale-
ment étre utilisé pour inhiber ’activité vagale et prévenir une bradycar-
die, en particulier chez 'enfant);

e réduire le risque d’aspiration du contenu gastrique si I’évacuation gastri-
que est diminuée, par exemple pendant la grossesse (dans de tels cas, des
anti-acides sont donnés par voie orale).

Les médicaments pour prémédication doivent étre donnés a des doses rapportées
au poids du malade et a son état général. Les voies habituelles de la prémédication
sont la voie intramusculaire une heure avant l'anesthésie, ou la voie orale, deux
heures avant.

De nombreux anesthésistes préférent éviter 'emploi en prémédication de fortes
doses d’opiacés si ’anesthésie doit comprendre la respiration spontanée de mélan-
ges éther/air. Les médicaments suivants sont largement utilisés:

Analgésiques opiacés morphine 0,15 mg/kg intramusculaire
péthidine 1,0 mg/kg intramusculaire

Sédatifs diazépam 0,15 mg/kg oral ou intra- adultes
musculaire
pentobarbital 3 mg/kg oral ou
1,5 mg/kg intramusculaire

prométhazine 0,5 mg/kg oral enfants

sirop d’hydrate de chloral 30 mg/kg
Antisialogogues atropine 0,02 mg/kg intramusculaire
vagolytiques ou intraveineuse, au moment de

Pinduction, maximum 0,5 mg

Antiacides citrate de sodium 0,3 mol/litre

suspension d’hydroxyde d’aluminium } 10-20 mi
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Anestheésie géneérale

L’anesthésie par inhalation est a la base de la plupart des techniques d’anesthésie
d’usage courant, bien que des techniques intraveineuses soient aussi possibles. I1
existe deux systémes différents pour donner au malade des gaz et des vapeurs
anesthésiques. Dans le systéme «draw-over», lair est utilisé comme gaz porteur
auquel des agents volatils ou des gaz médicaux comprimés sont ajoutés. Dans le
systéme 2 alimentation continue, ce n’est pas 'air qui est utilisé, mais des gaz
médicaux comprimés, habituellement du protoxyde d’azote et de 'oxygeéne qui
passent a travers des débitmeétres {rotameétres) et des évaporateurs qui apportent
I’anesthésique au malade. '

Les appareils pour anesthésie a alimentation continue {habituellement connus
sous le nom d’appareils de Boyle) ne peuvent étre utilisés que si l'on est str de
disposer d'une réserve d’oxygene et de protoxyde d’azote, si possible. Ces gaz ne
sont pas toujours faciles a obtenir et le protoxyde d’azote est assez coliteux. L'utili-
sation de gaz comprimés comporte un danger, celui que la réserve d’oxygene s'é-
puise pendant l’anesthésie; I’appareil peut continuer a débiter du protoxyde d’azo-
te seul qui tuera rapidement le malade. Différents systémes d’alarme et de ver-
rouillage ont été incorporés aux appareils de Boyle pour réduire ce risque au mini-
mum, mais aucun n’est complétement satisfaisant. Un systéme «draw-over », qui
est ouvert a une extrémité dans ’atmosphere, ne peut débiter beaucoup moins que
la concentration atmosphérique d’oxygene, qui est de 20,9% en volume, et il peut
étre utilisé méme si ’on ne dispose de bouteille d’oxygene. Dans de nombreux cas,
il est souhaitable de supplémenter les gaz inspirés par de ’oxygeéne; ceci peut-étre
réalisé facilement et trés économiquement avec un systéme «draw-over ».

Le systéme «draw-over» peut procurer une anesthésie et des conditions d’inter-
vention excellents. Par opposition aux systémes a alimentation continue qui ont
été utilisés tout d’abord aux environs de 1912, Vappareil moderne « draw-over » mis
au point dans les années 1940 et 1950 s’est montré extrémement fiable, facile a
comprendre et A entretenir, et d'un emploi économique. Dans tous les petits hopi-
taux, ce systeme doit étre le premier choisi pour une anesthésie par inhalation et
dans les hépitaux universitaires, étre une des diverses techniques réguliérement
employées. Cependant, certain petits hopitaux et de nombreux hépitaux plus
grands possédent déja des appareils a alimentation continue et, de ce fait, une
description de leur emploi a été incorporée dans ce chapitre. La mise au point de
nouveaux compresseurs et extracteurs d’oxygeéne (voir page 126) peut, a 'avenir,
permettre I’emploi des appareils de Boyle sans apport de gaz médicaux comprimés,
mais actuellement il n’existe aucun appareil de ce type qui convienne a de petits
hépitaux.

L’état d’anesthésie peut étre obtenu par différents types d’agents ayant des proprié-
tés trés diverses. L’objectif est d’obtenir une induction agréable et une perte de
conscience chez le malade en utilisant une technique siire aussi bien pour le
malade que pour I'anesthésiste, et qui procure au chirurgien des conditions d’inter-
vention satisfaisantes. Malheureusement, l’anesthésique idéal ayant toutes les

51



L'anesthésie a I’hopital de district

ANALGESIE

Opiacés

Thiopental Relaxants

SOMMEIL RELAXATION

WHO 89133

Fig. 6.1 Anesthésie équilibrée représentée par un triangle.

qualités désirées n’existe pas. Il est donc habituel en pratique d’associer différents
agents dont chacun est responsable d'un seul «aspect» de l’anesthésie. On peut
représenter cela sous forme d’un diagramme: un triangle dont les angles représen-
tent le sommeil {inconscience), le relichement musculaire, et une analgésie (ab-
sence de réponse a une stimulation douloureuse) (Fig. 6.1).

Certains produits, comme le thiopental, provoquent le sommeil sans relichement
ni analgésie, ce qui ne les rend utilisables que pour induire I'anesthésie. A 'opposé,
I’effet de 1’éther est une association de sommeil, d’analgésie et de relichement,
mais en raison de son odeur irritante et de sa forte solubilité dans le sang, il
convient mal et il est trop lent (bien que trés str) pour l'induction de Vanesthésie.
Les myorelaxants ne provoquent que le relichement musculaire et peuvent, de ce
fait, étre utilisés pour procurer une bonne relaxation chirurgicale pendant une
anesthésie légere, ce qui permet au malade de se réveiller rapidement. Les opiacés
comme la morphine et la péthidine provoquent une analgésie sans changement
important du tonus musculaire ou du niveau de conscience. On dispose de diverses
associations de techniques et d’agents, et le choix de ’association qui convient le
mieux a2 un malade et a un type d’opération donné demande une sérieuse réflexion
et une bonne planification.

Avant P’induction de I’anesthésie

L’anesthésie est souvent comparée au vol d’un avion — la plupart des accidents se
produisent au décollage et a l'atterrissage — il faut donc étre particuliérement
attentif pendant 'induction et le réveil.
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Vérification de votre
matériel

Avant le début de l'intervention, assurez-vous que vous avez le bon malade prévu
pour la bonne opération, sur le bon c6té. La responsabilité de ce contréle est celle
de V'anesthésiste et du chirurgien. Vérifiez que le malade a été préparé de fagon
voulue pour l'intervention et qu’il n’a eu ni aliments ni boissons pendant au moins
six heures, encore que les enfants nourris au lait ne puissent rester a jeun plus de
trois heures (pour I'induction d’une anesthésie en urgence, chez un malade ayant
peut-étre un estomac plein, voyez page 77). Mesurer le pouls et la tension artérielle
du malade et tichez qu’il soit aussi détendu et confortable que possible. Assurez-
vous qu’un aide expérimenté et bien formé est présent pour vous aider a l'induc-
tion. En aucun cas vous ne devez induire une anesthésie si vous étes seul avec le
malade.

Il est capital de vérifier votre matériel avant d’administrer une anesthésie; en fait,
la vie du malade peut en dépendre. Vous devez avoir recopié la liste de contrdle
appropriée des annexes ! et 2 et la laisser accrochée 4 tout appareil que vous
utiliserez.

Assurez-vous d’abord que vous disposez bien de tous les appareils que vous pensez
utiliser — ou dont vous pourriez avoir besoin. Si vous utilisez des gaz comprimés,
vérifiez la pression dans les bouteilles et également dans les bouteilles de réserve.
Assurez-vous que les évaporateurs sont correctement branchés, et ne fuient pas,
que les capuchons de remplissage ne sont pas dévissés ou ne manquent pas et que
le circuit qui apporte les gaz au malade est correctement monté. Si vous n’étes pas
absolument certain du circuit, essayez de l'utiliser vous-méme (l'arrivée d’agents
anesthésiques étant coupée). Vérifiez le fonctionnement de l’appareil de réanima-
tion (dont vous devez toujours disposer en cas de panne de l'arrivée d’un gaz), du
laryngoscope, des sondes trachéales {en gonflant le ballonet pour vérifier qu'iln’y a
pas de fuite) et de l’aspirateur. Assurez-vous également que pour l'induction de
l'anesthésie, le malade est couché sur une table ou un chariot pouvant étre rapide-
ment incliné téte en bas pour faire face a une hypotension ou des vomissements
soudains, toujours possibles.

Aspirez les médicaments dont vous pensez vous servir dans des seringues étique-
tées et assurez-vous que vous disposez bien de tous les produits dont vous pourriez
avoir besoin.

Avant d’induire 'anesthésie, assurez-vous un accés intraveineux en mettant en
place une aiguille ou une canule a3 demeure dans une grosse veine; pour des inter-
ventions majeures, la perfusion intraveineuse d'un liquide approprié doit toujours
étre mise en route immédiatement.

Le choix d'une technique d’induction peut se faire entre:

® linjection intraveineuse d’un barbiturique ou de kétamine
® l'injection intramusculaire de kétamine
e l’induction par inhalation.

Induction intraveineuse

Cette forme d’induction est agréable pour le malade et facile pour l'anesthésiste.
Ce sera la technique de choix dans de nombreux cas, mais la prudence s’impose
toujours car il est relativement facile de donner une dose excessive ou d’arréter la
respiration du malade. Si la respiration s’arréte, le malade peut mourir 2 moins que
vous ne puissiez facilement ventiler les poumons avec un masque facial ou une
sonde trachéale. La premiére régle d’une induction intraveineuse est qu’elle ne doit
jamnais étre utilisée chez un malade dont les voies aériennes risquent d’étre diffici-
les d’accés. Dans ce cas, l'induction par inhalation est beaucoup plus sire; a
défaut, il faut intuber le malade pendant qu’il est encore éveillé.
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Induction par un
barbiturique (voir
également page 82)

Induction par la kétamine
(voir également
page 82)

Le thiopental, un barbiturique, est présenté en ampoules contenant une poudre
jaune qui doit étre dissoute avant emploi dans de I’eau distillée stérilisée ou dans
du soluté physiologique pour en faire une solution a 2,5% (25 mg/ml). Des concen-
trations plus élevées sont dangereuses, en particulier si la solution est injectée
accidentellement en dehors d'une veine; de ce fait elles ne devraient pas étre
utilisées. La technique habituelle est de donner une dose «de sommeil », en injec-
tant le produit lentement jusqu’a ce que le malade perde conscience et que les
mouvements automatiques des cils cessent. La dose moyenne de sommeil chez un
adulte sain est de 4-5 mg/kg, mais chez des sujets malades, une dose beaucoup
plus faible suffit. Un surdosage de thiopental provoquera une hypotension en dé-
primant le centre vasomoteur et un arrét respiratoire en déprimant le centre respi-
ratoire.

L’injection de thiopental est presque toujours indolore. Si le malade se plaint,
arrétez immédiatement l'injection car il est probable que laiguille n’est pas dans la
veine; elle peut méme avoir pénétré dans une artére (évitez linjection au pli du
coude, si possible, du fait que ’artére est trés proche de la veine). Si la pointe de
l’aiguille a pénétré dans une artére, laissez-1a en place et, chez un adulte, injectez
dans l'artére 5 ml de lidocaine a 1%, 100 mg d’hydrocortisone, et 1000 Unités
internationales d’héparine pour prévenir une thrombose artérielle; retirez alors
l'aiguille et infiltrez a3 nouveau 5 ml de lidocaine autour de l'artére.

Le méthohexital peut étre utilisé a la place du thiopental. Il se présente également
sous forme de poudre et doit étre dilué pour obtenir une solution a 1% {10 mg/m]).
La dose moyenne de sommeil est d’environ 1 mg/kg. Il est vraisemblable que les
malades auront plus tendance a se plaindre d’une douleur pendant l'injection,
méme si laiguille est bien en place, bien que la douleur ne soit pas en général tres
aigué. La douleur est plus fréquente quand de petites veines du dos de la main sont
utilisées.

Lorsque le malade a perdu conscience, arrétez 'injection de barbiturique. Chez les
sujets 4gés ou malades, le temps de circulation entre le bras et le cerveau est long;
injectez donc plus lentement pour éviter un surdosage. Aprés l'induction, c’est a
vous que revient la responsabilité de protéger les voies aériennes et la respiration
du malade. Dans la plupart des cas, vous devrez mettre en place une sonde
trachéale.

L'induction par la kétamine est semblable, en principe, a 'induction par le thio-
pental, et les mémes précautions sont a prendre. La dose moyenne d’induction est
de 1-2 mg/kg (les préparations standards sont de 50 mg/ml et de 100 mg/ml, mais
soyez certain de laquelle des deux vous disposez). L'aspect du malade, lorsqu’il
perd conscience, est différent de celui que donnent les barbituriques, et le malade
peut sembler ne pas étre «endormi». Les yeux peuvent rester ouverts, mais le
malade ne répondra plus a votre voix ou a vos ordres, ou a des stimulus doulou-
reux. Si vous essayez d’introduire une sonde oropharyngée a ce stade, le malade la
recrachera vraisemblablement. Le tonus musculaire des machoires persiste habi-
tuellement aprés I’administration de kétamine, de méme que le réflexe de toux. La
liberté des voies aériennes n’est pas garantie car si la régurgitation ou le vomisse-
ment du contenu gastrique se produit, il existe toujours un grave danger d’aspira-
tion dans les poumons.

Apres induction par la kétamine, vous pouvez décider de procéder a une anesthésie
classique par inhalation, avec ou sans relaxants et intubation. Pour de courtes
interventions, on peut augmenter les doses de kétamine par voie intraveineuse ou
intramusculaire aprés quelques minutes, pour empécher le malade de réagir 2 une
stimulation douloureuse. Cette méthode d’anesthésie est simple, mais ne provo-
que pas de relichement musculaire et la kétamine n’est pas un produit bon mar-
ché. Sivos réserves sont limitées, essayez de la garder pour les cas dans lesquels il y
a peu d’autres solutions satisfaisantes, par exemple pour de courtes interventions
chez des enfants quand l’acces des voies aériennes peut étre difficile.
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Induction avec des
appareils «draw-over »

Iinduction intramusculaire

La kétamine peut également étre administrée en injection intramusculaire pour
induire 'anesthésie. Avec une dose de 6-8 mg/kg, I'induction a lieu en quelques
minutes, suivie par 10-15 minutes d’anesthésie chirurgicale. A 8 mg/kg, la kéta-
mine provoque une augmentation marquée des sécrétions salivaires nécessitant
une injection d’atropine (qui peut étre mélangée avec la kétamine). Par la suite, on
peut augmenter les doses de kétamine par voie intramusculaire ou intraveineuse,
si nécessaire. Par voie intramusculaire, les effets durent plus longtemps et dispa-
raissent plus lentement. Si la kétamine est utilisée comme seul agent anesthési-
que, les malades se plaignent parfois aprés coup de réves tres imagés et d’hallucina-
tions dont la fréquence peut étre diminuée en administrant du diazépam soit avant
I’anesthésie, soit a la fin; elles ne se produisent pas si la kétamine n’est utilisée que
pour linduction et si elle est suivie par un anesthésique classique.

Induction par inhalation

C’est la technique de choix pour induire 'anesthésie quand les voies aériennes du
malade sont difficiles a protéger. Dans ce cas, si vous utilisez une induction par
voie intraveineuse, le patient peut mourir d’hypoxie si vous étes dans l'incapacité
de ventiler les poumons. A-Vopposé, I'induction par inhalation ne peut avoir lieu
que si le malade a des voies aériennes libres, par lesquelles ’anesthésique peut
passer. Si les voies aériennes s’obstruent, le malade cessera d’absorber davantage
d’anesthésique et la redistribution du médicament dans l’'organisme rendra ’anes-
thésie plus légere. L’obstruction aura alors le temps d’étre levée. L'induction par
inhalation est également préférée par certains enfants qui n’aiment gueére les injec-
tions.

L'induction par inhalation est une technique essentielle qui devrait étre pratiquée
régulierement; en dépit de nombreuses difficultés a envisager, elle est simple et ne
demande que de la patience, de l'attention et une bonne observation. Pour l'induc-
tion par inhalation, on peut utiliser soit 'appareil «draw-over», ou un appareil a
alimentation continue (Fig. 6.2), mais les techniques en sont un peu différentes.

Les agents recommandés pour I'induction par inhalation avec des appareils « draw-
over» sont 1’éther (par exemple, avec un évaporateur EMO, Afya ou PAC), ’halo-
thane et le trichloréthyléne (ces deux gaz avec, par exemple, un évaporateur PAC
ou d'un Oxford miniature). Si vous disposez d’oxygeéne, il faut 'amener avec une
piece en T, comme indiqué a la Fig. 7.9, page 68. Les appareils «draw-over» et le
circuit respiratoire sont assemblés comme indiqué a la Fig. 7.7, page 65. Si l'on
utilise de I’halothane ou du trichloréthyléne, 1’évaporateur doit se trouver en aval
de I’évaporateur a éther.

L’induction la plus douce s’effectue en appliquant un masque facial adhérant bien
au visage et en commencant l'induction avec de ’halothane (ce qui est préférable)
ou du trichloréthyléne. Augmentez progressivement la concentration, par exemple
de 0,5% toutes les cing respirations, jusqu’a ce que le malade soit endormi (maxi-
mum 2-3% d’halothane ou 1,5% de trichloréthyléne). Ouvrez lentement larrivée
d’éther et augmentez la concentration de 1% toutes les cinq respirations. L'effet
stimulant de 1’éther sur la respiration augmentera a la fois son absorption et celle
de I’halothane ou du trichloréthyléne. Si le malade tousse ou retient sa respiration,
réduisez immédiatement la concentration d’éther d’un tiers et essayez a nouveau.
Quand vous avez atteint 8% d’éther, arrétez de donner l'autre agent. Vous pouvez
alors procéder a la laryngoscopie et a U'intubation aprés avoir approfondi a nouveau
Vanesthésie, en augmentant la concentration d’éther jusqu’a atteindre environ
15%. Surveillez l'apparition d’une paralysie des muscles intercostaux inférieurs
vous indiquant que l'anesthésie est assez profonde. L’addition d’oxygene est a
conseiller, au moins jusqu’a ce que l'intubation ait été effectuée. Si votre essai
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Fig. 6.2 Appareils pour anesthésie par inhalation. (A) Systéme «draw-over»; (B) appareil a
alimentation continue {de Boyle).
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Induction avec un
appareil de Boyle

d’intubation ne réussit pas, réappliquez le masque facial et approfondissez 1’anes-
thésie 4 nouveau en vue d’une deuxiéme tentative. Si 'intubation reste impossi-
ble, mais que vous puissiez maintenir les voies aériennes libres tout en utilisant
un masque facial, vous pouvez commencer 4 donner I'anesthésique avec le mas-
que, en utilisant de 1’éther a 7-10% pour obtenir un relichement, si cela est
nécessaire. Dans le cas contraire, réduisez la concentration d’éther a2 6%. A cette
concentration, votre patient peut se passer d'un apport d’oxygeéne sauf s’il s’agit
d'un tout petit enfant, d'un grand vieillard, d’'un malade en trés mauvais état ou
trés anémique.

Prenez des précautions particulieéres si ’halothane et le trichloréthylene sont utili-
sés ensemble comme produits de remplacement de 1’éther, car ils dépriment tous
deux les fonctions cardiaques et respiratoires. De I’oxygeéne devrait étre donné dans
toute la mesure du possible; en outre, s’il n’y a pas de contre-indication tenant aux
voies aériennes, il faut administrer un myorelaxant pour I'intubation. Si vous ne
disposez pas d’oxygene pour supplémenter le mélange halothane/trichloréthyléne,
il faut recourir a la ventilation controlée (VPPI).

Vérifiez d’abord votre appareil en vous assurant que vous avez suffisamment de gaz
pour la durée de 'anesthésie (voir la liste de controle a I’annexe 2). L’oxygene doit
étre utilisé a une concentration de 30% minimum pour pallier un éventuel man-
que de précision des rotameétres. Si vous utilisez du protoxyde d’azote, réglez le
débit gazeux sur les rotamétres a 3 litres/min. d’oxygeéne et 6 litres/min. de proto-
xyde d’azote si vous utilisez une valve anti-retour. Avec un circuit respiratoire de
Magill, ces débits peuvent étre ramenés a 2 litres/min. d’oxygene et 4 litres/min.
de protoxyde d’azote. Si vous utilisez de I’halothane comme agent volatil principal,
placez le masque sur le visage du malade et augmentez progressivement la concen-
tration d’halothane jusqu’a un maximum de 3%, en la ramenant a 1,5% une fois
que le malade est bien endormi ou aprés l'intubation. Si vous utilisez de 1’éther
(sans halothane) comme agent volatil, il est plus facile d’ouvrir l'arrivée d’éther a
partir de la cuve de Boyle avec le masque facial maintenu a environ 30 cm au-
dessus du visage du malade. En abaissant progressivement le masque pendant la
minute suivante, vous augmenterez lentement la concentration d’éther dans le gaz
inspiré, et le masque sera généralement bien toléré. Quand il est au contact du
visage, augmentez lentement la concentration d’éther pendant quelques minutes.
Le malade sera prét pour l'intubation lorsqu’apparaitra la paralysie des muscles
intercostaux.
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7.
Appareils utilisés pour
’anesthésie par inhalation

Evaporateurs

Appareils «<draw-over»

Deux éléments essentiels sont nécessaires pour l’anesthésie par inhalation «draw-
over » : un systéme d’évaporation pour anesthésique et un ballon autogonflable ou
un soufflet pour ventiler les poumons du malade. IIs doivent étre reliés entre eux et
au malade par un systéme respiratoire comprenant une ou plusieurs valves anti-
retour (pour empécher 'expiration par ’évaporateur). Le circuit respiratoire doit
étre reli€é aux voies aériennes du malade au niveau de son orifice de sortie par une
valve expiratoire et un masque facial ou une sonde trachéale, et 'orifice d’admis-
sion doit étre ouvert a l'air libre pour permettre a l'air de pénétrer soit par leffort
inspiratoire du malade, soit par la détente du ballon. Différents types d’appareils
existent dans le commerce pour l'utilisation «draw-over »; quelques exemples en
sont donnés a la Fig. 7.1.

Pour qu’un systéme «draw-over » soit efficace et str, ’évaporateur doit offrir une
faible résistance au passage des gaz {puisque de lair doit y étre aspiré par 'inspira-
tion du malade), et il doit pouvoir débiter avec précision la concentration deman-
dée de vapeur malgré les larges fluctuations de débit qui se produisent pendant la
période inspiratoire. La liste des évaporateurs actuellement utilisés comprend I’E-
MO (Epstein, Macintosh, Oxford), I’'OMYV (Oxford Miniature Vaporizer), ’Afya et
la série des PAC (Fig. 7.2 et 7.3}. L'OMV et I'’EMO ont des applications trés larges
étant donné qu’ils peuvent étre utilisés avec des systémes a alimentation continue.
Des évaporateurs ayant une forte résistance interne (par exemple la série des
«Tec», le flacon de Boyle, et I'évaporateur Driger) sont totalement inadaptés a
I’emploi en «draw-over » et ne doivent jamais étre utilisés pour des anesthésies de
ce type, car le malade ne peut respirer par leur intermédiaire.

Quand un liquide anesthésique volatil s’évapore, il y a une déperdition de chaleur,
liée a I’évaporation. Si cette perte de chaleur n’est pas compensée, 1’évaporateur et
son contenu se refroidiront, ce qui provoquera trés vite une chute rapide de la
concentration de la vapeur délivrée, car la pression de vapeur de l’anesthésique
baisse avec la température. Pour éviter cet inconvénient, ou pour en minimiser les
effets, la plupart des évaporateurs «draw-over» ont un systéme de compensation
ou de régulation thermique, ou les deux. La régulation thermique est obtenue par
I’adjonction dans 1’évaporateur d’'une substance ayant une chaleur spécifique éle-
vée (habituellement du cuivre ou de l’eau) et qui par conséquent, résiste aux chan-
gements brusques de température. La thermocompensation est obtenue en incor-
porant dans le montage de ’évaporateur une valve thermostatique qui contrdle la

! Dans certains cas, les appareils décrits dans ce chapitre (et partout ailleurs dans le manuel)
portent le nom du fabricant ou un nom commercial. Mais ceci ne signifie pas que ce type de
matériel soit approuvé ou recommandé par I'OMS ou l'auteur de préférence a d’autres appa-
reils du méme type et non mentionnés ici. En fait, le matériel auquel il est fait référence ici
est plutdt celui, qui a la connaissance de l'auteur, est habituellement utilisé dans des hépi-
taux de district ayant des ressources limitées. Au cas ol un autre matériel serait couramment
utilisé, I’'OMS souhaiterait en étre informée de fagon a inclure une description de son emploi
dans une future édition de ce livre.
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Fig. 7.1 Systemes d’anesthésie «draw-over».

quantité d’air pénétrant dans la chambre d’évaporation et maintenant a un niveau
constant la concentration de vapeur libérée. Les évaporateurs 4 éther EMO et Afya
comportent tous deux une thermocompensation et une régulation thermique,
l'eau étant le réservoir de chaleur (les évaporateurs neufs sont expédiés par la
fabrique avec le réservoir d’eau vide, et le premier utilisateur doit le remplir en
suivant les instructions fournies). La valve de thermocompensation de ’'EMO est
automatique et peut étre vue a travers un petit hublot placé au sommet de ’évapo-
rateur; on peut également voir si celui-ci se trouve dans ses limites thermiques
d’utilisation, 10-30° C (Fig. 7.4). Pendant I'emploi normal, une bande noire doit
apparaitre dans le hublot. Si I’évaporateur surchauffe, par exemple s'il est laissé au
soleil, un jour chaud, une bande rouge apparait, et I’évaporateur doit étre refroidi
avant emploi. Si I’évaporateur se refroidit trop, par exemple s’il est laissé dans la
soute a bagages d’un avion, la bande noire disparait et seul un disque d’aluminium
est visible; le vaporisateur doit alors étre réchauffé avant emploi. Si la bande noire
n’apparait pas et que l’évaporateur ne semble pas se refroidir, il est possible que la
valve de thermocompensation (valve TC) se soit brisée et qu‘il faille la remplacer
{la vie normale d’une valve est d’environ dix ans). Son remplacement est relative-
ment simple et il n’est pas nécessaire de retourner 1’évaporateur au fabricant.
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Fig. 7.2 Evaporateurs «draw-over» (EMO et OMV). (1) Orifice d’arrivée, (2) orifice de sortie,
(3} commande de concentration, (4) bac a eau, (5) valve thermocompensatrice, (6) chambre
d’évaporation, (7) orifice de remplissage de I'eau, (8) orifice de remplissage de I'anesthésique,
(9) indicateur de niveau de I’anesthésique.

La thermocompensation de l’évaporateur Afya s’effectue manuellement; en tour-
nant une manette, la température de 1’éther apparait sur une échelle. Un thermo-
meétre est incorporé a I’évaporateur. Les évaporateurs de la série PAC comportent
une thermocompensation automatique et la vérification de leur précision ne peut
étre effectuée que par le représentant du fabricant. L’OMV ne possede pas de
thermocompensation compléte, mais les changements de température sont com-
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Fig. 7.3 Evaporateurs «draw-over» (Afya et PAC). (1) Commande de concentration,
(2) thermométre, (3) commande marche/artét, (4) orifice de remplissage de I’éther, (5) jauge
du niveau de I'éther, (6) orifice de sortie et valve uni-directionnelle, {7) chambre d’'évapora-
tion, (8) cuve d’eau chaude, {9) orifice de vidange de I’éther, (10) valve thermocompensatrice,
(11) orifice pour enrichissement en oxygéne.
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Les circuits respiratoires
— et une note
importante sur les valves

Trop froid ou piéces qui
doivent étre remplacées

Fig. 7.4 Valve thermocompensatrice et indicateur de température sur I'évaporateur EMO.

pensés par I’emploi d’'un systéme de régulation thermique basé sur un mélange
d’eaun et d’antigel, placé au centre de I’évaporateur pendant la fabrication et dont
l'usager n’a plus a se préoccuper. Les concentrations débitées par ’évaporateur
sont indiquées par une aiguille qui se déplace sur une échelle graduée.

Il est possible de brancher deux évaporateurs en série, mais ne reliez jamais un
évaporateur contenant de I’halothane a l'orifice d’entrée de ’EMO, ce qui provo-
querait rapidement une corrosion importante. Il est possible de brancher sans
aucun danger un évaporateur a halothane, tel qu'un OMYV, a l'orifice de sortie de
EMO (Fig. 7.5). En fait, 'OMV a été congu pour étre utilisé de cette fagon.

Pendant I'anesthésie, il peut étre nécessaire de remplir a nouveau I’évaporateur de
liquide anesthésique. Il vous faut d’abord placer la manette de commande en posi-
tion zéro avant d’ouvrir l'orifice de remplissage. Si vous ne le faisiez pas, de lair
pénétrerait dans la chambre d’évaporation et une concentration dangereusement
élevée d’anesthésique serait délivrée au malade. Pour la méme raison, vous ne
devez jamais employer un évaporateur qui n’a pas de bouchon de remplissage ou
sur lequel il existe une possibilité de pénétration accidentelle de I’air, par exemple
si la jauge de remplissage a son hublot cassé.

Le but d’un systéme respiratoire (précédemment appelé le circuit respiratoire) est
d’amener au malade une vapeur anesthésique a partir de l’évaporateur, de faire
passer les gaz expirés par le malade dans I’air ambiant, et de pouvoir pratiquer une
ventilation contrdlée (VPPI) quand des myorelaxants sont administrés, ou pour
une réanimation. La circuit comprend diverses valves: une valve sert a relier les
voies aériennes du malade au systéme; une ou deux autres valves sont placées sur
le ballon, et certains évaporateurs, comme 1’Afya et les systemes PAC, ont leurs
propres valves anti-retour.
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Fig. 7.5 L’OMV raccordé a l'orifice de sortie de 'EMO.

En principe, dans un circuit respiratoire il faut au moins deux valves pour assurer
la circulation des gaz dans le sens voulu. Une valve expiratoire universelle (voir
Fig. 2.9, page 24) placée a l'extrémité du systéme, du c6té relié au malade, garantit
que, pendant la ventilation spontanée ou controlée, le gaz parviendra toujours au
malade a partir de I’évaporateur et sera évacué dans l'air ambiant {ou dans un
systeme antipollution). Il vous est fortement recommandé d’utiliser une valve
expiratoire universelle pour tous les malades. (Faites attention de ne pas confondre
la valve Ambu E1 {anesthésie) avec la valve E2 (réanimation seulement) (Fig. 7.6).
La valve E2 n’a aucune utilité en anesthésie, car elle permet au malade de respirer
dans l'air ambiant a partir de I’aval du systéme. La valve anesthésique comporte a
I'intérieur deux jeux de valves jaunes, la valve de réanimation une seulement.)

Une deuxiéme valve anti-retour est nécessaire pour empécher les gaz de passer
dans ’évaporateur, et non pas vers le malade, pendant la VPPL. Dans les systémes
Afya et PAC, cette deuxiéme valve est rattachée ou incorporée a l’évaporateur
lui-méme (voir @) a la Fig. 7.3, page 61) et le BAGS (ballon autogonflable/soufflet)
peut étre fixé sur une piéce en T. L'EMO n’a pas de valve anti-retour incorporée et
doit étre de ce fait branché en série avec le BAGS, qui n’a pas sa propre valve et peut
empécher les gaz de revenir vers l"évaporateur (Fig. 7.7).

Les tuyaux du circuit, évaporateurs et ballons sont solidarisés par des embouts
coniques en métal ou en plastique {ISO 22 mm de diameétre; conicité 1°). Les
raccordements doivent étre effectués avec fermeté mais sans forcer. Etudiez les
schémas des systeémes respiratoires a la Fig. 7.7. Pour vous aider a comprendre le
fonctionnement de la valve expiratoire dessinez vous-méme un schéma a partir des
instructions du fabricant. Si vous n’étes pas certain du montage du systéme, es-
sayez de souffler dedans vous-méme (les évaporateurs étant débranchés!).

Quelques-uns des différents types de BAGS qu’on peut se procurer sont présentés a
la Fig. 2.8, a la page 23. Tous les BAGS ont une valve anti-retour placée en amont;
les gaz peuvent pénétrer dans le BAGS par l'intermédiaire de cette valve mais ils
doivent passer par l’autre extrémité pour atteindre le malade. Le soufflet gonflable
d’Oxford a également une valve anti-retour placée en aval.

Le soufflet d’Oxford doit étre placé dans le systéeme respiratoire entre I’évaporateur
et la valve expiratoire. Pendant qu'il est entreposé, le soufflet est maintenu en
position basse par un petit crochet situé a l'intérieur et que 1’on relache en pous-
sant vers le haut la manette située au sommet du soufflet. Un ressort interne
maintiendra alors le soufflet a environ un tiers de sa capacité maximum. Le malade
peut inspirer librement a travers le soufflet. Du fait que le systéme offre une faible
résistance au passage de l'air, on n’observera qu’un petit mouvement du soufflet
car lair y péneétre presque aussi vite qu'il le quitte quand le malade respire.
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Fig. 7.6 Types de valves Ambu.

Pendant la ventilation controlée, soulevez le soufflet légerement au-dessus de la
position «repos» et pressez pour insuffler les poumons du malade. Le début de
I'inspiration doit étre assez vif pour s’assurer que la valve expiratoire claque bien
en position inspiratoire. Ne déprimez pas le soufflet trop 2 fond 2 la fin de l'inspira-
tion, sinon le crochet s’engagera ct bloquera le soufflet en position basse. Il n’est
pas nécessaire de soulever le soufflet jusqu’a sa capacité maximum car le volume
délivré serait alors de 2 litres, bien supérieur aux besoins du malade. A la base du
soufflet, il existe un petit robinet ou un embout ou est indiqué « orifice d’oxyge-
ne», qui avait été prévu a 'origine pour permettre I’adjonction d’oxygéne pendant
la réanimation. Il n’est pas compatible avec les valves expiratoires universelles
modernes et ne devrait pas étre utilisé (pour la technique recommandée d’adjonc-
tion d’oxygene avec un BAGS, voir Fig. 2.10, page 25). Pour utilisation en pédiatrie,
il existe des soufflets de petit volume qui peuvent étre adaptés comme celui de
l’adulte au méme socle et aux mémes valves.

Pour permettre a une valve expiratoire universelle de fonctionner de facon appro-
priée avec un soufflet d’Oxford, vous devez mettre la valve anti-retour placée en
aval du ballon hors circuit; ¢’est-a-dire la valve située a I'extrémité «malade» du
soufflet, en placant l'aimant fourni avec le ballon au-dessus de la valve, ce qui
souleve son clapet. Une solution permanente est de simplement retirer le clapet de
la valve. Si vous ne mettez pas cette valve hors circuit, la valve expiratoire peut se
bloquer et le patient serait alors en danger.

Dans certains hopitaux, il est possible qu’il n’y ait pas de valve expiratoire univer-
selle mais seulement une valve de Heidbrink (également appelée valve pop-off).
Cette valve n’a pas de mécanisme empéchant les gaz expirés par le malade de
retourner vers le BAGS. Elle n’est pas recommandée pour la VPPI, mais elle peut
étre utilisée en ventilation spontanée avec un soufflet d’Oxford (mais pas avec un
autre BAGS). Dans ces conditions, il faut disposer des deux valves du ballon d’Ox-
ford; il faut donc enlever 'aimant placé au-dessus de la valve aval et le placer sur
son support. La valve peut alors fonctionner librement, ce qui empéchera les gaz
expirés par le malade de retourner vers le soufflet (Fig. 7.8).
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Fig. 7.7 Systémes respiratoires (OIB, soufflet gonflable d’Oxford).
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Valve de Heidbrink

Les ballons Ambu, Cardiff, Laerdal, et des ballons similaires peuvent étre utilisés
de la méme facon que le soufflet d’Oxford. Une valve d’admission est incorporée au
ballon; elle permet aux gaz ou a l'air ambiant de pénétrer par une extrémité. Pour
I'anesthésie, cette valve est raccordée par un tuyau a l’évaporateur. Ce type de
ballon doit toujours étre utilisé avec une valve expiratoire universelle, et jamais
avec une valve de Heidbrink ou de «réanimation seule ». Certains ballons ont un
orifice qui peut étre relié directement a une arrivée d’oxygéne mais, comme avec le
soufflet d’Oxford, ce n’est pas recommandé pour un enrichissement en oxygéne; il
faut utiliser a la place une piéce en T et un réservoir.

Dans les systémes Afya et PAC, une valve anti-retour est incorporée a 1’évapora-
teur lui-méme et le BAGS est fixé 2 un socle en T, ce qui le rend plus facile a
manier quun ballon (Fig. 7.7). Une valve expiratoire universelle doit toujours étre
utilisée, aussi bien en ventilation spontanée qu’en VPPI.

Otez I'aimant

WHO 89142

Fig. 7.8 Utilisation de la valve de Heidbrink avec le soufflet d’Oxford aprés retrait de l'ai-
mant.
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L’air contient 20,9% d’oxygéne et il est donc parfaitement suffisant pour oxygéner
un sujet bien portant qui regoit une anesthésie «draw-over», en particulier si
I’éther (qui stimule a la fois la respiration et le débit cardiaque) est utilisé ou si une
ventilation contrélée est pratiquée avec une anesthésie générale légére et un myo-
relaxant.

Si le sujet est trés jeune, trés agé ou tres fragile ou si des agents qui provoquent une
dépression cardiorespiratoire, comme 1’halothane, sont administrés, il faut alors
toujours ajouter de l'oxygene. On dispose toujours d’oxygeéne, ne serait-ce qu’en
quantité limitée. L’air (le gaz porteur) contient déja 20,9% d’oxygene et ’adjonc-
tion d’oxygeéne est trés économique du fait qu’a raison d’un litre/min. seulement,
la concentration en oxygeéne dans le gaz inspiré peut s’élever jusqu’a 35%—40%.
Avec un enrichissement en oxygeéne de 5 litres/min., on obtient une concentration
de 80%. L'oxygene de qualité industrielle, par exemple celui utilisé pour la soudu-
re, convient parfaitement pour l’enrichissement d'un systéme «draw-over » et a été
largement utilisé a cette fin (l'oxygéne industriel et médical sont tous deux prépa-
rés suivant le méme procédé — la distillation fractionnée de l'air liquide).

Pour ajouter de I'oxygéne au systéme respiratoire, utilisez une pi¢ce en T et un
tube réservoir fixés a I’entrée de "évaporateur (Fig. 7.9). Si vous ne disposez pas
d’une piéce en T ni d'un tube réservoir, une solution simple de remplacement
consiste a utiliser un petit tuyau a oxygeéne que l’on introduit dans un tuyau plus
large ({Fig. 2.10B, page 25). Branchez la piéce en T et le tube réservoir {ou votre
arrivée improvisée) a l'entrée de 1’évaporateur et ouvrez l'arrivée d’oxygéne. De
cette fagon, I'oxygeéne qui s’échappe de la bouteille pendant l’expiration n’est pas
perdu, mais il est emmagasiné dans le tube réservoir pour la prochaine inspiration.
Le tube réservoir doit évidemment s’ouvrir dans 1’air ambiant a son extrémité libre
et avoir au moins 30 cm de longueur.

Cet appareil ingénieux est basé sur le principe de Venturi, suivant lequel un cou-
rant d’oxygéne entraine l’air ambiant en beaucoup plus grande quantité (1: 10} pour
produire un flux d’air enrichi en oxygéne. En branchant cet appareil a I'entrée du
systéme «draw-over », on fait de ce dernier un systéme a alimentation continue,
les valves du soufflet d’Oxford ou d’'un BAGS similaire empéchant un flux inverse.
L’emploi du systéme EMO en alimentation continue est quelquefois souhaitable
en anesthésie pédiatrique (voir page 111). L’entraineur est raccordé a Varrivée d’o-
Xygéne jusqu’a ce qu’un manomeétre a T.A., fixé sur la tubulure latérale, indique
une pression {amont] de 100 mmHg (13,3 kPa) (Fig. 7.10). Un débit de 10 litres/
min. d’air enrichi l'oxygeéne est alors obtenu — il n’y a pas besoin d’utiliser un
débitmetre séparé — et le systeme peut étre utilisé avec une piéce en T d’Ayre en
anesthésie pédiatrique. Si l’on utilise un soufflet d’Oxford, 'aimant doit étre retiré.

Grice a la mise au point récente d’un filtre moléculaire de zéolithe capable de
séparer 1'oxygéne et I’azote de 1'air ambiant, on dispose maintenant d'une source
relativement compacte d’oxygene dont la seule contrainte est la présence de cou-
rant électrique (Fig. 7.1; voir également Fig. 15.1, page 127). Dans de petits hopi-
taux, l’emploi de ces appareils peut poser des problémes, en particulier celui de
leur maintenance ou l'influence que peut avoir un climat humide, mais ils permet-
tent d’obtenir de l'oxygéne d’une facon relativement fiable sans avoir a transporter
des bouteilles sur de longues distances, a un prix élevé. Des appareils améliorés
vont faire leur apparition. Une autre possibilité, a I’avenir, est un systéme qui
produirait de l’'oxygene chimiquement par décomposition catalytique de ’eau oxy-
génée.

Il existe des normes internationales pour identifier les bouteilles d’oxygéne, nor-
mes d’aprés lesquelles elles devraient étre peintes en blanc; malheureusement ces
normes sont le plus souvent ignorées. Les bouteilles d’oxygéne médical provenant
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Fig. 7.9 Adjonction d’oxygéne avec une piéce en T et un tuyau réservoir.
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des Etats-Unis d’Amérique sont habituellement vertes alors que celles provenant
des pays du Commonwealth sont généralement noires 3 sommet blanc.! Les bou-
teilles d’oxygene industriel devraient étre également facilement reconnaissables,
mais ceci n’est pas toujours le cas. N'utilisez jamais une bouteille pour fournir un
gaz a un malade sans étre str de son contenu.

Oxygéne, et risques  Toute personne travaillant dans une salle d’opération devrait étre consciente des
d’explosion ou  possibilités d’incendie ou d’explosion provoquées par I'emploi de vapeurs anesthé-
d’incendie  siques. Il est important de faire la distinction entre les mélanges gazeux qui sont
inflammables, c’est-a-dire qui peuvent briiler, et ceux qui sont explosifs. Les explo-
sions sont beaucoup plus dangereuses aussi bien pour le personnel que pour les
malades. Des différents anesthésiques pour inhalation mentionnées dans ce livre,
un seulement — 1’éther — est inflammable ou explosif aux concentrations clini-

ques (il est vrai le trichloréthyléne a2 10% brale également dans 'oxygene).

Les mélanges d’éther et d’air aux concentrations employées pour une anesthésie
sont inflammables, mais il n’y a pas de concentration d’éther a laquelle il y arisque
d’explosion quand le mélange n’est fait qu’avec de l'air. Mais le mélange devient
explosif si, a 1’éther est ajouté soit de 'oxygene, soit du protoxyde d’azote.

! En France, les bouteilles d’oxygeéne sont blanches; en Suisse, elles sont bleues.
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Fig. 7.10 Utilisation de 'entraineur de Farman. Sphygmomanométre

En aucun point de 'appareil « draw-over » lui-méme, I’éther ne peut s’enflammer.
Il n’y a donc de risque que 1a ou les gaz expirés par le malade pénétrent dans la
piece, avant que I’éther ne soit dilué dans 'air. Si vous utilisez de l’éther a 3-5%
comme anesthésique en association avec un myorelaxant, il est vraisemblable que
la concentration d’éther dans les gaz expirés par le malade sera inférieure a la plus
faible concentration inflammable (2% ). Quand des gaz inflammables sont utilisés,
ce sont l’appareil a diathermo-coagulation et d’autres appareils électriques qui
risquent le plus de mettre le feu, suivis par I’électricité statique, qui peut surtout
déclencher une explosion en présence d’'un mélange gazeux favorable. Aucune
source de flamme ou d’étincelle ne doit exister dans un rayon de moins de 30 cm
de toute valve expiratoire par laquelle un mélange inflammable ou explosif s’é-
chappe. La diathermie est en général acceptable en dehors de cette «zone de ris-
que», mais si des mélanges explosifs sont utilisés, par exemple éther/oxygeéne ou
éther/protoxyde d’azote/oxygene, la diathermie doit étre évitée. Elle ne doit, natu-
rellement, ne jamais étre utilisée a l'intérieur de la bouche ou du thorax si de
I’éther est employé.

Si possible, votre salle d’opération et votre équipement devraient étre rendus con-
ducteurs (protection antistatique). Ceci est important dans un climat sec, mais
I’est moins dans un climat humide ol joue l'effet conducteur naturel de ’humidité.

Les prises et interrupteurs électriques devraient étre soit étanches aux étincelles
ou situés a au moins un meétre au-dessus du plancher.

Les gaz expirés par le malade devraient étre amenés jusqu’au niveau du sol au
minimum {l’éther est plus lourd que 1'air) depuis la valve expiratoire, par un large
tuyau annelé, ou en dehors de la salle d’opération. Assurez-vous que personne ne se
tient sur le tuyau et que rien ne peut déclencher la combustion des gaz pres de
I’extrémité de ce tube. Si vous utilisez un enrichissement en oxygéne pendant
I'induction, mais non pendant l'intervention, les gaz expirés par le malade cesse-
ront d’étre explosifs dans les trois minutes qui suivront l’arrét de l’adjonction
d’oxygéne.
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Fig. 7.11 Concentrateur d’oxygene.

Appareils a alimentation continue

Les appareils d’anesthésie a alimentation continue (habituellement connus sous le
nom d’appareils de Boyle ou simplement d’appareils a gaz) sont largement utilisés.
Ils sont basés sur l’arrivée d’un gaz médical comprimé, soit a partir de bouteilles
reliés directement a I’appareil ou amené par une tuyauterie depuis une série de
bouteilles de gaz ou d’une réserve d’oxygene liquide situées ailleurs, dans I’hépital.
Les deux gaz le plus communément employés sont I’oxygeéne et le protoxyde d’azo-
te. Les bouteilles sont reliées a l’appareil par un étrier spécial qui empéche l'arrivée
de protoxyde d’azote vers le circuit d’oxygeéne et vice versa — le systéme de témoin
a pointe. Sur certains appareils anciens, ce systéme peut manquer et leur emploi
demande une extréme attention pour éviter des raccordements erronés. Les bou-
teilles contiennent du gaz sous une pression €levée qui est ramenée a la pression de
fonctionnement de l'appareil  d’anesthésie, habituellement 400 kPa
(4 atmospheéres) par un détendeur. Chaque gaz passe alors 4 travers une vanne a
pointeau située a la base du rotameétre. Cette valve contrdle le débit de gaz allant
au malade, une fois la vanne de la bouteille ouverte avec une clé anglaise. Le gaz
passe a travers le rotamétre qui mesure son débit par le déplacement de bas en haut
de petites bobines contenues dans un tube de verre et le long du «compartiment
arriére» situé au sommet de I'appareil, ou il peut étre dérivé vers un évaporateur
pour l'adjonction d’un agent anesthésique volatil {Fig. 7.12). Une commande spé-
ciale est habituellement fournie pour permettre de délivrer au malade un débit
élevé d’oxygeéne en cas d’urgence, et ceci sans passer par les rotameétres et les
évaporateurs. Le gaz est délivré A partir de 'orifice commun situé au sommet ou
sur le devant de l’appareil, auquel le circuit respiratoire est raccordé.
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Sur un appareil de Boyle, les évaporateurs peuvent étre du type étalonné, thermo-
compensé (par exemple Fluotec) ou étre de simples cuves de Boyle généralement
utilisées pour ’éther {Fig. 7.13}. La cuve de Boyle n’est pas étalonnée et son débit
diminue au fur et 3 mesure que 'éther se refroidit. Elle a deux commandes: un
levier qui permet de diriger les gaz depuis le « compartiment arriére » vers I’évapo-
rateur par un tuyau, et un bouton-pressoir qui peut étre enfoncé pour permettre
aux gaz de passer trés prés de ’éther liquide, ou méme d’y barboter. Commencez
toujours avec le bouton en position haute, en augmentant la concentration d’abord
avec le levier, puis en abaissant le bouton-pressoir si nécessaire. Ne laissez jamais
un anesthésique gazeux barboter dans un agent autre que l’éther. Rappelez-vous
qu’avec la cuve de Boyle, le débit n’est jamais étalonné ni constant; il vous faudra
donc surveiller le malade de trés preés. L'éther utilisé dans un appareil de Boyle
produit toujours un mélange gazeux capable d’exploser.

Ce systéme, qui comprend une valve de Heidbrink, est habituellement utilisé sur
les appareils a alimentation continue (Fig. 7.14}. Il ne peut étre utilis€ que pour des
malades respirant spontanément et il demande un débit total de gaz, A partir des
rotametres, approximativement égal a celui du volume minute du malade, par
exemple : protoxyde d’azote 4 litres/min. et oxygéne 2 litres/min. pour un adulte.
Donnez toujours au moins 30% d’oxygeéne pour vous assurer une marge de sécurité
en cas d'imprécision des rotameétres. Si vous désirez pratiquer une VPPI avec un
appareil de Boyle, vous devez utiliser un systéme respiratoire différent; le systéme
Magill peut étre simplement modifié en remplacant la valve de Heidbrink par une
valve expiratoire universelle, comme celle Ambu El ou la valve de Ruben. La
compression du ballon réservoir insufflera alors les poumons du malade. Le malade
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Fig. 7.12 Sens de circulation des gaz dans un appareil a alimentation continue (de Boyle)
avec arrivée de gaz comprimé. (1) Manometres, (2) détendeurs, (3) valves (2 pointeau) de con-
trole d’alimentation, (4) rotamétres, (5) évaporateur calibté, (6) cuve de Boyle, (7) systéme
respiratoire de Magill.
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peut également respirer spontanément a partir du ballon, si bien que le systéme
modifié est utilisable a la fois en respiration contr6lée et en respiration spontanée.

DANGER: N'utilisez pas une valve Laerdal IV, Ambu Mark III, ou d’autres valves
semblables pour un faible débit de dérivation, car elles se bloqueraient dans un
systéme 2 alimentation continue.

Si vous devez pratiquer une VPPI avec un appareil de Boyle et que vous n’ayez pas
la valve expiratoire universelle voulue, d’autres méthodes sont possibles bien que
beaucoup moins efficaces et pratiques.

1.

Si vous utilisez un masque facial, vous pouvez fermer la valve (expiratoire) de
Heidbrink, comprimer le ballon réservoir pour insuffler les poumons, et soule-
ver le coin du masque facial pour permettre au malade de respirer directement
dans l’air ambiant. Il faut une certaine habitude pour ventiler ainsi les poumons
de fagon suffisante.

. Si le malade doit étre intubé, utilisez un raccord trachéal avec un orifice d’aspi-

ration (tel que le raccord de Cobb). Vous pouvez alors insuffler les poumons en
comprimant le ballon et en fermant Vorifice ouvert avec votre doigt, que vous
retirerez pour l'expiration.

Pour de brefs instants seulement (moins de 5 minutes}, vous pouvez ventiler
avec un systéme de Magill en vissant la valve de Heidbrink a moitié et en
comprimant le ballon pour insuffler les poumons. Les gaz s’échappent a travers
la valve aussi bien pendant I'inspiration que l’expiration. Mais cette méthode
n’est pas tres efficace car un volume élevé de gaz frais d’au moins 10-15 litres/
min. est nécessaire, ce qui épuisera rapidement votre réserve. Il y a également
une quantité importante de gaz expirés qui sont réinspirés, ce qui est néfaste

pour le malade. Q:P

FLUOTEC Mk 1l

?
J

FLUOTEC Mk Il

BOYLE'S BOTTLE

Fig. 7.13 Quelques évaporateurs utilisés sur des appareils a alimentation continue, avec
alimentation en gaz comprimé.
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Gaz frais

Ballon réservoir
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Vérification de vos
appareils

Monté sur I'appareil
Fig. 7.14 Systéme respiratoire de Magill.

Avant de commencer une anesthésie, vous devez soigneusement vérifier l'appareil
en vous reportant a la liste de contréle de 'annexe 2 (dont une copie devrait étre
fixée en permanence sur votre appareil). Assurez-vous que vous avez assez de gaz
comprimé pour 'opération et au moins une bouteille d’oxygéne de réserve. Vous
devez également disposer d’'un BAGS avec lequel vous ventilerez les poumons si
votre appareil tombe en panne. Vérifiez également tout autre équipement indis-
pensable comme le laryngoscope et ’aspirateur. Montez ensuite le systéme respi-
ratoire et vérifiez qu’il ne fuit pas en placant votre main sur l'extrémité et en
comprimant le ballon réservoir. Aucune fuite de gaz ne doit étre possible si la valve
de Heidbrink est fermée. (Souvenez-vous qu'il vous faut ’ouvrir & nouveau par la
suite!) Une fois par mois au moins, vérifiez I'ensemble de I’appareil et tous les
tuyaux. Assurez-vous qu'il n’y a pas de fuite en passant de 1’eau savonneuse sur
tous les points suspects et en observant s’il y a formation de bulles lorsque vous
ouvrez la manette des gaz. Les appareils a alimentation continue fuient plus facile-
ment car les gaz y sont maintenus sous des pressions relativement élevées.

Tous les types d’appareils doivent étre rangés dans un endroit propre et non pous-
siéreux, a l’abri des températures extrémes; ils seront couverts s’ils ne sont pas
utilisés. Les évaporateurs doivent étre vidés de leur anesthésique s’ils risquent
d’étre inutilisés pendant une semaine ou plus. Obturez tout orifice de gaz ou tout
orifice de tuyau avec un bouchon ou un embout pour empécher la pénétration
d’insectes. Le nettoyage, l'inspection et l’entretien régulier de votre matériel vous
familiariseront avec lui, et vous aideront de plus a le maintenir en bon état. Es-
sayez d’évaluer quand de nouvelles piéces seront nécessaires et commandez-les
bien a l’avance, avant que l’appareil ne tombe en panne et ne vous donne des
ennuis.
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Exemples de techniques

d

‘anesthésie générale

Avec intubation,
relachement musculaire
et ventilation artificielle

Ce

chapitre contient des exemples de techniques d’anesthésie générale valables

pour de petits hopitaux ou des hopitaux de taille moyenne. Les descriptions doi-
vent étre considérées plutét comme des indications que comme des instructions a
suivre rigoureusement {pour plus d’informations sur les produits recommandés,
voir chapitre 9).

Anesthésie générale par inhalation

On peut la considérer comme une technique universelle valable pour toute opéra-
tion chez un malade adulte durant plus de 20 minutes, en particulier lorsqu’un
réveil rapide est nécessaire. Elle est contre-indiquée quand on peut s’attendre a des
difficultés d’intubation. En pareil cas, utilisez une technique d’induction par
inhalation/intubation (par exemple comme indiqué aux pages 54 a 57), et reprenez

les

opérations a partir du point 4.

. Pré-oxygénez le malade en lui donnant a respirer une concentration élevée

d’oxygéne pendant au moins 3 minutes, soit 10 respirations d’oxygeéne pur a un
débit de 10 litres/min., en utilisant un masque facial moulant bien le visage. De
cette facon, 'apport d’oxygene permettra au malade de rester bien oxygéné
méme si 'intubation trachéale prend plusieurs minutes.

Induisez I’anesthésie avec une dose de sommeil de thiopental, habituellement
4-5 mg/kg pour un adulte, injecté par voie intraveineuse pendant 30-45 s.

. Intubez la trachée apres avoir obtenu un reldichement avec du suxaméthonium

(1 mg/kg). Ventilez avec 10% d’éther dans de V'air pendant 3 minutes pour
établir une anesthésie par inhalation.

. Quand les effets du suxaméthonium se dissipent, généralement aprés 3—5 min.,

donnez une dose voulue d’'un relaxant «non-dépolarisant», comme l’alcuro-
nium ou la gallamine.

. Ventilez avec 3% d’éther dans de 1’air en utilisant un systéme «draw-over» et

une VPPI; la thermocoagulation est possible. De 'halothane a 1-1,5% ou du
trichloréthyléne a 0,5-1% peuvent étre utilisés a la place d’éther, mais dans ce
cas une adjonction d’oxygene est fortement conseillée.

. Cing minutes avant la fin de l'intervention, coupez l’arrivée d’éther et ventilez

avec de lair.

A la fin de l'intervention, annulez les effets relaxants avec 2,5 mg de néostigmi-
ne plus 1 mg d’atropine données par voie intraveineuse. Le relichement muscu-
laire ne peut étre annulé pendant les 20 minutes qui suivent ’administration
des médicaments. Vous devriez normalement attendre jusqu’a ce qu’apparais-
sent des signes de retour du tonus musculaire, comme de petits mouvements
respiratoires, avant de donner la néostigmine et l’atropine.
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Avec intubation et
respiration spontanée

Sans intubation

Kétamine donnée par
voie intraveineuse ou
intramusculaire comme
seul anesthésique

8. Continuez d’assister la respiration jusqu’a ce que le malade respire profondé-
ment et régulierement et que les muqueuses soient rosées.

9. Placez le malade en position latérale et extubez-le quand il est réveillé, apres
aspiration soigneuse des sécrétions de la bouche et du pharynx.

C’est une autre possibilité pour les opérations durant plus d’une heure et ne de-
mandant pas de relichement.

1. Pré-oxygénez le malade comme ci-dessus.
2. Induisez ’anesthésie avec une dose de sommeil de thiopental.

3. Intubez le malade aprés avoir obtenu un relachement musculaire avec du suxa-
méthonium. Si vous utilisez de 1’éther, ventilez avec 10% d’éther dans de lair
jusqu’a ce que la respiration reprenne et diminuez alors progressivement la
concentration d’éther jusuqu’a 6%. Le but de cette manceuvre est de donner une
«charge » d’éther au malade pendant que le suxaméthonium agit encore, pour
éviter qu'il tousse et s’agite quand la respiration réapparaitra.

4. Laissez le malade respirer spontanément soit de ’halothane a 1% plus du trich-
loréthyléne 4 0,5% avec enrichissement en oxygene, a raison de 1 litre/min. ou
de l’éther a4 6% dans de Vair.

5. A la fin de l'intervention, extubez le malade soit quand il est encore profondé-
ment anesthésié (augmentez la concentration d’anesthésique dans le gaz inspiré
jusqu’a 10% d’éther ou 3% d’halothane pendant 2 minutes avant ’extubation)
ou quand il est réveillé. Extubez toujours, le malade étant en position latérale,
apres aspiration soigneuse des sécrétions de la bouche et du pharynx.

L’intubation peut ne pas étre nécessaire chez les malades qui seront anesthésiés
pour une intervention de 10 minutes ou moins. De tels malades doivent néan-
moins étre préparés convenablement et étre a jeun avant 'opération. Rappelez-
vous qu’il n'existe aucune anesthésie «mineure ».

1. Placez le malade dans la position latérale qui donne le meilleur acces au siége de
I'intervention.

2. Induisez l’anesthésie avec une dose de sommeil de thiopental.

3. Laissez le malade respirer par un masque facial de ’halothane plus du trichloré-
thyléne dans de l’air enrichi en oxygene. Notez que si vous ne disposez que
d’éther comme agent pour 'inhalation, il est plus rapide de pratiquer une intu-
bation car il faudra au moins 15 minutes pour que le malade s’endorme avec de
I’éther donné avec un masque facial.

Anesthésie a la kétamine

Cette technique convient lorsqu’un relachement musculaire n’est pas nécessaire,
particulierement chez les enfants. C’est également une technique «de repli» tres
valable si votre appareil 3 inhalation {ou votre arrivée de gaz pour un appareil de
Boyle} tombe en panne ou si vous avez a donner une anesthésie générale sans
appareil d’inhalation, par exemple sur les lieux d’un accident, pour dégager un
blessé qui est resté coincé.

1. Donnez un sédatif et de l'atropine en prémédication (voir page 50).
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Kétamine en perfusion
comme élément d’une
technigue d’anesthésie
équilibrée, avec
relachement musculaire

2. Mettez en place une aiguille ou une canule intraveineuse a demeure (chez un
enfant qui se débat, il est préférable d’attendre que la kétamine ait été donnée
par voie intramusculaire).

3. Donnez de la kétamine a raison de 8 mg/kg par voie intramusculaire ou
1-2 mg/kg par voie intraveineuse {(mélangée avec une dose voulue d’atropine, si
cette derniere n’a pas déja été donnée en prémédication). '

4. Apreés une injection intraveineuse de kétamine, le patient sera prét pour l'inter-
vention en 1-2 min., et en 3—5 min. aprés intramusculaire.

5. Augmentez les doses de kétamine si le malade répond a des stimuli douloureux.
Administrez la moitié de la dose intraveineuse ou le quart de la dose intramus-
culaire initiales.

6. Alafin de Vintervention, tournez le malade en position latérale pour surveiller
son réveil dans un endroit calme.

1. Apres prémédication avec de l’atropine et une pré-oxygénation, induire 1’anes-
thésie par une perfusion rapide de kétamine contenant 1 mg/ml {dose moyenne
chez l'adulte 50-100 ml}.

2. Donnez du suxaméthonium et intubez la trachée.

3. Quand la respiration réapparait, maintenez l’anesthésie par la kétamine a
1-2 mg/min. (davantage si le malade n’a pas requ de prémédication) et donnez
un relaxant non dépolarisant. Ventilez avec de Vair enrichi d’oxygeéne, si vous
en avez.

4. A la fin de lintervention, annulez le relichement musculaire et extubez, le
malade étant réveillé, comme aprés une anesthésie par inhalation.

Anesthésie générale en urgence

Le malade qui doit étre anesthésié en urgence est pour 1’anesthésiste une cause de
difficultés supplémentaires car ce dernier doit faire un bilan pré-opératoire com-
plet et prévoir les difficultés possibles. Le malade peut ne pas avoir été compléte-
ment préparé ou ne pas étre dans une condition physiologique idéale. Certains
états pathologiques, comme une déplétion liquidienne, peuvent et doivent étre
rapidement traités avant l’anesthésie, mais d’autres, comme une infection thoraci-
que, ne peuvent étre traités que dans les limites de temps dont on dispose, car tout
retard excessif entrainerait une dégradation de ’état du malade. Des malades ayant
des troubles circulatoires ne doivent recevoir que de petites doses de presque tout
médicament (le suxaméthonium est une exception; utilisez une dose normale].
Prenez des précautions particuliéres avec les médicaments administrés par voie
intraveineuse et avec les anesthésiques locaux. Tres souvent, plus 1’état du malade
est mauvais, plus grands sont les risques liés a la rachianesthésie, si bien quune
anesthésie générale peut étre préférable.

Les malades dont ’état nécessite une intervention chirurgicale d’urgence ont sou-
vent un estomac plein. Chez un malade traumatisé, I’évacuation gastrique se sera
arrétée au moment de I’accident. Chez les malades ayant une affection abdominale
et chez les femmes enceintes 4 terme ou prés du terme, il est trés vraisemblable
que la présence d’aliments dans 1’estomac s’accompagne d’une concentration éle-
vée d’acide chlorhydrique. Si le contenu gastrique pénétre dans les poumons pen-
dant ’anesthésie, des lésions graves, voire la mort, sont tout a fait possibles. Une
de vos principales préoccupations doit étre d’éviter cette catastrophe. La présence
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Déroulement d’'une
induction rapide

dans la trachée d’'une sonde endotrachéale est la seule protection sire pendant
I’anesthésie générale. C’est une des raisons pour lesquelles autant d'importance a
été accordée 2 l'intubation endotrachéale dans ce livre. L’objectif de 'anesthésiste
est d'introduire la sonde aussi rapidement et doucement que possible tout en
protégeant les poumons aussi bien de vomissements que d’une régurgitation.

La facon la plus simple d’intuber est de le faire chez un malade éveillé, ce qui est
presque toujours possible chez les nouveau-nés et les nourrissons dgés de moins de
deux mois, pour lesquels c’est la technique de choix. De nombreux adultes, parti-
culierement s’ils sont malades, supporteront également une intubation pendant
qu’ils sont éveillés si vous leur expliquez ce que vous voulez faire et pourquoi.
Utilisez une lame de laryngoscope bien lubrifiée et introduisez-la doucement et
lentement. Quand vous pouvez voir le larynx {cela peut prendre une minute ou
deux), enfoncez-y la sonde en essayant de ne pas toucher les parois du pharynx, ce
qui pourrait provoquer chez le malade un réflexe nauséeux et vous seriez alors
obligé de recommencer. Pendant l'intubation, il est probable que le malade tousse-
ra et votre aide sera sans doute obligé de lui tenir les mains. Immédiatement aprés
I'intubation, vous pouvez induire ’anesthésie au thiopental en toute sécurité.
{Chez un nourrisson, vous n’avez qu’a ouvrir l'arrivée de l'agent anesthésique
donné par inhalation.)

Pour les interventions d’urgence, de nombreux anesthésistes préferent appliquer
une «induction rapide » parfois appelée «crash induction ». L'objectif est d’induire
l'anesthésie et d’intuber la trachée rapidement et doucement, tout en empéchant
la régurgitation par compression externe de l'cesophage supérieur.

Aspirez d’abord le contenu gastrique avec une grosse sonde gastrique; cela vous
aidera 3 décomprimer l'estomac mais il n’est par certain que vous le viderez.
Enlevez la sonde gastrique avant de commencer I'induction car le sphincter gastro-
cesophagien pourrait fuir. Pré-oxygénez le malade, et assurez-vous d’avoir a portée
de main un aspirateur prét a fonctionner (placez l’extrémité du tuyau d’aspiration
sous l'oreiller). Votre aide devra alors comprimer le cartilage cricoide du malade
entre le pouce et I'index {Fig. 8.1). Ce cartilage forme un anneau complet autour de
la trachée, en avant de 'cesophage supérieur, qu’il comprimera donc et I’obstruera,
rendant tres difficile la régurgitation du contenu gastrique dans le pharynx. La
pression cricoidienne doit étre maintenue jusqu’a ce que vous ayez intubé le mala-
de, gonflé le ballonnet et vérifié qu’il ne fuit pas. Assurez-vous que votre aide
comprend bien toutes ces manceuvres. Une fois le cricoide comprimé, donnez au
malade la dose préalablement calculée de thiopental en I'injectant dans le tuyau a
perfusion intraveineuse; immédiatement aprés donnez le suxaméthonium 2 la
dose de 1 mg/kg. Dés que le malade se relache, introduisez le laryngoscope et la
sonde endotrachéale; gonflez le ballonnet, vérifiez qu'il ne fuit pas et fixez la sonde
en bonne position.

Il n’est pas nécessaire d’utiliser une sonde 4 ballonnet chez les enfants de moins de
dix ans, car la partie la plus étroite de leurs voies aériennes se trouve au niveau du
cartilage cricoide et une sonde de taille voulue y sera presque certainement pla-
quée sans qu‘il y ait besoin d’un ballonnet. §’il y a une fuite d’air, enfoncez dans le
pharynx un tampon d’ouate humide, sous vision directe, en utilisant la pince de
Magill. Chez les enfants, il est particuliérement important de ne pas essayer d'in-
troduire de force une sonde trop grosse car il en résulterait un cedéme du larynx
aprés extubation. Si l’on peut entendre, pendant une inflation douce des poumons,
une petite fuite d’air autour de la sonde, il est évident qu’elle n’est pas assez bien
appliquée. Si apres intubation, vous pensez qu’une sonde plus petite aurait di étre
utilisée, changez-la immédiatement; vous n’aurez fait que trés peu de dégits.

Les voies aériennes ne sont pas absolument protégées, méme avec une sonde a
ballonnet; il faut dong aspirer toute sécrétion de la bouche et du pharynx avant et
apres intubation et extubation.
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Lorsque vous avez réussi A intuber le malade, vous pouvez appliquer un des plans
d’anesthésie possibles indiqués a la Fig. 11.1, page 104. 1l est prudent de réintrodui-
re la sonde gastrique et d’aspirer 4 nouveau le contenu de l’estomac. Si le chirur-
gien pratique une intervention abdominale, il peut confirmer que la sonde a bien
pénétré dans l'estomac et aider a son évacuation. Rappelez-vous qu’a la fin de
l'opération, vous devez protéger les poumons du malade en extubant lorsqu'il est
éveillé et placé en position latérale.

Le déroulement de 'induction rapide décrit ci-dessus est important et votre aide et
vous-méme devriez trés bien le connaitre. Cette technique est sans danger et pas
désagréable pour le malade; vous devriez donc I'appliquer chaque fois que possible
sur des sujets en bonne santé, pour des opérations non urgentes, de fagon a perfec-
tionner votre technique.

Cartilage thyroide ~

e LEJ & Cartilage cricone\

&/

Fig. 8.1 Pression sur le cartilage cricoide pour empécher la régurgitation.
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9
Agents utilisés en anesthésie
géneérale

Agents pour inhalation

Ether éthylique
(C,H-O-CH)

Pharmacologie

L’éther éthylique, plus communément appelé éther, est probablement 1’anesthési-
que pour inhalation le plus largement utilisé dans le monde en raison de sa réputa-
tion (largement méritée) de sécurité, de sa facilité d’obtention et de son prix relati-
vement bas. C’est un liquide incolore ayant une forte odeur irritante et un point
d’ébullition de 35°C. Les concentrations employées en anesthésie varient de 2 a
20%. L’éther est relativement soluble dans le sang qui ne se sature donc qu’assez
lentement. L’'induction par inhalation d’éther est de ce fait lente, 8 moins qu'un
autre agent, comme l'halothane, soit employé. L’éther, aux concentrations anes-
thésiques, est inflammable s’il est mélangé a de lair, et explosif s’il est mélangé a
de l'oxygéne ou du protoxyde d’azote, ou aux deux (voir page 68). Il doit étre
conservé dans un endroit frais et a l’obscurité.

L’éther a des propriétés a la fois anesthésiques et analgésiques; les faibles concen-
trations qui persistent dans l'organisme aprés l'anesthésie apportent un certain
soulagement a l'inconfort postopératoire. Pendant l'anesthésie a 1’éther, il y a
augmentation de la libération des catécholamines par les surrénales, avec augmen-
tation associée du débit cardiaque (sauf pendant une anesthésie profonde, la dé-
pression cardiaque directe devenant plus importante). L’éther est d’'un emploi trés
str quand le chirurgien désire infiltrer de 1’adrénaline ou un autre vasoconstric-
teur. Il provoque un relichement musculaire en agissant de la méme facon que les
inhibiteurs neuromusculaires non dépolarisants, dont il potentialise les effets. Il
peut étre utilisé seul pour obtenir un relichement musculaire suffisant pour une
laparotomie, bien qu’une anesthésie profonde soit alors nécessaire, ce qui entraine
un réveil lent. L’éther provoque également un certain degré de relichement utérin
en anesthésie profonde et il peut étre employé pour des manceuvres de version
externe et interne en obstétrique. C’est un bronchodilatateur et il est utilisé pour
traiter les crises d’asthme. Quand l’éther est donné avec un masque facial, il y a
une augmentation marquée de la sécrétion salivaire qui peut étre prévenue par une
prémédication a ’atropine. Si les sécrétions sont abondantes et avalées au début de
I'anesthésie, I’éther qu’elles contiennent aprés dissolution peut provoquer une
irritation gastrique et des vomissements postopératoires. La fréquence des nausées
et des vomissements postopératoires est certainement plus grande aprés une anes-
thésie profonde a l’éther qu’aprés une anesthésie avec d’autres agents, mais ceci
n’est pas le cas aprés une anesthésie associant 3% d’éther, un myorelaxant, et une
VPPI comme indiqué 4 la page 74. La plus grande partie de 1’éther {80-90%) qui
pénétre dans l'organisme est exhalée, le reste étant métabolisé.

L’anesthésie a ’éther seul (y compris l'induction) donne lieu aux stades «classi-
ques » d’anesthésie:
StadeI — analgésie.

Stade I — confusion, pupilles dilatées, agitation et possibilité de retenue de la
respiration et de vomissements.
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Halothane (CF -CHCIBr)

Pharmacologie

Trichloréthylene (CHCI-
Cl)

Pharmacologie

Stade Il — anesthésie chirurgicale dans laquelle on distingue quatre plans avec
augmentation progressive de la dilatation pupillaire; augmentation
du relachement musculaire qui commence par les muscles abdomi-
naux et les intercostaux inférieurs et progresse vers le haut.

Stade IV — activité diaphragmatique trés réduite; début de chute de la tension
artérielle; finalement, arrét respiratoire et cardiaque.

Il est rare d’utiliser I’éther sans adjonction d’aucun autre agent en raison de la
lenteur de I'induction et des phases de réveil.

L’halothane est un hydrocarbure halogéné ayant une odeur douceatre, non irritan-
te, qui bout a 50°C. Les concentrations utilisées en anesthésie varient de 0,2 2 3%.
C’est un agent puissant et un évaporateur étalonné nécessaire pour éviter un sur-
dosage. Du fait qu’il est moins soluble que I’éther dans le sang, ce dernier se sature
plus rapidement; l'induction par inhalation est donc relativement rapide et agréa-
ble pour le malade. Si vous n’en disposez qu’en petites quantités, il est préférable
de le réserver pour faciliter une induction par inhalation ou pour obtenir la narcose
aprés induction intraveineuse, alors que vous commencez 3 donner de 1’éther.
L’halothane n’est ni inflammable ni explosif dans les conditions d’utilisation clini-
que.

L’halothane produit une induction douce de l’anesthésie, mais une faible analgé-
sie. Si l’on essaie de l'utiliser seul pour obtenir une anesthésie chirurgicale, il est
vraisemblable qu’il se produira une dépression cardio-respiratoire séveére, avec cya-
nose marquée, a moins que le gaz inspiré ne contienne des concentrations élevées
d’oxygeéne. L’halothane peut produire un relachement musculaire, mais moins que
I’éther. Comme ce dernier, il relache l'utérus gravide et il est bronchodilatateur. La
dépression du centre respiratoire par ’halothane provoque habituellement une
respiration superficielle a un rythme accru; l'augmentation du rythme est moins
marquée aprés prémédication avec un opiacé. L'effet principal sur le systéme car-
diovasculaire est une dépression directe du myocarde avec chute du débit cardia-
que et de la tension artérielle. Cependant, il y a une vasodilatation cutanée mar-
quée si bien que les tissus du malade peuvent sembler étre bien irrigués. Chez un
malade respirant spontanément, leffet dépressif sur le caeur est moins marqué que
chez un malade dont la respiration est assistée; chez le premier, la rétention de
CO, (due a la dépression respiratoire} entraine une sécrétion accrue des catéchola-
mines, dont l’effet cardiovasculaire tend a s’opposer a la chute du débit cardiaque.
Malheureusement, 1’halothane sensibilise également le cceur aux effets arythmi-
ques des catécholamines, et des arythmies sont donc possibles; l'infiltration d’a-
drénaline est de cet fait interdite.

Il est possible de supprimer un bon nombre des inconvénients de I’halothane en le
donnant en association avec un analgésique pour inhalation, efficace, tel que le
protoxyde d’azote {50-70%] ou le trichloréthyléne (0,5-1%].

Le trichloréthyléne est un hydrocarbure chloré d’odeur douceatre, qui bout 4 87°C.
Dans sa présentation anesthésique, il est coloré en bleu.

Le trichloréthyléne est un analgésique puissant, mais quand il est utilisé seul il ne
provoque une inconscience qu’assez lentement car il a un effet hypnotique faible
et une forte solubilité sanguine. Il peut étre utilisé, comme 1’halothane, pour
«adoucir » une induction par inhalation avant 'application d’éther. Utilisé comme
seul agent anesthésique sans ventilation contrélée, il provoque une dépression
cardio-respiratoire avec tachypnée. Aux doses analgésiques, il peut étre extréme-
ment utile; il a été longtemps utilisé, a des concentrations de 0,35-0,5%, pour
soulager par inhalation la douleur du travail. L’analgésie avec du trichloréthyléne
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dans de l’air peut étre utile pour des interventions courtes, superficielles, par
exemple inciser un abcés ou changer un pansement chez un malade ambulatoire.
Pour des interventions plus importantes, du trichloréthyléne a 1% peut étre utilisé
avec des myorelaxants et une VPPI avec de l'air ou de 'oxygene/air, comme indi-
qué a la page 74. Comme 1’halothane, le trichloréthyléne est incompatible avec des
infiltrations d’adrénaline.

Le trichloréthyléne étant un bon analgésique, il peut étre employé utilement en
association avec de ’halothane qui est un bon hypnotique mais un faible analgési-
que. Deux évaporateurs spéciaux (voir page 55) peuvent étre montés en série, I’éva-
porateur de trichloréthyléne étant placé plus prés du malade (Fig. 9.1); ce systéme
procure une excellente anesthésie pour des malades respirant spontanément, avec
des concentrations d’halothane de l'ordre de 1% et de trichloréthyléne de 'ordre de
0,5% (voir page 75).

Méthoxyflurane, Ces éthers halogénés ont fait leur apparition au cours des vingt dernieres années
enflurane et isoflurane  dans certaines parties du monde, mais en raison de leur cout élevé et de leurs
faibles avantages ils ne sont pas recommandés pour de petits hdpitaux ou dans des
régions rurales. Comme l’halothane, ce sont des agents puissants qui ne doivent

étre donnés qu’en utilisant des évaporateurs étalonnés spéciaux.

Chloroforme et chlorure  Bien que ces agents soient toujours en vente et utilisés dans certaines parties du
d’é’[hyle monde, ils sont extrémement dangereux, en particulier dans des mains inexpéri-
mentées, et leur emploi ne peut étre recommandé.

Trichloréthyléne Halothane
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Fig. 9.1 Utilisation de deux évaporateurs pour associer les avantages de I’halothane et du
trichloréthyléne.
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Le thiopental est un thiobarbiturique, c’est-a-dire un barbiturique contenant du
soufre, présenté sous forme d’une poudre jaune et utilisé en solution aqueuse a
2,5% pour induction de ’anesthésie. La solution est fortement alcaline et irritante,
ce qui peut poser des problemes s’il est injecté en dehors d’une veine. Comme tous
les barbituriques, le thiopental déprime les fonctions cérébrales, provoquant une
inconscience associée a une dépression des centres respiratoires et vasomoteurs.
La dépression respiratoire et vasomotrice est relativement courte et modérée chez
des malades en bon état général, s'il est donné a une dose de sommeil, mais un
surdosage peut provoquer une hypotension ou un arrét respiratoire. Aprés une dose
d’induction normale, I’anesthésie est obtenue en l’espace d’'une circulation bras-
cerveau — habituellement de 15 4 25 sec., mais plus longtemps chez un malade agé
ou hypovolémique. Classiquement, le malade inspire profondément ou soupire
juste avant de perdre conscience. Si l'on administre une dose unique, le malade
restera inconscient pendant environ 4—7 min., mais il peut réagir a une stimula-
tion douloureuse vers la fin de cette période.

Le réveil est di au fait que 'agent quitte le cerveau, ou il est initialement concen-
tré, pour diffuser dans d’autres tissus. Les barbituriques finissent par étre dégradés
dans le foie, mais il faut pour cela plusieurs heures. Il en résulte que si l'on
réadministre plusieurs fois des doses de thiopental, toutes les réserves de l’organis-
me finiront par étre saturées et le malade peut ne reprendre connaissance qu’aprés
plusieurs heures ou méme quelques jours. Pour prolonger une anesthésie, il ne faut
donc pas répéter les doses de thiopental. Pour une courte intervention, ne durant
qu’'une minute ou deux, il est possible d’utiliser une dose unique de thiopental
comme seul anesthésique, mais il faut savoir qu'un spasme laryngé est possible si
I'intervention est douloureuse ou provoque une stimulation vagale, par exemple
une dilatation anale.

Le méthohexital peut parfois remplacer le thiopental. Il est plus puissant, la poudre
étant diluée pour obtenir une solution a 1%, avec une dose de sommeil moyenne
de 1mg/kg. Aprés une dose unique, les malades se réveillent plus rapidement
qu’apres le thiopental, mais il y a toujours une sensation de «lourdeur de la téte »
ct un malade auquel a été administré un des deux agents ne doit conduire ni
véhicule, ni engin, ni boire d’alcool pendant les 24 heures suivantes.

La kétamine est un agent unique en son genre. Aux doses anesthésiques, elle
produit un état «d’anesthésie dissociative », comparable 4 une transe, qui consiste
en une profonde analgésie, avec des réflexes pharyngés et laryngés a peine modi-
fiés. Elle provoque une activation sympathique, avec légére stimulation cardiovas-
culaire et faible augmentation de la tension artérielle ; elle augmente également les
pressions intracrinienne et intra-oculaire. Comme l’éther, la kétamine est un
bronchodilatateur, et quand elle est administrée a fortes doses par voie intramus-
culaire, elle produit une salivation profuse, ce qui oblige, habituellement a adminis-
trer de l’atropine soit préalablement, soit simultanément. La kétamine est un
acytocique et ne doit donc pas étre administrée pendant la grossesse, sauf a terme,
pour un accouchement par forceps, ou par césarienne. La kétamine n’entraine pas
de reldichement musculaire et il est méme possible que les membres du malade se
raidissent dans des positions anormales en raison des modifications du tonus mus-
culaire. La dose d’induction généralement recommandée est de 1-2 mg/kg par voie
intraveineuse (selon la prémédication) ou de 6-8 mg/kg par voie intramusculaire.
11 existe différentes préparations, de concentrations différentes, mais il est recom-
mandé d’utiliser comme préparation standard celle de 50 mg/ml, diluée si néces-
saire, pour injection intraveineuse. A cette concentration, la kétamine est présen-
tée en ampoules multidoses qui doivent étre gardées au froid aprés ouverture.

Pour des interventions demandant un relichement musculaire, et d’une fagon plus
générale, la kétamine peut étre donnée en perfusion, associée 2 un myorelaxant et
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une VPPI avec de ’air. La kétamine provoque une anesthésie chirurgicale légere, a
peu pres la méme qu’avec 3% d’éther. La perfusion permet de réduire la dose totale
nécessaire et d’obtenir un réveil plus rapide. Chez un adulte, la perfusion doit se
faire a la vitesse moyenne d’environ 1 mg/min.

Aux doses subanesthésiques d’environ 0,5 mg/kg, la kétamine est un excellent
analgésique et ne s’accompagne d’aucun signe clinique de dépression respiratoire.
Elle est particuliérement utile chez un malade ayant une lésion doulourecuse et
qu'il faut déplacer, par exemple pour pratiquer une anesthésie de conduction ou
pour changer un platre ou un pansement. La kétamine occupe également une place
particuliére en anesthésie pédiatrique, quand des enfants ont besoin d’anesthésies
répétées pendant une courte période et quand l’accés aux voies aériennes peut étre
difficile. Aucun anesthésique ne peut garantir une liberté compléte des voies aé-
riennes, mais elles sont certainement mieux protégées pendant une anesthésie a la
kétamine qu’avec toute autre technique d’anesthésie générale. Chez un malade
avec des antécédents familiaux d’hyperthermie maligne, la kétamine peut étre
utilisée sans danger.

Les principaux inconvénients de la kétamine: son prix relativement élevé; et les
difficultés d’approvisionnement. Les hallucinations au réveil peuvent poser un
probléme {bien qu’elles soient rares chez les enfants), mais elles n’apparaissent pas
si la kétamine est utilisée comme agent d’induction seul, suivi d’'une anesthésie
par inhalation de type classique. La fréquence des hallucinations, lorsque la kéta-
mine est utilisée comme seul agent anesthésique, peut étre réduite par une prémé-
dication avec une benzodiazépine ou une batyrophénone.

Opiacés

Les analgésiques opiacés comme la morphine (naturelle) et la péthidine (synthéti-
que) sont fréquemment utilisés en prémédication. Ils sont également utiles pour
prévenir les réactions réflexes aux stimulations douloureuses pendant 1’anesthésie
(dont les signes chez un malade paralysé sont une tachycardie, une transpiration
ou une élévation de la tension artérielle}, en particulier quand une anesthésie
générale 1égére est administrée avec du protoxyde d’azote {’adjonction d’analgési-
ques est rarement nécessaire pendant une anesthésie a 1’éther]. Donnez plutét de
petites doses d’opiacés par voie intraveineuse (par exemple de la morphine a
0,1 mg/kg ou de la péthidine a 0,25 mg/kg). N’augmentez pas les doses d’opiacés
dans la derniére demi-heure de l'intervention, car vous pourriez avoir des proble-
mes pour faire respirer 2 nouveau le malade. Les opiacés dépriment la respiration,
habituellement en diminuant le rythme respiratoire, avec peu d’effet sur la profon-
deur de la respiration. Dans la période postopératoire, il est recommandé de donner
au moins la premiére dose d’opiacé par voie intraveineuse car les réactions du
malade, tant en ce qui concerne l’analgésie que la dépression respiratoire possible,
peuvent étre étroitement surveillées et la dose ajustée aux besoins du malade plus
facilement que si la voie intramusculaire est utilisée.

Chez des sujets gravement blessés, dont 1’état nécessite des analgésiques opiacés,
seule la voie intraveineuse doit étre utilisée car l’absorption par d’autres voies
pourrait étre retardée. Par exemple, un opiacé injecté par voie intramusculaire peut
ne pas donner l’analgésie voulue et des doses supplémentaires sont alors nécessai-
res; quand la circulation sera rétablie et que de ce fait, l'irrigation sanguine au
point d’injection sera améliorée, toute la substance sera absorbée 4 la fois, d’ou le
risque de collapsus par surdosage.

Si un surdosage accidentel d’opiacés se produit, le premier probléme sera vraisem-
blablement celui d’une dépression respiratoire. Le traitement de base doit toujours
comprendre une ventilation artificielle en utilisant l’appareil qu’on a sous la main.
La naloxone est un antagoniste spécifique des opiacés qui peut étre donné par voie
intraveineuse ou intramusculaire et peut totalement annuler les effets dépresseurs
des opiacés. Ses effets sont plus courts que ceux de la morphine, en particulier si
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elle est donnée par voie intraveineuse et des doses supplémentaires, de préférence
intramusculaires, sont recommandées pour prévenir la réapparition des effets de la
morphine. La nalorphine, moins coliteuse, peut remplacer la naloxone mais elle
peut produire elle-méme des dépressions respiratoires si une dose excessive est
donnée, d’ou la nécessité d’étre plus prudent.

Myorelaxants

Ces substances agissent au niveau de la jonction neuro-musculaire en bloquant la
transmission nerveuse, provoquant ainsi un relichement musculaire et une para-
lysie. Ils sont sans effet sur la conscience ou les sensations, et vous ne devez donc
jamais les donner 3 un malade conscient ni a tout autre malade, 3 moins d’étre sGr
de pouvoir ventiler les poumons avec un masque facial et également introduire
une sonde trachéale. Le relichement musculaire pendant ’anesthésie est nécessai-
re:

e pour permettre une laryngoscopie et une intubation pendant une anesthé-

sie légere;
e pour faciliter I'abord chirurgical des organes et tissus a opérer.

Quand un nerf moteur est stimulé, une onde de dépolarisation €lectrique le par-
court jusqu’a sa terminaison musculaire (plaque motrice). A ce niveau, l'arrivée de
I'impulsion électrique provoque la libération d’un transmetteur chimique, 1'acé-
tylcholine, qui diffuse & travers la membrane synaptique et se fixe sur des récep-
teurs musculaires, produisant ainsi une dépolarisation électrique qui entraine la
contraction mécanique de la fibre musculaire. L'acétylcholine est alors dégradée
par une enzyme {acétylcholinestérase) ou reprise par la terminaison nerveuse.

Les myorelaxants ressemblent suffisamment a ’acétylcholine pour se fixer sur ses
récepteurs, mais leur effet, apres cette liaison, différe de celui de 1’acétylcholine.

Le suxaméthonium est en fait composé de deux molécules d’acétylcholine liées
ensemble. Il provoque une dépolarisation des fibres musculaires qui se traduit par
des fibrillations fines de tous les muscles (fasciculation) aprés injection intravei-
neuse d'une dose de 1 mg/kg, puis par une relaxation profonde, habituellement
dans les 45 sec., qui suivent 'injection. Apres cette action initiale, la plaque motri-
ce reste dépolarisée et les muscles sont donc paralysés jusqu’a ce que le suxamé-
thonium soit dégradé par une enzyme plasmatique {non spécifique), la cholinesté-
rase, habituellement aprés 3-5 min. Quelques individus ont un taux plasmatique
anormalement bas de cholinestérase et 'action du suxaméthonium peut alors
durer des heures ou méme des jours, pendant lesquels une VPPI doit étre mainte-
nue sans interruption pour permettre au malade de survivre; il peut alors récupérer
complétement. Il n’existe aucune substance spécifique permettant d’annuler
I’action du suxaméthonium.

Donné a doses répétées, le suxaméthonium peut provoquer une bradycardie, et de
Vatropine doit étre administrée pour la prévenir. Chez des malades ayant des
lésions tissulaires étendues, par exemple aprés un traumatisme avec écrasement
ou des brtilures graves, le suxaméthonium peut entrainer un passage massif du
potassium cellulaire dans la circulation et dans de tels cas il est de ce fait contre-
indiqué.

La présentation la plus courante est le chlorure de suxaméthonium, liquide, en
ampoules, qu‘il faut garder dans un réfrigérateur pendant leur transport et leur
conservation sous peine de perte d’activité. Il est possible de se procurer aupres
d’un certain nombre de fabricants des préparations de sels de suxaméthonium en
poudre, thermostables. Le bromure est légérement plus actif que le chlorure.

Ces agents bloquent les récepteurs de 'acétylcholine au niveau du muscle, mais ils
ne dépolarisent pas la membrane musculaire. Leur durée d’action est habituelle-
ment d’environ 30 min., plus longue donc que celle du suxaméthonium, mais avec
un début plus lent — jusqu’a 3 min. pour un effet complet. Habituellement, une
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dose de charge initiale est suivie par de petites doses supplémentaires qui main-
tiennent le relichement pendant l'intervention.

La néostigmine est utilisée pour antagoniser l'effet résiduel des relaxants non
dépolarisants a la fin de I'opération. Etant un inhibiteur de l’acétylcholinestérase,
la néostigmine provoque une augmentation de concentration de 'acétylcholine au
niveau des terminaisons nerveuses. Cette substance antagonise les effets myorela-
xants car elle entre en compétition avec eux pour l'acces aux récepteurs. Utilisée
seule, la néostigmine provoquerait une bradycardie grave (et méme un arrét cardia-
que) et entrainerait la production de sécrétions abondantes résultant de la stimula-
tion cholinergique des terminaisons vagales. De ce fait, il ne faut la donner qu’a-
vec, ou immédiatement aprés, de l'atropine injectée par voie intraveineuse. Les
doses normales sont pour l'atropine de 0,22 mg/kg et pour la néostigmine de
0,04 mg/kg. Les effets des relaxants non dépolarisants ne peuvent étre efficace-
ment annulés que lorsqu’ils ont commencé a s’atténuer — au moins 15 min. aprés
la derniere réinjection.

Il existe de nombreux relaxants non dépolarisants mais ils ont tous des effets a peu
prés semblables. Les deux agents dont on dispose le plus souvent sont la gallamine
et l'alcuronium.

Dans cette classe d’agents, la gallamine est probablement la plus largement utili-
sée; elle tend a produire une tachycardie par un effet vagolytique. Son excrétion se
fait entierement par les reins et elle ne doit donc pas étre administrée aux malades
ayant une insuffisance rénale. La dose habituelle est de 1-1,5 mg/kg, avec des
réinjections de 0,5 mg/kg.

L’alcuronium n’agit que peu sur le systéme cardiovasculaire et ses effets peuvent
généralement étre annulés sans difficulté. La dose habituelle est de 0,2 mg/kg,
avec des doses supplémentaires de 0,07 mg/kg.

D’autres relaxants non dépolarisants peuvent étre utilisés si ’'on en dispose. Le
curare, le plus souvent sous forme de tubocurarine, est assez coliteux mais il est
trés certainement le produit de choix; il provoque une libération marquée d’hista-
mine et tend 4 réduire la tension artérielle. Le pancuronium est un agent synthéti-
que puissant qui a peu d’effets sur la tension artérielle mais qui doit étre conservé
au réfrigérateur. L’atracurium et le vécuronium ont fait leur apparition récem-
ment; ils sont supposés avoir des effets brefs et prévisibles qu’il est possible d’an-
nuler rapidement. Le vécuronium a l’avantage d’étre présenté sous forme de pou-
dre thermostable, ayant une durée de conservation de trois ans.

1. Ne donnez jamais un relaxant a2 un malade dont les voies aériennes peuvent €tre
difficiles a protéger.

. Attendez toujours que les effets du suxaméthonium aient disparu avant de
donner une dose d’un autre relaxant.

3. N'essayez jamais d’annuler les effets d’un relaxant non dépolarisant avant 1'évi-
dence de la réapparition du tonus musculaire ou de la respiration du malade.

4. Donnez toujours des substances antagonistes si des relaxants non dépolarisants
ont été utilisés, méme s’il semble que leurs effets s’atténuent.

5. Rappelez-vous toujours qu’un relaxant n’est pas un anesthésique; vérifiez que
le malade est réellement endormi, car il pourrait n’étre que paralysé et étre en
fait éveillé et terrifié.

6. Avant extubation, votre malade doit:

e étre capable d’une contraction musculaire prolongée, par exemple main-

tien de la téte ou des membres contre la force de gravité;

e &tre placé en position latérale (sauf raison particuliére).
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Anesthésie de conduction

L'anesthésie générale est basée sur l'action de substances au niveau du systéme
nerveux central, qui provoque une inconscience et déprime les réponses aux sti-
mulations douloureuses. Les techniques d’anesthésie de conduction (régionales)
sont basées sur 'emploi de substances qui agissent localement et bloquent les
impulsions nerveuses avant qu’elles n’atteignent le systéme nerveux central.

Les anesthésiques locaux dépriment 1’excitabilité électrique tissulaire {c’est pour-
quoi ils sont aussi utilisés pour traiter les arythmies cardiaques). Injectés a proxi-
mité des axones nerveux pour obtenir une concentration locale élevée, ces agents
blogquent le passage de 'onde de dépolarisation nécessaire a la transmission des
impulsions nerveuses. Les fibres les plus fines (qui transmettent les sensations de
douleur et de température et également les impulsions sympathiques efférentes)
sont les premieres a étre bloquées, les suivantes étant celles qui transmettent les
sensations tactiles et proprioceptives, les toutes derniéres étant des fibres motrices
{qui contrdlent le tonus musculaire de méme que les mouvements volontaires).
Une concentration élevée de la substance bloquera toute sensation et tout mouve-
ment, alors que de faibles concentrations bloqueront seulement la sensation dou-
loureuse, produisant un «bloc différentiel ». Un bloc différentiel est presque tou-
jours observé au début et a la fin d"un bloc efficace — les sensations de picotement
et les sensations thermiques disparaissent les premiéres et sont les derniéres a
réapparaitre. Le début d’un bloc réussi est souvent marqué par la vasodilatation
due au bloc sympathique.

Sécurité (du malade) et toxicité des anesthésiques locaux

Tous les anesthésiques locaux peuvent étre toxiques. L’absorption d’une forte dose
provoque une dépression du systéme nerveux central avec somnolence, qui peut
aller jusqu’a l'inconscience, avec mouvements cloniques et méme, dans certains
cas, convulsions. Une hypotension est possible, liée a un bloc sympathique étendu,
par exemple aprés une rachianesthésie «haute», ou a une dépression myocardique
directe si les taux sanguins de la substance sont élevés. Ces réactions ont plus de
chances de se produire si 'agent est injecté accidentellement dans une veine ou si
I'on administre une dose excessive en utilisant soit une concentration trop élevée
soit une trop grande quantité de la substance. Des effets toxiques — habituelle-
ment des troubles du rythme cardiaque — sont également possibles aprés une
injection intravasculaire ou une absorption rapide d'un médicament vasoconstric-
teur comme l’adrénaline, souvent mélangée avec ’anesthésique local pour prolon-
ger l'action de ce dernier. Parfois, des malades ont une réelle réaction allergique a
I’anesthésique local, mais c’est assez rare.

Si une réaction toxique grave se produit, une réanimation rapide est nécessaire;
donnez de l'oxygeéne et pratiquez une VPP, s’il y a une dépression respiratoire
sévere. Le mieux, pour traiter des convulsions, lorsqu’elles sont associées a une
hypoxie, est de donner au début une dose de suxaméthonium et de ventiler les
poumons. Si les convulsions persistent, vous pouvez étre amené a donner des
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anticonvulsivants comme le diazépam ou le thiopental par voie intraveineuse,
mais ils ne doivent pas étre considérés comme le traitement de premier choix chez
un malade qui peut étre hypotendu. Il est clair, d’aprés ce qui précede, que vous
devez diposer, lorsque vous faites une anesthésie de conduction, de tous les
moyens de réanimation, exactement comme lorsque vous pratiquez une anesthé-
sie générale.

Comme avec tous les médicaments, la dose maximale est liée A la stature et a I’état
du malade. Les taux sanguins {(qui reflétent l'absorption générale) sont d’autant
plus élevés que les solutions sont plus concentrées; par exemple, 5 ml d’une solu-
tion de lidocaine a 2% (20 mg/ml) donneront des taux sanguins plus élevés que
10 ml d’une solution a 1%. Evitez les effets toxiques en utilisant la solution la plus
diluée qui donnera l'effet voulu, par exemple de la lidocaine 4 1% ou de la bupiva-
caine a 0,25% pour la plupart des blocs nerveux et de la lidocaine a 0,5% pour de
simples infiltrations. La vitesse d’absorption de la substance peut étre réduite en
l'injectant avec un vasoconstricteur comme ’adrénaline, le plus souvent utilisée a
la dilution de 5 ug/ml {1 p. 200 000); pour une infiltration, 2,5 ug/ml (1 p. 400 000)
est suffisant. Il existe souvent des ampoules prémélangées d’anesthésique local et
d’adrénaline; si vous n’en disposez pas, vous pouvez facilement faire une dilution
de 5 ug/ml en ajoutant 0,1 ml d’une solution d’adrénaline a 0,1% a 20 ml de la
solution d’anesthésique local. L’adjonction d’adrénaline a deux effets utiles: rédui-
re la vitesse a I'aquelle I’anesthésique local est absorbé a partir du point d‘injection
(en provoquant une vasoconstriction| et de ce fait permettre d’en employer, sans
avoir d’effets toxiques, des doses plus élevées; par ailleurs, étant donné que ’anes-
thésique local quittera le point d'injection plus lentement, la durée de ’anesthésie
sera augmentée (jusqu’a 50%). L’adrénaline et d’autres vasoconstricteurs ne doi-
vent jamais étre utilisés a des endroits du corps ol il n’y a pas de circulation
collatérale (oreilles, doigts, orteils et pénis) car ils pourraient provoquer des lésions
ischémiques; il en est de méme évidemment pour une anesthésie régionale par
voie intraveineuse.

Tableau 2. Doses maximales des anesthésiques locaux

Dose maximale Dose maximale
(mg/kg de poids pour adulte de

Substance corporel) 60 kg (ml)
Lidocaine 1% 4 24
Prilocaine 1% 6 36
Lidocaine 1% +

adrénaline 5 ug/mt (1 p. 200 000) 7 42
Bupivacaine 0,25% 15 36
Bupivacaine 0,25% +

adrénaline 5 ug/ml (1 p. 200 000) 2 48

Les doses maximales de sécurité de différents anesthésiques locaux sont indiquées
au tableau 2. Notez que pour un nourrisson de 3 kg, la dose toxique de lidocaine a
1% est de seulement 1,2 ml.

Contre-indications a Panesthésie de conduction

Une idée fausse assez courante est que l’anesthésie générale est plus dangereuse
que 'anesthésie de conduction. En fait, pour des opérations majeures, il n’existe
aucune preuve d’une différence de morbidité et de mortalité entre des malades
subissant une anesthésie générale bien conduite et ceux subissant une anesthésie
de conduction. Il existe certaines contre-indications particulieres a I’anesthésie de
conduction qui sont les suivantes:

allergie vraie aux anesthésiques locaux

infection a l’endroit prévu pour l'injection

incapacité d’assurer la stérilité du matériel d’injection

traitement général du malade par des anticoagulants (bien qu'une infiltra-
tion locale d'une petite dose d’anesthésique soit possible).
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1l existe d’autres contre-indications, qui ne sont pas absolues, comme 1’hésitation
du malade 2 accepter une anesthésie de conduction, des sites opératoires «diffici-
les », et des interventions chirurgicales longues. Dans de nombreux cas, ces dernie-
res difficultés peuvent étre surmontées en associant l’anesthésie de conduction a
une sédation intraveineuse ou a une anesthésie générale 1égere.

Précautions générales et matériel indispensable

Avant d’entreprendre une anesthésie de conduction quelle qu’elle soit, vous devez:

® vous assurer que le malade a été bien préparé et qu‘il est 4 jeun, comme
pour une anesthésie générale, qui pourra d’ailleurs étre nécessaire si l’a-
nesthésie de conduction ne réussit pas;

® vous assurer que votre matériel de réanimation est 4 proximité au cas ol
se produirait une réaction indésirable;

e mettre en place une aiguille ou une canule a demeure et, pour des opéra-
tions majeures, mettre en route une perfusion intraveineuse d’un liquide
approprié.

Exemples de techniques

La mise en pratique d’une anesthésie de conduction ne peut pas s’apprendre dans
un livre, mais seulement en travaillant avec un médecin expérimenté. Il y a des
centaines de techniques d’anesthésie de conduction et peu d’anesthésistes pour-
raient prétendre les maitriser toutes. Les exemples de techniques décrits ici n’ont
pour but que de vous rappeler les points importants de quelques techniques utiles
dont vous devriez déja avoir eu la démonstration. Les techniques d’anesthésie
épidurale ont été délibérément omises, car elles demandent en général davantage
de doigté et d’expérience, sont plus difficiles, plus longues a réaliser et leurs effets
sont moins prévisibles que la rachianesthésie (sous-arachnoidienne} qui peut en
général la remplacer.

11 est supposé, dans la description de chaque technique, que le point d’injection a
été soigneusement nettoyé, puis préparé avec un antiseptique bactéricide.

On peut leffectuer simplement par application de lidocaine a 4% (ou de cocaine a
5%) sur la muqueuse. Elle convient aux manceuvres instrumentales et aux opéra-
tions mineures sur la muqueuse nasale, ainsi qu’aux interventions chirurgicales
superficielles sur l'ceil. L'anesthésie de surface de la bouche, du pharynx et du
larynx est également possible et c’est une des méthodes recommandées chez un
malade dont les voies aériennes sont — ou pourraient étre — diffiles a protéger;
mais n’anesthésiez pas le larynx si I’estomac est plein, car il y aurait abolition des
réflexes protecteurs du malade et risque de régurgitation. La facon la plus simple
d’anesthésier le larynx est d’enfoncer a travers la membrane cricothyroidienne une
aiguille de 21G (8/10) dans la trachée, ce qui devrait vous permettre d’aspirer
librement de 1’air (Fig. 10.1), puis d’injecter rapidement 3 ml de lidocaine a 4% ;
retirez l'aiguille (le malade toussera). Pulvérisez dans la gorge 2 ml de lidocaine a
4%, et aprés quelques minutes la laryngoscopie et I'intubation seront possibles. Il
faut procéder avec une extréme douceur et trés progressivement.

Pour une infiltration, vous devrez disposer d’une seringue stérile et d’'une aiguille
fine, de lidocaine a 0,5% associée a de l’adrénaline a 5 pg/ml (1 p. 200 000} ou, au
cas ou une grande quantité serait nécessaire, de lidocaine a 0,375% associée a de
I’adrénaline a 3,3 ug/ml {1 p. 300 000). Si nécessaire, vous pouvez utiliser jusqu’a
120 ml de la concentration plus faible chez un adulte normal de 65 kg.

88



Anesthésie de conduction

WHO 89097

Fig. 10.1 Anesthésie locale du larynx par injection cricothyroidienne.

Pour suturer une plaie, aprés préparation de la peau avec un antiseptique, injectez
la solution d’anesthésique local superficiellement (1a ot se trouvent la plupart des
terminaisons nerveuses) a environ 5 mm des bords de la plaie et attendez environ
5 min, que le bloc soit effectif.

Blocs de champ  Le principe du bloc de champ opératoire est de créer un «barrage » d’anesthésique
opératoire  local pour bloquer tous les nerfs sensitifs qui innervent le champ. C’est particulié-
rement utile pour les régions ou l'innervation nerveuse est a la fois complexe et
variable, la région inguinale par exemple, et on peut également y recourir pour les

césariennes si d’autres méthodes d’anesthésie ne sont pas possibles.
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Fig. 10.2 Les différentes phases d’un bloc régional inguinal.

Pour ce bloc, on utilise de la lidocaine 4 1% avec de I'adrénaline. A deux travers de
doigt de I’épine iliaque antéro-supérieure, infiltrez les muscles situés en avant du
bassin avec 5 ml de la solution (Fig. 10.2A). Employez une aiguille longue et fine
pour ne pas avoir a faire plusieurs piqdres et pendant l'injection, imprimez un
mouvement a la pointe de laiguille pour éviter d’injecter accidentellement dans
un vaisseau. A partir du méme point, injectez 5 ml sous I’aponévrose du muscle
oblique externe, en dirigeant la pointe de l'aiguille vers la ligne médiane
(Fig. 10.2B). A partir d'un deuxiéme point d’injection situé au-dessus de 1’épine du
pubis, infiltrez 5 ml sous I'aponévrose du muscle oblique externe, ’aiguille étant
dirigée vers I’'ombilic, et 5 autres ml dans le méme plan, dans une direction latérale
(Fig. 10.2C). Finalement, injectez environ 5 ml «en éventail» dans le plan sous-
cutané aux deux extrémités de la ligne d’incision prévue (Fig. 10.2D). Si la hernie
est réductible, injectez encore 5 ml dans 'anneau inguinal superficiel, au point
médian du ligament inguinal. Si nécessaire, d’autres injections peuvent étre faites
par le chirurgien, plus profondément, pendant l'opération. Un bloc de champ opé-
ratoire n’entraine évidemment pas d’anesthésie de 'intestin ou du tissu intrapéri-
tonéal, que le chirurgien doit donc manipuler avec douceur.

20

WHO 89148



Anesthésie de cenduction

/////////

s T

WHO 89099

Fig. 10.3 Bloc de champ opératoire pour césarienne.

Pour césarienne Infiltrez deux longues bandes de peau, a 3-4 cm de chaque coté de la ligne média-
ne, depuis la symphyse pubienne jusqu’a 5 cm au-dessus de 'ombilic {Fig. 10.3).
Utilisez pour l'infiltration une longue aiguille qui doit rester paralléle a la peau
pendant l'infiltration. Chez une femme a terme, la paroi abdominale est trés mince
et il faut donc veiller & ne pas traverser le péritoine ni 1'utérus. On peut utiliser
jusqu’a 100 ml de lidocaine 4 0,5% avec de ’adrénaline. Cette technique peut étre
désagréable pour la mére, mais ni analgésique ni sédatif ne doit étre donné par voie
intraveineuse, ce qui déprimerait les fonctions physiologiques de ’enfant. Cepen-
dant, l'inhalation de trichloréthyléne a 0,3-0,5% ou de protoxyde d’azote a 50%
dans de l'oxygeéne est sans danger {de toute fagon, si vous disposez d’oxygene, il
faut en donner). Une fois la délivrance terminée, vous pouvez évidemment donner

des opiacés par voie intraveineuse pour assurer le bien-étre de la meére.

Pour circoncision En injectant 'anesthésique local {sans adrénaline) par voie sous-cutanée et intra-
dermique, faites un bloc annulaire a la base du pénis; bloquez chaque nerf dorsal
en injectant 5 ml a la face dorsale du pénis, ’aiguille reposant sur le corps caver-
neux (Fig. 10.4A)}. Bloquez les branches latéro-uréthrales en injectant par voie ven-
trale, le pénis étant relevé, les sillons situés entre le corps caverneux et les corps

spongieux (Fig. 10.4B,C,D).

Techniques des bloCs  Ici, il s’agit d’injecter un anesthésique local prés d’un nerf donné pour bloguer les
de nerfs sensations dans la région qu’il innerve. La concentration d’anesthésique utilisée
(lidocaine a 1% ou parfois a 1,5-2%) est légérement supérieure a celle utilisée pour
les blocs régionaux qui affectent I’ensemble des terminaisons nerveuses, étant
donné que la substance doit pouvoir diffuser a travers la gaine fibreuse du nerf.

Bloc digital (bloc annulaire) Chaque doigt ou orteil est innervé par les branches du nerf digital, deux branches
dorsales et deux branches palmaires qui peuvent étre facilement bloquées par un
anneau d’anesthésique local injecté A la base du doigt ou de l'orteil (Fig. 10.5).
Appliquez un garrot pour focaliser ’anesthésique et pour réduire le saignement.
N'utilisez pas plus de 4 ml de solution (lidocaine 4 1%) par injection, sinon les
tissus risqueraient d’étre 1ésés par la forte pression occasionnée. L'adrénaline ne

doit jamais étre utilisée dans les blocs annulaires.
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Fig. 10.4 Bloc de champ pour circoncision. {A) injection pour bloquer les nerfs dorsaux; (B,
C, D) injection pour bloquer les branches para-uréthrales.

Blocs alacheville Trois injections séparées sont nécessaires pour effectuer ce bloc utile; il est done
vraisemblable qu’il provoquera chez le malade un certain degré de sédation ou
d’analgésie, ou les deux. Le nerf tibial antérieur est d’abord anesthésié avec 2-3 ml
de lidocaine a 1% injectées a la face antérieure du tibia, 3 mi-distance entre les
deux malléoles (Fig. 10.6A). Puis, le nerf tibial postérieur est bloqué par une injec-
tion effectuée a mi-distance entre la malléole interne et le tendon d’Achille: faites
pénétrer l’aiguille perpendiculairement a la pean jusqu’au contact avec l'os; en
retirant alors l'aiguille légérement, injectez 2 ml de lidocaine a 1% (Fig. 10.6B).
Troisieme bloc, celui des branches terminales du nerf saphéne externe et du nerf
musculocutané avec 10 ml au plus de la solution le long d'une ligne unissant les
deux malléoles, a la face antérieure de la cheville (Fig. 10.6C,D).
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Fig. 10.5 Bloc de nerf digital: injection a 1a base du doigt pour bloquer les branches dorsales
et palmaires des netfs. (Ce bloc peut étre également pratiqué sur les orteils.)

La partie inférieure du plexus brachial est contenue dans une gaine fibreuse ou
passent également l’artere et la veine. Le paquet nerveux comprend trois faisceaux
ou branches, décrites comme étant médiane, postérieure et latérale, par rapport a
l’artére. L'injection d’anesthésique local dans cette gaine peut produire une anes-
thésie de conduction du membre supérieur (sauf dans la région innervée par le nerf
musculo-cutané, qui quitte le faisceau nerveux principal assez haut dans l'aisselle).
Quand ce bloc est réussi, il permet la chirurgie de presque tout le membre supé-
rieur et la pose d’un garrot si nécessaire.

Le malade étant couché sur le dos, placez le bras a anesthésier a angle droit et en
rotation externe (vous pouvez demander au malade de mettre la main sous la téte).
Palpez le pouls axillaire et, aprés préparation de la peau, enfoncez une courte
aiguille juste en dessus ou en dessous de l'artére (Fig. 10.7). Vous pouvez sentir la
pénétration de l'aiguille dans la gaine et le malade peut signaler des fourmille-
ments dans le bras. Quand l'aiguille est bien placée (n’adaptez pas la seringue
maintenant), vous la verrez battre avec chaque pulsation de 'artére. Si vous péné-
trez par accident dans l'artére ou dans la veine, retirez 1'aiguille et comprimez
fortement pendant 3 min.; a condition qu'il n’y ait pas d’hématome, vous pouvez
alors recommencer. Quand l'aiguille est en bonne place, adaptez la seringue et
injectez 30 ml de lidocaine a 1% avec de l'adrénaline. Avant de procéder ainsi,
vous devez étre absolument certain que l'aiguille n’est pas dans un vaisseau. Si
votre aiguille est bien dans la gaine, le malade peut de nouveau signaler des four-
millements. Une aiguille en bonne position ne provoque pas d’important gonfle-
ment puisque la solution anesthésique remonte la gaine, vers le cou. Pendant
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D Nerf musculocutané

Fig. 10.6 Bloc a la cheville.

Iinjection, votre aide doit fortement presser sur lartére a environ 3 cm en dessous
du point d’injection, pour comprimer la gaine et empécher I'anesthésique local de
descendre dans le bras ol il ne servirait a rien. Plutot quune compression avec le
doigt, certains anesthésistes préférent appliquer un garrot peu serré en dessous du
point d’injection. La faute la plus courante, lorsque 1’on fait ce bloc, est d’injecter
trop profondément; la gaine est superficielle, souvent a seulement 2-3 mm de la
peau. Aprés injection, le bloc ne se fait sentir que lentement et ne devient efficace
qu’au bout de 30 min. Si on a utilisé de la bupivacaine, le bloc peut durer jusqu’a
12 heures, assurant ainsi une bonne analgésie postopératoire. Cependant, la bupi-
vacaine ne peut étre donnée a des malades ambulatoires, car ils ne doivent pas
repartir avec un bras engourdi et paralysé.
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Fig. 10.7 Bloc axillaire du plexus brachial.

Ce bloc est indiqué pour certaines interventions dentaires sur la machoire inférieu-
re. Le nerf alvéolaire inférieur suit la partie inférieure de la face interne de la
branche du maxillaire et on peut le bloquer juste avant qu’il ne pénétre dans le trou
mandibulaire, au niveau de la ligne oblique. La malade ayant la bouche grande
ouverte, enfoncez votre aiguille juste en dedans du bord antérieur de la mandibule,
dans la bouche, a un point situé a 1 cm au-dessus de la face occlusale de la troisie-
me molaire inférieure (Fig. 10.8). Le corps de la seringue reposant sur la prémolaire
inférieure opposée, enfoncez doucement l’aiguille en injectant un peu de solution
anesthésique, et en gardant la seringue paralléle au plancher de la bouche. Aprés
avoir enfoncé l'aiguille d’environ 2 cm, elle viendra en contact avec 'os. Retirez-la
un peu pour ne pas faire souffrir le malade et injectez lentement 2 ml de lidocaine a
2% avec de I'adrénaline. La plupart des chirurgiens-dentistes préférent des solu-
tions d’adrénaline 2 12,5 ug/ml (1 p. 80 000) si possible, car les solutions a 5 ug/ml
{1 p. 200 000} sont d’effet assez court. Si nécessaire, on peut obtenir un bloc du nerf
lingual en retirant l'aiguille d’environ 1 cm et en injectant lentement 1 ml de
solution anesthésique.

Ce bloc peut étre utilisé pour procurer une trés bonne analgésie a des malades
ayant des fractures de cotes; il permet également d’obtenir un relichement trés
valable de la paroi abdominale haute pendant des interventions sur l’abdomen.
Pour soulager la douleur due a une fracture de cote, il est évidemment nécessaire
de bloquer le nerf de la cote en question. Pour obtenir une analgésie ou un relache-
ment de la paroi abdominale, il faut bloquer les nerfs intercostaux des dermatomes
de la région ou l'opération est prévue. (Le dermatome innervé par le sixi¢me nerf
intercostal se situe au niveau de la pointe du sternum, celui innervé par le dixiéme
nerf au niveau de l'ombilic environ, et celui innervé par le douziéme nerf dans la
région suspubienne.)
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Fig. 10.8 Bloc du nerf alvéolaire inférieur.

Pour obtenir un relichement et une analgésie abdominales, il est assez facile de
bloquer les nerfs sur la ligne axillaire mais pour des fractures, le bloc doit étre plus
postérieur, de préférence prés de I'angle de la cote (Fig. 10.9).

Chaque nerf intercostal court parallelement au bord inférieur de sa cote, dans
I’espace intercostal, juste en dessous de l’artére et de la veine intercostales. Pour
étre en mesure d’atteindre la partie postérieure de la cote, le malade doit étre assis,
les deux bras pliés sur un oreiller, de fagon a déplacer 'omoplate latéralement et
donner accés aux cOtes supérieures. Pour aborder la ligne axillaire, le malade peut
étre couché sur le dos, avec le bras en abduction. Dans les deux cas, palpez la cote
et aprés avoir fait un petit bouton cutané au niveau du bord inférieur de la cote,
enfoncez l'aiguille lentement jusqu’a ce qu’elle entre en contact avec 1'os. Injectez
une petite quantité d’anesthésique (le périoste est sensible), et déplacez 1’aiguille
lentement vers le bas jusqu’a ce qu’elle glisse sur le bord inférieur de la cote
(Fig. 10.9]. Enfoncez l'aiguille d’encore 2-3 mm (mais pas plus, car la plévre n’est
pas loin) et injectez 2,5 ml d’anesthésique local — lidocaine a 1% avec de l’adréna-
line ou de la bupivacaine a 0,25%, avec ou sans adrénaline. Recommencez la
manceuvre autant de fois que cela est nécessaire, mais veillez a ne pas dépasser la
dose maximum d’anesthésique. Un pneumothorax est une complication possible
mais rare de ce bloc; il faut donc surveiller le malade attentivement par la suite.

Ce bloc peut étre utilisé pour des interventions sur la face antérieure de la cuisse,
mais il est surtout utilisé pour procurer une excellente analgésie aux malades
ayant une fracture du col du fémur. Il est extrémement utile quand de tels malades
doivent étre transportés.

Le nerf fémoral passe sous le ligament inguinal et il siége 3 coté de I'artere fémora-
le. Bloquez-le en injectant 15 ml de lidocaine a4 1% dans la gaine artérielle (comme
dans un bloc axillaire) juste en dessous du ligament inguinal et latéralement a
l’artére. Ceci fait, injectez 4 nouveau 5 ml par voie sous-cutanée en déplacant
l'aiguille latéralement, pour bloquer toute branche supérieure du nerf {Fig. 10.10).
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Fig. 10.9 Bloc des nerfs intercostaux; (A) abord conseillé pour les fractures de cotes; (B) a-
bord conseillé pour le relichement abdominal.

Cette technique consiste a injecter par voie intraveineuse un anesthésique local
dans un bras, isolé du reste de la circulation par un garrot artériel. On obtient ainsi
une bonne analgésie mais, en raison du désagrément progressif provoqué par le
garrot, son emploi devrait étre limité aux interventions durant moins d’une heure.
Le collapsus subit du malade est toujours possible si I’anesthésique local s’échappe
en dessous du garrot pendant l'injection ou quand le garrot est 6té, a la fin de
I'intervention. Il faut donc disposer d’un matériel complet de réanimation.

Pour s’assurer un accés veineux a tout moment, placez une canule ou une aiguille
dans une veine, sur le c6té opposé a celui de l'opération envisagée. Puis, canulez
une veine du membre concerné et drainez le sang soit avec une bande d’Esmarch,
soit, en cas de fracture, en élevant simplement le membre supéricur pendant
3 min. Placez un garrot artériel approprié {un brassard pour tension artérielle ne
suffit pas) et gonflez-le jusqu’a 100 mmHg (13,3 kPa) au-dessus de la pression
systolique du malade. Par la canule, injectez dans le bras isolé, 20-40 ml de prilo-
caine 4 0,5% ou de la lidocaine a 0,5% (sans adrénaline). N’utilisez pas de concen-
trations plus élevées ou de bupivacaine car, par voie intraveineuse, elles pourraient
provoquer la mort. L’analgésie commence en quelques minutes et durera aussi
longtemps que le garrot restera gonflé. Aussi courte que soit l'intervention, laissez
toujours le garrot gonflé pendant au moins 20 min., pour permettre A une certaine
quantité de I’anesthésique local de se fixer aux tissus et d’empécher l'apparition de
taux sanguins qui pourraient s’élever dangereusement apres la levée du garrot.
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Fig. 10.10 Bloc du nerf fémoral.

Rachianesthésie La rachianesthésie consiste a obtenir un bloc de conduction des racines nerveuses

en injectant une petite quantité de solution anesthésique locale concentrée dans
I’espace sous-arachnoidien, par ponction lombaire. L'injection est faite 2 un niveau
inférieur a celui de la premiére vertébre lombaire (niveau auquel se termine la
moelle épiniére), souvent dans l’espace entre la troisiéme et la quatriéme vertébre
lombaire. Une solution plus dense que le liquide céphalorachidien est générale-
ment employée, par exemple de la lidocaine a 5% dans du glucose a 7,5% (lidocai-
ne hyperbare), ce qui permet de déterminer la hauteur du bloc d’aprés la position
du malade, la substance s’écoulant vers le bas, atteint les métameéres qu’il faut
bloquer. Par exemple, une injection faite le malade étant assis, provoquera un bloc
des racines sacrées; l'injection étant faite avec le malade en position latérale pro-
voquera une anesthésie unilatérale de la partie la plus basse, si la position est
maintenue.
Une rachianesthésie réussie provoque toujours un bloc important des nerfs sympa-
thiques, d’ol une vasodilatation étendue et une chute de la tension artérielle, qui
peut étre dangereuse. Le mieux, pour prévenir cette complication, est de mettre en
route une perfusion intraveineuse de 0,5-1 litre de sérum physiologique ou de
solution de Hartmann {pour adulte) avant la P.L. Le traitement d’'un malade dont la
tension est descendue, malgré ces précautions, en dessous d'un niveau acceptable,
est donné en détail a la page 100.

Indications La rachianesthésie peut étre utilisée pour presque toutes les opérations sur l’abdo-
men inférieur (y compris les césariennes), le périnée ou les membres inférieurs.
Elle procure un tres bon relichement, mais la durée de I’anesthésie obtenue par la
lidocaine ne dépasse pas 90 min environ. Si ’on utilise d’autres agents comme la
bupivacaine, la cinchocaine ou la tétracaine, 1’anesthésie peut durer jusqu’a 2—
3 heures.
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Anesthésie de conduction

Contre-indications

Exemple de technique

J—

La rachianesthésie est contre-indiquée chez un malade ayant une hypovolémie
non corrigée ou mal corrigée. Quand il n’est pas anesthésié, un malade hypovo-
lémique est capable de maintenir une tension artérielle relativement normale
par une vasoconstriction étendue, mais le bloc sympathique qui accompagne la
rachianesthésie et inhibe ce réflexe produira un collapsus cardiovasculaire gra-
ve. Dans les cas d'urgence, 'anesthésie générale est habituellement plus stre.

2. Autre contre-indication, un malade ayant une anémie ou une cardiopathie gra-
ve non corrigée, car en cas d’hypotension, son état serait aggravé.

3. Comme pour les autres techniques d’anesthésie locale, une infection locale et
un traitement par des anticoagulants sont des contre-indications.

Comme pour tout autre bloc de conduction, il faut s’assurer, avant de commencer,
que l'on dispose bien de tout le matériel de réanimation et des médicaments
nécessaires. Mettez en route une perfusion intraveineuse et « préchargez » le mala-
de avec 500 ml de sérum physiologique. {La tension artérielle chute assez rapide-
ment apres la rachianesthésie faite a tous les niveaux du rachis, sauf aux niveaux
les plus bas; il est donc préférable que les apports liquidiens soient en avance sur la
chirurgie.) Placez le malade soit en position assise, soit en position latérale, le
rachis lombaire étant bien fléchi. Cela vous sera plus facile si vous demandez au
malade de fléchir sa téte sur sa poitrine, en plus de fléchir le rachis et les hanches.
11 faudra que votre aide soutienne le malade et le maintienne dans cette position.
Avec un marqueur ou un stylo a bille, tracez les contours des apophyses épineuses
lombaires sur la peau, pour vous aider a visualiser l’anatomie du rachis. Marquez le
point au niveau duquel vous vous proposez de faire 'injection et brossez vos mains
plus soigneusement que le chirurgien. (Le chirurgien doit simplement éviter une
infection de la plaie; vous devez éviter une méningite !} Mettez des gants stériles et
badigeonnez soigneusement la peau sur une grande surface du dos; placez des
champs stériles autour du point prévu pour l'injection, de fagon qu’ils ne tombent
pas et vous empéchent de voir. Choisissez une aiguille entre 20 et 23G avec un
mandrin; de fines aiguilles réduisent la fréquence des céphalées qui suivent la
rachianesthésie, mais elles sont plus difficiles a utiliser. Ne touchez pas la tige de
I'aiguille qui doit étre du type stérile jetable ou avoir passé a I’autoclave — I’ébulli-
tion est insuffisante.

Choisissez, en dessous de la deuxiéme vertébre lombaire, I’espace intervertébral
qui vous parait le plus facile d’accés; une ligne unissant les deux crétes iliaques
passe d’habitude au niveau de la quatriéme vertébre lombaire ou par ’espace sépa-
rant la troisieme et la quatriéme vertébre lombaire (Fig. 10.11). Sur la ligne média-
ne, faites un bouton anesthésique au niveau choisi et enfoncez 'aiguille qui doit
passer a travers la peau, le ligament sus-épineux, le ligament interépineux et le
ligament jaune. L'aiguille doit rester sur la ligne médiane, mais doit étre légere-
ment inclinée vers le haut pour passer dans l'espace intervertébral. Si vous butez
superficiellement contre un os, il s’agit probablement de I’épine de la vertebre
sus-jacente, il faut donc recommencer 4 environ 1 cm plus bas. Si vous butez
contre de l'os en profondeur, il s’agit de la verteébre inférieure et il faudra corriger
I'inclinaison de l'aiguille en la dirigeant davantage vers le haut. Si les ligaments
sont calcifiés, recommencez a 1 cm sur le ¢6té de la ligne médiane, en visant cette
derniére au fur et 2 mesure que vous enfoncez l'aiguille. Une fois 'aiguille passée a
travers le ligament jaune, retirez le mandrin et enfoncez-la lentement; vous pou-
vez sentir qu’elle perce la dure-mere, et le liquide céphalo-rachidien commencera 2
couler {Fig. 10.11). §'il ne vient pas de LCR par l'aiguille, faites pivoter celle-ci de
90°, une racine nerveuse pouvant obturer 'orifice. Quand du LCR coule, adaptez la
seringue et injectez votre anesthésique en vous assurant que l'aiguille ne se dépla-
ce pas. Une petite aspiration de 0,1 ml de liquide a la fin de l'injection vous
confirmera que l'aiguille est restée dans le sac dural.

Pour bloquer les racines sacrées seulement, par exemple pour intervention sur le
périnée, injectez 1 ml de lidocaine hyperbare a 5%, le malade étant assis, position
dans laquelle il doit rester pendant 3 minutes.
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Complications de la
rachianesthésie

Pour un bloc plus élevé, par exemple pour une intervention sur les jambes et
l’abdomen, en dessous de l'ombilic, injectez 1,5 ml, le malade étant en position
latérale, et étendez-le sur le dos, téte en bas a 5° avec un oreiller sous la téte.

Une chute de la tension artérielle est fréquente au cours d'une rachianesthésie.
Elle se produit habituellement dans les dix premiéres minutes qui suivent l’injec-
tion; il vous faut donc mesurer la tension artérielle toutes les deux minutes,
pendant cette période. Si la systolique tombe en dessous de 75 mmHg (10 kPa), ou
si le malade présente des symptémes d’hypotension, il vous faut agir rapidement
pour éviter des lésions rénales, cardiaques ou cérébrales. Donnez de l'oxygéne et
augmentez la vitesse de la perfusion; un litre de liquide peut étre nécessaire pour
amener la tension artérielle a la normale. Si le rythme cardiaque est inférieur a
65 battements par minute, donnez 0,5 mg d’atropine par voie intraveineuse. Envi-
sagez également I’emploi d’un vasopresseur comme l’adrénaline, 15-25 mg donnés
par voie intraveineuse et 15-25 mg par voie intramusculaire. Il est trés rare qu’ap-
paraisse un bloc «rachidien total », avec anesthésie et paralysie de I’ensemble du
corps; dans ce cas, il vous faudra intuber le malade et ventiler ses poumons, et
traiter en méme temps ’hypotension grave. De cette fagon, le malade ne devrait
courir aucun danger et le bloc rachidien total disparaitra dans les deux heures.

La céphalée postopératoire est une complication connue de la rachianesthésie. Elle
est aggravée par la position assise ou debout, et disparait en position couchée. C’est
une céphalée frontale ou occipitale, qui n’est pas associée a une raideur du cou. Elle
est due a la perte de LCR par l'orifice de ponction durale — plus il est grand, plus
grandes sont les chances de céphalée. Elle peut étre évitée en maintenant le malade
a plat (un oreiller est autorisé} pendant 24 heures. Malgré cela, si une céphalée
apparait quand le malade se léve, maintenez-le a plat et donnez-lui des liquides en
abondance par voie orale {ou intraveineuse, si nécessaire) et des analgésiques sim-
ples. Continuez ce traitement pendant 24 heures apres disparition de la céphalée;
le malade pourra alors étre mobilisé.
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Fig. 10.11 Technique de rachianesthésie.
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11
Choix et planification de votre
technique d’anesthésie

En anesthésie, comme dans la plupart des domaines de 1a médecine et de la chirur-
gie, il vous faudra au moins autant de connaissances et de compétences pour faire
le bon choix d’une technique qu’il vous en faudra pour I’appliquer. Ce livre ne peut
vous enseigner quel type d’anesthésie il vous faut choisir. L’anesthésie de choix,
dans une situation donnée, dépend de votre formation et de votre expérience, du
matériel et des médicaments dont vous disposez et de la situation clinique. I1 est
bon de rappeler ici une «régle d’or » : aussi formelle que puisse apparaitre I'indica-
tion de telle ou telle technique, surtout en urgence, la meilleure technique est
celle que vous connaissez le mieux et dans laquelle vous avez le plus confiance.

Certains des points a garder a ’esprit quand vous choisissez votre technique d’a-
nesthésie sont:

la formation et l'expérience de l’anesthésiste et du chirurgien
les médicaments et le matériel dont vous disposez

I’état médical du malade

le temps dont vous disposez

intervention d’urgence ou réglée

existence d'un estomac plein

préférence du malade.

Tous ces facteurs ne sont pas d’une importance égale, mais tous doivent étre pris
en considération, particuli¢rement quand le choix d'une technique donnée ne
s'impose pas de fagon évidente.

Choix d’une technique d’anesthésie pour une opération
donnée

Le tableau 3 est destiné a vous aider a choisir quel type d’anesthésie convient le
mieux a une opération donnée. Pour des interventions d’urgence mineures {par
exemple, suture d’une plaie ou réduction d’une fracture du membre supérieur),
quand le malade a probablement un estomac plein, une anesthésie de conduction
{régionale) est probablement le meilleur choix. Pour des opérations d’'urgence ma-
jeures, il y a souvent peu de différence, en ce qui concerne la sécurité, entre
I'anesthésie de conduction et l’anesthésie générale.

Quand vous devez prendre une décision, parlez-en avec le chirurgien et le person-
nel de la salle d’opération qui peuvent vous fournir d’autres informations utiles.
Par exemple, 'opération envisagée peut prendre plus de temps que n’en permet la
technique que vous avez suggérée. Vérifiez également que vous disposez bien de
tous les médicaments et du matériel dont vous pouvez avoir besoin.
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Tableau 3. Techniques d’anesthésie appropriées a différents types
d’interventions

Type d’interventions Technique d’anesthésie appropriée

Interventions majeures sur la téte etlecou  anesthésie générale + intubation trachéale
Abdominale supérieure

Intrathoracique
Abdominale inférieure anesthésie générale + intubation trachéale
Aine, périnée
Membres inférieurs ou rachidienne

ou bloc de nerfs ou de champ opératoire

ou générale et de conduction associées
Membre supérieurs anesthésie générale + intubation

trachéale

ou Bloc de nerfs
ou Régionale endoveineuse

Finalement, vous aurez probablement décidé, en principe, d’appliquer une des
techniques suivantes:

e anesthésie générale avec des agents donnés par voie intraveineuse ou par
inhalation ‘

® rachianesthésie

® bloc de nerfs

e anesthésie par infiltration.

Il peut y avoir des avantages a associer une anesthésie générale légére avec un bloc
de conduction, car ce dernier permet de réduire la dose d’anesthésique général
administrée au malade et qui va se réveiller rapidement, avec une analgésie post-
opératoire assurée par les effets persistants du bloc de conduction.

Planification de I’anesthésie générale

La Fig. 11.1 vous montre les différentes possibilités que vous devez envisager
quand vous planifiez une anesthésie générale. A la droite du diagramme est indi-
qué ce qu’est effectivement une technique d’anesthésie universelle, qui peut étre
utilisée pour presque toute opération et que vous devriez maitriser et pratiquer
réguliérement.

Pour l'anesthésie générale, une intubation endotrachéale devrait toujours étre pra-
tiquée, a moins qu'il y ait une raison particuliére de I’éviter. L’intubation endotra-
chéale est, en anesthésie, le geste essentiel et vous devriez étre stir de vous chaque
fois qu’elle est nécessaire; dans de petits hopitaux, de nombreuses opérations sont
des urgences, et les poumons et la vie du malade sont en danger si vous ne pouvez
les protéger par une intubation.

Rappelez-vous que tout relaxant est contre-indiqué avant une intubation endotra-
chéale si le malade a une anomalie de 1la machoire ou du cou ou s’il y a toute autre
raison de penser que la laryngoscopie et I'intubation peuvent présenter des difficul-
tés.

Si vous rencontrez une difficulté imprévue a l'intubation apres avoir administré du
suxaméthonium, et que vous n’arriviez pas a intuber dans les 30 secondes qui
suivent le début de la laryngoscopie, il faut assurer ’oxygénation du malade en le
ventilant au masque le temps de dix bons mouvements respiratoires. Essayez 2
nouveau d’intuber et si vous n’y arrivez pas dans les 30 secondes, adoptez alors la

procédure pour intubation manquée (voir page 21).
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Fig. 11.1 Planification d’une technique d’anesthésie générale.

Sécurité des techniques d’anesthésie générale et de
conduction

En général, tous les types d’anesthésie présentent des risques. Cependant, il est
possible de les minimaliser en faisant un bilan complet du malade, en planifiant
avec soin la technique et en confiant sa mise en ceuvre a un anesthésiste compé-
tent. Vous devriez garder un registre de toutes les anesthésies que vous pratiquez
(voir annexe 3 comme exemple) et réexaminer réguliérement les complications et
la morbidité. Certaines des complications & envisager sont énumérées dans le
tableau 4.
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Tableau 4. Complications de ’anesthésie générale et de
conduction

Anesthésie générale Anesthésie de conduction

Obstruction des voies aériennes Toxicité de la substance

Aspiration du contenu gastrique dans les Injection intravasculaire accidentelle
poumons

Allergie ou hypersensibilité Réactions allergiques

Hypotension (y compris I'hypotension de Diffusion massive de I'anesthésique au cours

décubitus pendant la grossesse) d’une rachianesthésie
Troubles du rythme Dépression cardiaque due a I'anesthésique
local

Traumatisme de la bouche, du pharynx, du  Diffusion d’une infection
larynx et des dents

Dépression respiratoire Dépression du systéme nerveux central et
convulsions

Augmentation de la pression intracranienne
Hypoxie postopératoire

{ ésions toxiques du foie ou des reins
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12
Soins postopératoires

Ou le malade doit-il
se réveiller?

En tant qu’anesthésiste, vous étes responsable des soins postopératoires donnés a
votre malade lorsque cesse d’agir I’anesthésie. Assurez-vous qu’une infirmiére ou
un aide entrainé est 1a pour surveiller le malade de prés et mesurer régulierement
son pouls, sa tension artérielle et son rythme respiratoire, observer et signaler
toute perte de sang anormale et persistante.

La premiere heure qui suit ’anesthésie est la période pendant laquelle des acci-
dents peuvent survenir. Les réflexes protecteurs des voies aériennes sont, encore
relativement déprimés, méme si le malade parait étre réveillé, et les effets rési-
duels des agents que vous avez administrés peuvent provoquer une dépression
respiratoire. La douleur au niveau de la plaie, en particulier si elle siége A la partie
supérieure de l’'abdomen ou au thorax, empéchera le malade de respirer profondé-
ment ou de tousser de fagon efficace. Ceci peut entrainer 'apparition d’une infec-
tion broncho-pulmonaire ou d'un collapsus de la base des poumons, suivi d’hypo-
xie. Les malades qui n’ont pas repris totalement connaissance doivent étre soignés
en position latérale, mais les malades ayant des plaies abdominales, une fois com-
pléetement réveillés, ne respireront avec facilité que dans la position semi-couchée
ou assise. On peut alors administrer de l'oxygeéne, mais il faudrait en administrer,
en principe, aux malades menacés ou qui ont subi une intervention prolongée. La
facon la plus économique de donner de I'oxygéne pendant le réveil est de le faire
avec une sonde nasopharyngée souple et d’assurer un débit de 0,5—-1,0 I/min., ce qui
donnera habituellement une concentration de 30-40% d’oxygéne dans l'air inspiré.
Si le malade ressent une douleur, cette derniere doit étre soulagée. S’il faut donner
un analgésique puissant, par exemple un opiacé, donnez la premiére dose par voie
intraveineuse pour pouvoir ajuster les doses a la douleur du malade et également
observer toute dépression respiratoire inattendue. Vous pouvez alors prescrire d’in-
jecter par voie intramusculaire, de fagon réguliere, la dose intraveineuse, si nécessai-
re, en étant certain que I'analgésie sera suffisante et le dosage sur.

Le lieu le plus str pour le réveil du malade est probablement la salle d’opération
elle-méme, car tout le matériel et les médicaments nécessaires sont a portée de main
en cas d’accident quelconque. Il est souvent plus facile d’emmener le malade dans
une salle de réveil pour permettre de nettoyer la salle d’opération et la préparer
pour Popération suivante. Toute salle de réveil doit étre propre, bien éclairée, et
voisine de la salle d’opération pour que vous puissiez vous rendre prés du malade
facilement et rapidement en cas de nécessité. Il faut disposer d’un aspirateur en état
de marche, de méme que d’une arrivée d’oxygene et d'un matériel de réanimation.
Les malades inconscients ne doivent jamais étre renvoyés dans leur salle d’hospi-
talisation.
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Visite postopératoire et
tenue d’'un registre

Vous devez voir chaque malade avant qu’il ne quitte la salle de réveil et faire un
bilan rapide en vous posant les questions suivantes:

Le malade est-il bien coloré {muqueuses, peau, etc.) quand il respire de
l’air?

Le malade peut-il tousser et maintenir ses voies aériennes libres?
Existe-t-il des signes d’obstruction ou de spasmes laryngés?

Le malade peut-il maintenir sa téte soulevée pendant au moins
3 secondes?

Le pouls et la tension artérielle du malade sont-ils stables?
Les mains et les pieds sont-ils chauds et bien irrigués?
Le débit urinaire est-il satisfaisant?

La douleur du malade est-elle bien soulagée, et les analgésiques et liquides

‘nécessaires ont-ils été prescrits?

Aprés l'opération vous devez toujours aller voir votre malade dans la salle ot il est
hospitalisé, pour vous assurer qu’aucun autre traitement n’est nécessaire pendant
le réveil. Remplissez une fiche d’anesthésie {séparée des feuilles d’observation) ou
vous indiquerez la technique que vous avez utilisée et sur laquelle vous inscrirez
toute complication éventuelle. Elle ne sera pas seulement trés intéressante pour
vous, plus tard, mais elle vous sera également précieuse quand vous aurez un
malade semblable a anesthésier. Un bon anesthésiste, aussi expérimenté soit-il,
apprend toujours quelque chose de chaque cas.
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Anesthésie en pédiatrie et en
obstétrique

Problemes dus aux
différences anatomiques

Les voies aériennes

Si les principes généraux d’anesthésie pour les adultes indiqués dans ce livre peu-
vent étre trés largement appliqués, les différences physiologiques qui existent chez
les femmes enceintes et chez les enfants rendent souvent nécessaire la mise en
ceuvre de techniques d’anesthésie un peu différentes et de soins particuliers.

Anesthésie des enfants

La plupart des principes généraux d’anesthésie sont applicables aux enfants, mais
certaines des différences anatomiques et physiologiques importantes qui existent
entre enfants et adultes peuvent poser des problemes, en particulier chez les
nouveau-nés et les enfants pesant moins de 15 kg environ.

La téte d’un enfant est volumineuse par rapport a sa taille et vous devez donc le
placer dans des positions différentes de celles d'un adulte, parfois avec un oreiller
sous les épaules plutdt que sous la téte, pour libérer les voies aériennes ou effectuer
une laryngoscopie (voir Fig. 2.5, page 16). Le larynx d’un enfant est également
différent de celui d’un adulte. Chez un adulte, la partie la plus étroite se situe au
niveau des cordes vocales; chez I’enfant, elle est plus basse, au niveau du cartilage
cricoide. A ce niveau, les voies aériennes, vues en coupe, sont circulaires si bien
qu’avec une sonde endotrachéale sans ballonnet, on obtiendra une bonne adhéren-
ce aux parois. Il y a habituellement une petite fuite d’air autour de la sonde, mais si
une étanchéité totale est nécessaire, bourrez dans le pharynx du coton humidifié
avec de I’eau ou du sérum ; n’utilisez jamais de la paraffine liquide (huile minérale)
car elle peut léser les poumons. N’employez pas une sonde a ballonnet d’'un diame-
tre interne de moins de 6,0 mm.

Du fait que les voies aériennes de 'enfant sont étroites, un léger cedéme peut
provoquer une obstruction grave (fig. 13.1). L’'cedéme peut étre facilement provo-
qué si ’on introduit, en forgant, une sonde endotrachéale d'une mauvaise dimen-
sion, et si vous pensez qu’elle est trop grosse, changez-la immédiatement. Il y a
beaucoup de chances quune sonde trop grosse et laissée trop longtemps dans la
trachée soit traumatisante. Chez un enfant normalement alimenté de plus de deux
ans, le diameétre interne de la sonde qui aura vraisemblablement la taille voulue
peut étre calculé approximativement en utilisant la formule qui suit, mais vous
devriez toujours préparer une sonde plus grosse et une sonde plus étroite au cas oll
vous devriez en changer.

Age (en années)
4

Diamétre interne (en mm) = + 4,5

Vous pouvez également estimer quel sera le diameétre correct de la sonde d’apres le
diameétre du petit doigt de ’enfant. Pour mesurer la longueur de la sonde, multi-
pliez par deux la distance séparant le coin de la bouche du conduit auditif; pour
étre siir, observez la téte de V'enfant de profil, tout en tenant la partie supérieure de
la sonde au niveau de la bouche, pour vous donner une idée de la profondeur a
laquelle la sonde pénétrera dans le thorax. Apreés intubation, auscultez toujours les
deux poumons pour étre certain que la sonde n’a pas pénétré dans une bronche.
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Fig. 13.1 Les effets d’'un cedéme des muqueuses sur les voies aériennes (vue en coupe).

Chez la plupart des nouveau-nés, il sera nécessaire d'utiliser une sonde de 3 mm de
diameétre interne, mais chez les prématurés une sonde de 2,5 mm de diametre peut
étre nécessaire.

Pour intuber les nouveau-nés, de nombreux anesthésistes préférent utiliser une
petite lame de laryngoscope droite (voir Fig. 13.4, page 114). Si vous ne disposez pas
de ce type de lame, vous pouvez utiliser 'extrémité d'une lame de Macintosh pour
adultes, car elle n’est que légérement courbée.

L’abdomen d'un enfant est plus protubérant que celui d'un adulte et contient la
plus grande partic des visceres (la plus grande partie des viscéres d’un adulte se
trouve dans la cavité pelvienne, relativement grande). Le diaphragme est donc
moins efficace chez un enfant. La cage thoracique est également moins rigide que
celle d'un adulte. Tous ces facteurs expliquent pourquoi une distension abdomina-
le peut trés facilement entrainer des difficultés respiratoires.

Le métabolisme est plus élevé chez un enfant que chez l'adulte, alors que les
poumons sont moins efficaces et plus petits, compte tenu des besoins en oxygéne.
Pour cette raison, les enfants ont un rythme respiratoire plus élevé que celui des
adultes et leurs poumons doivent étre ventilés A un rythme plus rapide. L’obstruc-
tion ou l'apnée conduit trés rapidement a I'apparition d’une cyanose. La fréquence
cardiaque est également plus élevée que celle d’un adulte, mais le tonus sympathi-
que au repos est faible et une stimulation vagale réflexe peut conduire i une
bradycardie grave, par exemple pendant la laryngoscopie ou pendant l'interven-
tion. Pour cette raison, de l'atropine {0,015 mg/kg) est presque toujours incluse
dans la prémédication des nourrissons.
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Une hypothermie peut apparaitre trés rapidement chez un nourrisson en raison du
rapport élevé surface cutanée/volume du corps; il peut en résulter des troubles
métaboliques graves. Prenez des mesures actives pour prévenir une hypothermie
dans toute salle d’opération dans laquelle la température ambiante est inférieure a
26°C. Enveloppez bien ’enfant, y compris sa téte qui est une source importante de
déperdition thermique; réchauffez les solutions antiseptiques avant de les appli-
quer sur la peau; et protégez I'enfant des courants d’air.

Chez les trés petits enfants, I’hypoglycémie peut poser un probléme. Ils ne doivent
pas rester a jeun plus de 3 heures avant ’opération et doivent étre alimentés aussi-
tot que possible apreés l'opération. Une perfusion de glucose est nécessaire pendant
V'anesthésie pour maintenir la glycémie a un niveau normal; donnée a la place de
sérum physiologique, elle évite également une charge sodée que les reins de 1'en-
fant sont incapables d’éliminer.

La fréquence cardiaque normale 4 la naissance est d’environ 140 par minute, mais
elle peut largement varier en réponse a un stress. Le nouveau-né a un volume
sanguin proportionnellement plus élevé (90 ml/kg) que 'adulte (70 ml/kg), mais
malgré cela, ce qui peut étre considéré comme une petite perte de sang peut avoir
des effets notables. Les pertes de sang pendant I’opération doivent étre mesurées
aussi précisément que possible. Si un aspirateur est utilisé, une méthode simple
consiste a remplacer le bocal habituel par une éprouvette graduée. Si les pertes de
sang dépassent 5% de la masse sanguine, une perfusion intraveineuse est nécessai-
re; si elles dépassent 10% de cette masse, une perfusion est impérative. Pour la
plupart des opérations chez l’enfant, sauf celles qui sont mineures, il est habituel
de donner du glucose 4 5% (ou du glucose a2 4% et du sérum physiologique 2 0,18%)
a une vitesse de 5 ml/kg en plus du remplacement des pertes liquidiennes mesu-
rées.

La plupart des enfants de plus de 15 kg peuvent étre anesthésiés en utilisant les
techniques pour adultes décrites dans ce livre, mais avec un dosage réduit en
tenant compte du poids. Chez les enfants de moins de 15 kg, les différences anato-
miques et physiologiques décrites ci-dessus deviennent plus marquées et les appa-
reils a inhalation doivent étre adaptés, bien que la kétamine puisse étre utilisée
sans modifier la technique.

Les systemes respiratoires «adulte» posent des probléemes chez les petits enfants
car les valves ont un espace mort trop grand. De plus, les évaporateurs du type
«draw-over » ne fonctionnent pas bien aux bas volumes et débits-minute produits
par les poumons de ’enfant. Un certain nombre de méthodes permettent de faire
face a ces problémes.

1. Remplacez la valve expiratoire d’une taille adulte par une valve d’une taille
enfant qui a un volume interne et un espace mort plus petits. Si possible,
remplacez les ballons pour adulte par des petits soufflets ou des ballons de
réanimation pour enfant. Chez des enfants de moins de 10 kg, vous devez prati-
quer une intubation et une ventilation contrélée; le débit obtenu a partir du
soufflet sera suffisant pour permettre a I’évaporateur de fonctionner d’une fagon
assez précise.

2. Si vous disposez d’oxygene, vous pouvez convertir votre systéme « draw-over »
en un systéme a alimentation continue, soit avec un entraineur de Farman (voir
Fig. 7.10, page 69) soit en raccordant une arrivée d’oxygéne {ou oxygéne plus
protoxyde d’azote) a la branche latérale de votre piece en T et en obturant
Vextrémité libre, par exemple avec un bouchon (Fig. 13.2}. Vous devriez établir
un débit de gaz frais de 300 ml/kg, par minute, avec un minimum de 3 1/min.
Intubez et ventilez le malade ou laissez-le respirer spontanément en utilisant
une piece en T d’Ayre, comme décrit ci-dessus.
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Fig. 13.2 Conversion d’un appareil «draw-over» en appareil a alimentation continue.

Utilisez une piéce en T {piece en T d’Ayre) 4 la place du systéme respiratoire Magill
habituellement employé chez les adultes. La piéce en T sans valve demande un
débit de gaz relativement élevé mais on peut ’employer aussi bien pour une venti-
lation spontanée que contrélée. La respiration spontanée peut étre surveillée en
observant le 1éger mouvement du ballon-réservoir a I'extrémité ouverte. Pour pas-
ser en ventilation controlée, tenez le ballon dans votre main avec votre pouce
dirigé vers le malade, obturez partiellement lorifice en I'enserrant dans votre petit
doigt {ceci demande une certaine habitude) et comprimez le ballon dans la paume
de votre main pour insuffler les poumons (Fig. 13.3), puis relichez le ballon pour
permettre aux gaz expirés de s’échapper.

La surveillance continue de la fréquence cardiaque et de la respiration est trés
important chez les petits enfants; un stéthoscope précordial ou cesophagien sera
d’une aide tres précieuse. Utilisez un brassard pour enfant pour mesurer la tension
artérielle; palpez les pouls artériels et observez la coloration et l'irrigation des
extrémités. Contrélez le débit urinaire si une sonde vésicale a été mise en place;
un bon débit est rassurant. A la fin de 'opération, prenez la température rectale
pour vous assurer que le malade n’est pas devenu hypothermique.

Anesthésie pendant la grossesse et pour accouchement
avec intervention chirurgicale

Divers changements se produisant pendant la grossesse comportent des consé-
quences pour l'anesthésie. Assez tdt, au cours de la grossesse, la masse de sang
commence 4 s’élever, de méme que le débit cardique. A 'augmentation du volume
plasmatique ne correspond pas une augmentation équivalente du nombre d’éryth-
rocytes, si bien que le taux d’hémoglobine est abaissé. Au fur et a mesure que
l'utérus grossit, la respiration devient plus thoracique que diaphragmatique. L’éva-
cuation gastrique devient moins efficace et une femme qui doit étre anesthésiée a
des stades avancés de la grossesse doit donc toujours étre considérée comme ayant
un estomac plein. L'utérus comprime la veine cave inférieure quand la malade est
couchée sur le dos, ce qui provoque une diminution du débit cardiaque. Il peut
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Fig. 13.3 Systéme respiratoire avec piéce en T pour les nourrissons.

aussi y avoir une chute importante de la tension artérielle — le « syndrome d’hypo-
tension de décubitus » — mais la majorité des femmes non anesthésiées maintien-
nent leur tension artérielle par une vasoconstriction étendue. Cependant, pendant
une anesthésie générale ou une rachianesthésie, la vasoconstriction n’est plus
possible; ceci peut conduire a une chute marquée de la tension artérielle, attei-
gnant des chiffres dangereux aussi bien pour la mére que pour I'enfant. Le syndrome
d’hypotension de décubitus peut étre prévenu en s’assurant avant tout que la meére
n’est jamais complétement couchée sur le dos. Il faut toujours placer un oreiller ou
un sac de sable sous sa hanche droite pour basculer légérement l'utérus sur le coté;
c’est trés facile a faire méme si la malade est en position gynécologique.

Quand vous anesthésiez une femme enceinte pour son accouchement, rappelez-
vous que vous avez deux malades dont vous devez vous occuper, la mére et 1’en-
fant. La plupart des médicaments traversent le placenta rapidement. Ceci pose
probléme, car le but recherché est d’anesthésier la mére mais de permettre a
I'enfant de naitre sans qu'un médicament induise une dépression des fonctions
organiques, particulierement des fonctions respiratoires. Pour cette raison, les mé-
dicaments qui peuvent provoquer une dépression chez le feetus, comme une pré-
médication sédative, ne doivent pas étre administrés. La gallamine traverse égale-
ment le placenta et son emploi devrait étre évité jusqu’a ce que le cordon ombilical
soit clampé. Si un myorelaxant est nécessaire, utilisez soit un autre relaxant non
dépolarisant si vous en avez, ou donnez par paliers des doses de suxaméthonium.

Une technique d’anesthésie générale applicable a diverses interventions {césarien-
ne, forceps, ventouse obstétricale) est décrite ci-dessous.

1. Avant d’induire l’anesthésie, donnez une dose d’un antiacide liquide, comme
du citrate de sodium a 0,3 mol/litre (77,4 g/litre} pour neutraliser I’acidité gas-
trique en exceés. Placez un coussin ordinaire ou triangulaire sous la hanche
droite pour basculer l'utérus loin de la veine cave inférieure. N’induisez jamais
une anesthésie, la malade étant en position gynécologique. Si elle l'est déja, ses
jambes doivent étre abaissées pour l’induction afin d’éviter la régurgitation du
contenu gastrique.
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2. Commencez une perfusion a débit rapide d’un liquide approprié dans une grosse
veine et pré-oxygénez la malade.

3. Induisez l'anesthésie comme pour un cas d’urgence {voir page 76); apres la
pré-oxygénation, appuyez sur le cartilage cricoide, administrez la dose préala-
blement calculée de thiopental ou de kétamine, intubez la malade aprés lui
avoir donné du suxaméthonium et pratiquez une VPPI avec un myorelaxant.
Chez une femme enceinte a terme, l'intubation est quelquefois un peu difficile.

4. N'utilisez pas des concentrations élevées d’éther ou d’halothane, car elles rédui-
ront le tonus utérin et augmenteront le saignement. De I’éther 2 4-5% est sans
danger et produit une anesthésie suffisante, méme chez une malade qui n’a pas
recu de prémédication. Si vous utilisez du protoxyde d’azote et de 1'oxygene,
vous pouvez donner des opiacés par voie intraveineuse seulement aprés clampa-
ge du cordon ombilical.

5. Soyez prét a donner un ocytocique (ergométrine ou ocytocine) par voie intravei-
neuse si le chirurgien le demande, mais ne donnez jamais d’ergométrine 1 une
patiente dans un état de pré-éclampsie.

6. La perte de sang moyenne due a une césarienne est de 600—700 ml; il faut donc
vous assurer de donner assez de liquide de remplacement. Vous pouvez trés bien
avoir a effectuer une transfusion sanguine.

7. En plus des soins a la meére, vous pouvez avoir a réanimer l’enfant; il faut donc
étre prét et disposer du matériel de réanimation pour enfant et d’une entrée
d’oxygene séparée (pour plus de détails, voir page 114). Si la meére et I'enfant
sont tous deux dans un état critique, votre devoir est de donner vos soins tout
d’abord a la mere. Essayez toujours d’avoir prés de vous un aide entrainé pour
ces cas.

8. A la fin de ’anesthésie, rappelez-vous que la mére a encore un estomac plein;
retirez la sonde trachéale lorsqu’elle est en position latérale.

Une rachianesthésie basse ou «bloc en selle» est la technique idéale. Mettez en
route une perfusion intraveineuse d’un liquide approprié et injectez 1 ml de lido-
caine hyperbare, la malade étant maintenue en position assise. Il y a alors peu de
risques d’hypotension; néanmoins, un coussin triangulaire doit étre mis en place
sous sa fesse droite pour maintenir le bassin de la malade incliné quand elle est
mise en position gynécologique, et sa tension artérielle doit étre controlée toutes
les deux minutes pendant 10 minutes au moins.

Pour ces interventions, il faut un bloc plus élevé, atteignant le niveau de la dixiéme
vertebre dorsale environ. Administrez d’abord a 1a malade 500-1000 ml de sérum
physiologique, de solution de Hartmann ou d'un succédané du plasma avant de
faire votre ponction lombaire. Injectez environ 1,5 ml de lidocaine hyperbare a 5%,
la malade étant en position latérale et, immédiatement apres, mettez-la en posi-
tion horizontale mais avec le bassin incliné comme indiqué ci-dessus. Soyez parti-
culierement vigilant et traitez activement toute chute de la tension artérielle
systolique a moins de 90 mmHg (12,0 kPa) car une hypotension peut mettre en
danger et le feetus et la meére. Donnez toujours de l'oxygéne a la mére pendant
I’intervention. La céphalée aprés rachianesthésique peut poser un probléme car la
mere devra s’asseoir pour nourrir son enfant; il faut donc continuer a bien la
réhydrater apres l'intervention.

La malade sera souvent une jeune femme qui peut étre dans un état extrémement
critique, avec une tension artérielle imprenable. La rapidité est vitale. Mettez en
route une perfusion intraveineuse d'un liquide approprié en utilisant toute grosse
veine accessible — méme la veine f{émorale si nécessaire. Apres pré-oxygénation, il
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faut pratiquer une induction rapide de l’anesthésie avec de la kétamine et du
suxaméthonium et passer a une intubation et a une ventilation controlées avec 3%
d’éther dans de l'oxygéne.

Dés que vous pouvez, ménagez-vous différents accés intraveineux; le chirurgien
peut étre en mesure de placer temporairement un cathéter dans une veine pelvien-
ne pour une transfusion rapide. Dans certains cas, le sang de I'abdomen peut étre
filtré et reperfusé a la malade (autotransfusion).

Réanimation du nouveau-né

Dans un petit hopital, vous pouvez, en tant qu’anesthésiste, étre responsable des
soins immeédiats a donner aux nouveau-nés, particulicrement aprés un accouche-
ment avec intervention chirurgicale. Dans ces cas, avant d’anesthésier la mére, il
vous faut vérifier que vous disposez bien du matériel nécessaire a la réanimation
d'un nouveau-né (tableau 5 et Fig. 13.4}.

Canules
oro-pharyngées Laryngoscope Sondes endotrachéales

Sonde
d’aspiration

Stéthoscope

Cathéter pour
veine ombilicale

WHO 89159

Fig. 13.4 Certains des appareils nécessaires a la réanimation des nouveau-nés.
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Bilan initial

A une minute

A cing minutes

Problemes particuliers

Tableau 5. Matériel indispensable pour réanimation du nouveau-né

Appareils d'aspiration et cathéters Cathéters pour veine ombilicale
Laryngoscope Liguides: succédané du plasma, glucose a
10%
Sonde trachéale de 2,5 et 3,0 mm et une Médicaments: bicarbonate de sodium,
petite bougie/introducteur adrénaline 2 0,1 mg/ml (1 p. 10 000)
Masques et tuyaux Oxygene

Circuit avec piece en T ou ballon ou soufflet
pour réanimation pédiatrique avec
réservoir d’'oxygene

L’état de nombreux nouveaux-nés nécessite une courte réanimation quand la nais-
sance a été difficile. Gardez l’enfant au chaud et aspirez doucement les sécrétions
du nez et de la bouche. Faites immédiatement un bilan de la fréquence cardiaque,
de la respiration et de la coloration «centrale», en examinant les 1évres.

Si la fréquence cardiaque dépasse 100 par minute, mais que la respiration est faible,
donnez 100% d’oxygeéne et si nécessaire pratiquez quelques insuflations sous pres-
sion positive en utilisant le circuit avec la piéce en T (ou le ballon de réanimation
pédiatrique), le masque et une canule oro-pharyngée.

Si la fréquence cardiaque est inférieure 3 60 par minute et que la respiration est
faible, intubez 'enfant et ventilez ses poumons avec de l'oxygene. Si l'intubation
est difficile {ne faites que deux essais), utilisez le circuit avec la piéce en T pour
ventiler avec un masque et une canule. En cas de probléme, pratiquez une réanima-
tion bouche-a-bouche/bouche-a-nez.

Si la fréquence cardiaque est inférieure a 50 par minute, un aide doit commencer le
massage cardiaque.

La plupart des nouveau-nés répondent rapidement a la réanimation. Si la fréquence
cardiaque reste inférieure a4 60 par minute, malgré une respiration apparemment
suffisante, envisager les causes suivantes:

intubation incorrecte
traumatisme néonatal grave
hernie diaphragmatique
perte de sang importante
anasarque feeto-placentaire
pneumothorax.

Continuez la réanimation et placez un cathéter dans la veine ombilicale. Donnez
du bicarbonate de sodium (dilué dans du sérum physiologique) 4 2 mmol/kg, 10 ml
de glucose 4 10%, et 0,2 ml/kg d’adrénaline a 1 pour 10 000.

1. Aspiration de méconium: les cas légers peuvent étre traités par aspiration du
liquide par le nez et la bouche. Une sonde naso-gastrique peut étre utilisée pour
vider I’estomac. S'il est certain qu’une aspiration a eu lieu, intubez la trachée et
aspirez doucement le méconium, mais ne ventilez pas. Dans les cas graves,
I’enfant peut présenter une détresse respiratoire, nécessitant de ’oxygeéne et des
antibiotiques.
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2.

Apnée: parmi les causes prénatales d’apnée, il faut citer l'infection intra-utérine
et l’administration de stupéfiants a la mére ; parmi les causes postnatales, il faut
citer ’obstruction nasale, que ’on peut traiter en introduisant une canule oro-
pharyngée ou des aspirations excessives dans le pharynx de I’enfant.

Les pertes de sang peuvent étre dues a une césarienne, a un placenta praevia, a
une présentation par le siége ou a une transfusion. L’enfant sera pile et présen-
tera une tachycardie. Donnez-lui un succédané du plasma ou du sang groupe O
Rh-négatif a raison de 10-30 ml/kg, a I'aide d’un cathéter placé dans la veine
ombilicale; recommencez si nécessaire. Les pulsations devraient progressive-
ment revenir 4 la normale.

Les enfants de poids insuffisant présentent facilement une hypoglycémie, une
hypocalcémie, un état de mort apparente et une hypothermie.
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Situations cliniques importantes
pour I’anesthesiste

Anémie

Une anémie sévere agit sur le systéme de transport de l'oxygéne en réduisant la
quantité d’oxygeéne qui peut étre transportée par le sang sous forme d’oxyhémoglo-
bine. Ceci signifie que pour approvisionner les tissus en oxygéne en quantités
suffisantes, le coeur doit pomper plus de sang — d’ou la tachycardie, des souffles
anorganiques, et parfois une insuffisance cardiaque. Si un malade anémique doit
subir une intervention chirurgicale, qui peut étre la cause de perte de sang, et une
anesthésie, qui peut modifier le transport d’oxygene par le sang, il faut au préalable
corriger une anémie grave par tous les moyens possibles. Si le temps manque, il est
possible qu’on puisse n’avoir recours qu’a une transfusion.

Il n'y a pas de taux absolu d’hémoglobine en dessous duquel un malade n’est pas en
état de supporter une ancsthésie. La décision d’anesthésier dépend des circonstan-
ces et de I'urgence qu’il y a a opérer. Le mieux, évidemment, serait que tout malade
ait le taux «normal » d’hémoglobine pour la communauté dont il vient, mais une
malade ayant une rupture de grossesse extra-utérine ne peut pas étre renvoyée en
ayant a prendre des comprimés de fer ou méme attendre une transfusion de sang
pré-opératoire. En général, la plupart des anesthésistes préférent ne pas anesthésier
un malade dont le taux d’hémoglobine est inférieur a 80 g/litre {5 mmol/litre), si
I'intervention n’est pas urgente, et en particulier si on peut s’attendre a une impor-
tante spoliation sanguine.

Rappelez-vous que «l’anémie » n’est pas un diagnostic en soi et peut étre l'indice
d’un autre état pathologique non décelé — peut-étre une anémie a hématies falci-
formes ou un saignement gastro-intestinal chronique da 4 une ankylostomiase ou
2 un ulcere duodénal. La cause d’une anémie découverte fortuitement est parfois
beaucoup plus urgente a traiter que la maladie nécessitant une intervention. Il est
donc important d’examiner trés soigneusement les malades anémiques et ne pas
considérer 'anémie comme un «obstacle» a I'anesthésie ou penser qu’elle est
nécessairement due 4 une infection parasitaire.

Si l'on vous demande de vous occuper d’un malade anémique dont I’état nécessite
une intervention d’urgence, comment procéderez-vous? Rappelez-vous que la ca-
pacité de transport de l'oxygéne du sang du malade est inférieure 2 la normale; il
faut donc éviter les médicaments et techniques qui peuvent aggraver les choses en
abaissant le débit cardiaque (par exemple une anesthésie profonde a I’halothane) ou
provoquer une dépression respiratoire. L’éther et la kétamine ont beaucoup d’avan-
tages car ils ne dépriment ni le débit cardiaque ni la respiration de fagon significati-
ve. Chez les malades anémiques, une supplémentation en oxygéne est souhaitable.
Les pertes de sang doivent étre remplacées par du sang, sinon le taux d’hémoglobi-
ne continuera a baisser. Assurez-vous que le malade ne devient pas hypoxique
pendant ou aprés 'opération.
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Drépanocytose

Hémoglobinopathies

Les hémoglobinopathies sont des anomalies héréditaires de la production d’hé-
moglobine qui sont fréquentes dans certaines parties du monde (le plus souvent
des régions impaludées) et chez les races noires. De nombreuses variantes chimi-
ques de I’hémoglobine ont été mises en évidence, mais quelques-unes seulement
provoquent une maladie grave qui peut avoir une influence sur l’anesthésie; les
deux groupes les plus importants de maladies sont la drépanocytose, li€e a une
HbSS, HbAS et HbSC, et les thalassémies.

L’hémoglobine d’'une hématie falciforme différe de I’hémoglobine d'un adulte nor-
mal par un simple acide aminé dans la chaine de la globine et ce discret change-
ment modific les propriétés de la molécule, si bien qu’aux faibles tensions d’oxyge-
ne il se forme un cristal (tactoide) qui déforme 1’hématie pour lui donner un aspect
en faucille, d’ot le nom de cette affection. Les cellules falciformes sont rapidement
hémolysées, si bien que les sujets affectés peuvent étre atteints d’une anémie
hémolytique grave. Elles bloquent également la mircrocirculation capillaire et
déclenchent la formation de thromboses dans les vaisseaux. Quand ce processus a
commencé, il tend a devenir irréversible et provoque finalement une nécrose tissu-
laire.

Les sujets porteurs de deux génes défectueux (homozygotes, HbSS) ont la forme la
plus grave de la maladie, dite drépanocytose. Ils ont une anémie grave et sont sujets
a de sérieuses infections ; ils souffrent d’épisodes répétés de thrombose artérielle et
d’infarctus pulmonaire. Le taux élevé de HbS dans le sang des homozygotes fait
que la falciformation est constante a une tension d’oxygéne veineuse normale, et si
les malades deviennent hypoxiques ou présentent une acidose, la maladie sera
encore plus grave. Les homozygotes meurent souvent trés jeunes a la suite d’infarc-
tus répétés, d'infections ou d’anémie aplastique soudaine.

Les sujets porteurs d’un seul géne défectueux (hétérozygotes, HbAS) ont le trait
drépanocytaire. Ils sont cliniquement normaux, mais leurs hématies se déforme-
ront s’ils deviennent hypoxiques ou s’ils sont en acidose; ils pourront alors présen-
ter une crise grave identique a celle d’'un homozygote. Il est donc important de
déceler les malades hétérozygotes avant une anesthésie et une intervention et de
s’assurer qu’ils ne deviennent pas hypoxiques ou qu’ils ne souffrent pas d’une
dépression cardiovasculaire, ce qui pourrait conduire a I'acidose.

Les malades homozygotes peuvent souvent étre identifiés cliniquement en raison
de leur faible croissance, de leur anémie hémolytique (avec des cellules falciformes
visibles sur une simple lame de sang), et par 'existence dans leurs antécédents
d’infarctus, comme des accidents vasculaires-cérébraux et des infarctus pulmonai-
res et osseux. Les hétérozygotes ne peuvent étre identifiés que par des examens de
laboratoire; leur lame de sang est généralement normale, sans cellules falciformes
visibles, mais I’existence de I’'hémoglobine anormale peut étre décelée en faisant
incuber le sang avec un agent réducteur {de Vhypochlorite 3 1%) pendant une
heure; par la suite, des cellules falciformes apparaitront. Les examens de laboratoi-
re pour rechercher ’hémoglobine drépanocytaire sont basés sur le fait que sa solu-
bilité differe de celle de I'hémoglobine normale. Pour un examen plus complet,
Vélectrophorése de I’hémoglobine est nécessaire, mais ceci n’est possible que dans
un centre important.

Une deuxiéme hémoglobinopathie, observée principalement en Afrique de
I’Quest, est la maladie a hémoglobine C. Les homozygotes (HbCC) souffrent d'une
anémie grave, mais I’hémoglobine ne produit pas par elle-méme une falciforma-
tion. Chez les sujets porteurs d’'un géne drépanocytaire et d’un géne HbC (HbSC),
les hématies ont une tendance a la falciformation, intermédiaire entre celle des
objets porteurs du génotype HbAS et celle des sujets a génotype HbSS.
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Situation cliniques importantes

Thalassémies

Carence en glucose-6-
phosphate
déshydrogénase

1l est trés important de savoir avant l'opération si le malade est porteur d’'une
hémoglobine drépanocytaire. De nombreux malades ayant des crises de falciforma-
tion présentent des signes cliniques semblables & ceux d’une maladie aigué qui
nécessite une intervention d’urgence, alors qu’en fait ces malades n’ont pas besoin
d’une opération. Des exemples de problémes liés 2 la falciformation qui peuvent
étre diagnostiqué!s A tort sont:

e un infarctus osseux simulant une ostéomyélite ou une arthrite septique
® un infarctus splénique simulant un «abdomen aigu»
e un infarctus rénal provoquant une hématurie.

Les malades atteints de maladie avec falciformation et ayant réellement besoin
d’une intervention et d’une anesthésie demandent des soins spéciaux. Un bilan
pré-opératoire complet est indispensable. Les malades atteints de drépanocytose
auront déja probablement une maladie multisystémique, qui peut inclure des lé-
sions myocardiques, une hypertension pulmonaire et une insuffisance rénale, tou-
tes affections qui peuvent nécessiter un traitement. En tant qu’anesthésiste, votre
objectif est de prévenir l'apparition d’hypoxie, d’acidose, de diminution du débit
cardiaque, d’hypotension, de stase veineuse, oit d’hypothermie — qui toutes peu-
vent déclencher le processus de falciformation. Assurez-vous que des liquides en
quantité suffisante sont donnés avant l'opération, et en salle d’opération n’hésitez
pas a remplacer largement les pertes liquidiennes (mais faites attention de ne pas
surcharger les malades atteints de drépanocytose dont la fonction cardiaque peut
étre affaiblie). L’emploi de 1’éther ou de la kétamine comme anesthésique principal
est conseillé car ces deux agents maintiennent un bon débit cardiaque. Pendant et
apres l'anesthésie, il faut donner un supplément d’oxygéne. Evitez les doses éle-
vées d’opiacés qui peuvent provoquer une dépression respiratoire et gardez tou-
jours le malade au chaud. Le froid entraine une stase veineuse et les besoins en
oxygeéne du malade augmenteront si des frissons apparaissent.

Ces maladies sont également des anomalies héréditaires de la production d’hé-
moglobine, mais dans ce cas, il y a incapacité de produire un des constituants
normaux des chaines de la globine. A la place, il y a production d’hémoglobine
feetale ou d’autres hémoglobines anormales qui fixent mal 'oxygeéne. Suivant le
type de thalassémie, I’anémie est plus ou moins grave et le malade peut étre petit
et fragile, mais la falciformation n’est pas un probléme a moins que le malade ne
soit porteur du géne de ’hémoglobine drépanocytaire (thalassémie a cellules falci-
formes).

1l s’agit d'une anomalie héréditaire, liée au sexe, du métabolisme des hématies.
Normalement, cette maladie est asymptomatique mais les malades peuvent réagir
par une hémolyse aigué, grave, au stress d’une affection aigué ou A l’administration
d’un certain nombre de médicaments. Le plus souvent, il s’agit d’antipaludéens, de
sulfamides, de nitrofuranes, d’analgésiques (particuliérement 1’aspirine), d’acide
p-aminosalicylique et de chloramphénicol.

Maladies cardiovasculaires

Les malades atteints d’une maladie cardiaque posent un certain nombre de proble-
mes s'ils doivent étre anesthésiés. La fonction cardiaque qui peut déja étre anorma-
le, peut encore étre affectée par les médicaments trés actifs que le malade recoit,
tels que les béta-bloquants, la digoxine, ou les inhibiteurs calciques. A ceci s’ajoute
l'anxiété et la libération de catécholamines qui accompagne une opération, de
méme que la dépression cardiovasculaire qui est, dans une certaine mesure, un
effet de tous les anesthésiques, aussi bien locaux que généraux. Il n’est pas surpre-
nant que de temps a autre, 'anesthésie de ces malades pose quelques problémes.
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Cardiopathies
ischémiques

Maladies du myocarde
(myocardiopathies)

Les malades atteints d'une cardiopathie ischémique et qui doivent étre anesthésiés
et opérés ont des risques de complications supérieurs a la moyenne. Les artéres
coronaires rétrécies ont besoin d’une pression de perfusion plus élevée que la
normale pour assurer lirrigation du myocarde. Toute hypotension peut donc étre
dangereuse, mais des crises d’hypertension peuvent 1'étre également car elles aug-
mentent énormément le travail du ventricule gauche, méme si le sang circule a
travers des artéres coronaires incapables d’augmenter leur débit.

Aucun malade ne devrait subir d’intervention en chirurgie réglée dans les six mois
qui suivent un infarctus du myocarde; il existe un risque non négligeable de
nouvel infarctus dans la période postopératoire, qu’une anesthésie générale ou de
conduction ait été pratiquée; et la mortalité liée a de tels infarctus est trés élevée
— plus de 50%. Chez un malade pour lequel une intervention d’urgence est néces-
saire dans les trois mois qui suivent un infarctus, une anesthésie de conduction est
préférable et I’anesthésiste doit éviter a tout prix une hypotension. Le tranfert d’un
malade atteint d'une cardiopathie ischémique et dont I’état nécessite une chirurgie
réglée doit étre fortement envisagé.

Les malades atteints d’une ischémie chronique (¢’est-a-dire ceux qui ont une angi-
ne de poitrine connue, des antécédents d’infarctus du myocarde ou des signes
d’ischémie sur un électrocardiogramme mais sans symptdmes) peuvent étre anes-
thésiés avec prudence (anesthésie générale ou de conduction) pour une interven-
tion réglée. Un bilan pré-opératoire détaillé est nécessaire, comprenant une recher-
che des signes d’insuffisance de la fonction myocardique, par exemple dyspnée ou
insuffisance cardiaque, et I'existence de troubles du rythme. Il faut demander un
électrocardiogramme 4 12 dérivations et une radiographie du thorax, qui doit étre
d‘ailleurs la regle. Les malades dont ’état a été stabilisé par des médicaments ne
doivent pas modifier ou arréter leur traitement. Il est indispensable de doser le taux
de potassium sérique, particulierement si de la digoxine ou un diurétique ¢st pris
par le malade. Le principe général est qu’aucun malade ne devrait subir d’interven-
tion réglée si son état peut encore s’améliorer avant ’opération.

Si l'on décide de faire une anesthésie générale, une technique avec intubation et
relaxant avec VPPI est préférable a une anesthésie profonde par inhalation qui peut
provoquer une dépression myocardique grave. Chez de nombreux malades atteints
d’une cardiopathie ischémique, la laryngoscopie peut déclencher une tachycardie
et des troubles du rythme graves, et de nombreux anesthésistes préférent donner
une dose intraveineuse de lidocaine {1 mg/kg) 30 sec. environ avant la laryngosco-
pie, pour essayer d’éviter ces réactions. Pendant l'anesthésie, essayez d’éviter de
brusques changements de tension artérielle et maintenez une bonne oxygénation
et une bonne ventilation {c’est pourquoi une VPPI est recommandée). Il est impor-
tant d’assurer une bonne analgésie postopératoire car une douleur intense peut
provoquer une hypertension et des troubles du rythme. Si vous disposez d’un
électrocardioscope mettez-le en marche avant I'induction de l’anesthésie et jus-
qu’au réveil complet; si vous n’avez qu’un électrocardiographe avec enregistre-
ment sur papier, vous devrez 'utiliser pour pouvoir faire rapidement un diagnostic
si un signe quelconque vous fait soup¢onner une arythmie pendant 'opération.

Ces maladies sont caractérisées par des 1ésions du tissu myocardique qui peuvent
affecter 'activité musculaire et électrique, ou les deux. Elles peuvent avoir des
causes nutritionnelles (par exemple béribéri, alcoolisme), congénitales (fibro-
élastose, dystrophie musculaire), infecticuses {maladie de Chagas), ou idiopathi-
ques. La plupart de ces affections donnent lieu a une hypertrophie progressive et a
une insuffisance cardiaque. L’anesthésie et la chirurgie sont extrémement dange-
reuses et, dans tous les cas, sauf s’il y a urgence absolue, ces malades doivent étre
transférés pour un bilan cardiaque complet. Si 'anesthésie est inévitable, envisa-
gez de faire un bloc de champ ou de trones nerveux, associé 2 de la kétamine si
nécessaire. Une anesthésie générale et une rachianesthésie, 8 moins d’étre effec-
tuées par un anesthésiste expérimenté, doivent étre évitées.
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Maladies cardiagues
valvulaires

Hypertension

Les malades atteints d'une maladie cardiaque valvulaire ont une fonction cardia-
que diminuée. En vous basant sur I'anamnése et sur I’examen du malade, vous
devez évaluer la gravité de son état. Il faut savoir exactement quels sont ses symp-
tomes et quelle est sa tolérance a l'exercice? Un malade atteint d’insuffisance
mitrale, ne présentant que des symptdmes discrets, supportera en général bien une
anesthésie, mais une dyspnée accentuée ou une insuffisance cardiaque montre que
le malade est gravement atteint et qu‘il faut le transférer. Malheureusement, le
traitement d’une maladie valvulaire aortique n’est pas trés précis; les malades
peuvent ne présenter de symptdmes qu’a la phase préterminale de leur maladie. Ils
ne doivent certainement pas étre anesthésiés s’il y a un indice quelconque d’angine
de poitrine, de syncope a l'effort ou de perte de connaissance bréve oul s’il existe un
signe clinique, électrocardiographique ou radiographique d’hypertrophie ventricu-
laire gauche. En cas d’urgence, faites une rachianesthésie basse {en prenant les
mesures nécessaires pour éviter une hypotension) ou un bloc de nerfs/de champ
opératoire comme technique de choix. Si vous ne pouvez éviter une anesthésie
générale, n’employez pas le thiopental qui peut provoquer un collapsus cardiovas-
culaire mortel.

Un probleme possible chez les malades atteints d’une maladie valvulaire est qu’u-
ne endocardite bactérienne peut étre provoquée par une bactériémie transitoire
apreés usage d’instruments dans la bouche ou dans d’autres parties du corps, par
exemple dans les voies urinaires. Il est donc indispensable de prescrire un traite-
ment prophylactique antibactérien. Un taux élevé d’antibiotiques n’est nécessaire
que pendant la période péri-opératoire, ce qui, le plus souvent, peut étre obtenu
avec de la pénicilline et de la streptomycine.

Une anesthésie et une intervention réglée sont contre-indiquées chez les malades
ayant une hypertension établie et une tension artérielle supérieure a 180 mmHg
{24,0 kPa) pour la systolique ou 110 mmHg (14,7 kPa) pour la diastolique. Ce degré
d’hypertension est accompagnée de signes cliniques d’hypertrophie ventriculaire
gauche sur les radiographies thoraciques et sur 1’électrocardiogramme, d’anoma-
lies rétiniennes, et éventuellement, d’insuffisance rénale. En cas d’urgence, il faut
appliquer a un hypertendu les mémes principes qu’a un malade ayant eu un infarc-
tus myocardique récent. Envisagez une anesthésie de conduction et faites tout
votre possible pour éviter une hypotension qui peut déclencher un accident vascu-
laire cérébral ou un infarctus du myocarde. Les malades hypertendus graves qui ne
nécessitent pas une intervention d’urgence devraient étre transférés pour consulta-
tion.

Les malades dont 'hypertension est relativement bien contrélée peuvent étre
anesthésiés sans danger. Il est important de ne pas arréter le traitement régulier par
un antihypertenseur, sinon la tension artérielle du malade risquerait de ne plus
étre controlable. Aprés un bilan complet du malade, comprenant une radiographie
thoracique et un électrocardiogramme, et la mesure des taux d’électrolytes séri-
ques (particulierement si le malade prend un diurétique), vous pouvez, en prenant
des précautions, utiliser toute technique d’anesthésie qui convient, a ’exception
de la kétamine qui tend a élever la tension artérielle. Si le malade recoit des
béta-bloquants, le traitement doit étre maintenu mais souvenez-vous que le mala-
de sera incapable de compenser les pertes de sang par une tachycardie, si bien qu’il
doit étre surveillé de prés.

! Chez un adulte, de la benzylpénicilline cristallisée (600 mg, 1 million Ul}, mélangée a de la
benzylpénicilline procainée (600 mg, 600 000 UI), est recommandée par voie intramusculaire
avec de la streptomycine {1 g 30-60 minutes avant V'intervention. De la phénoxyméthylpé-
nicilline, (500 mg) est recommandée par voie orale ou par intramusculaire 6 heures plus tard.
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Tuberculose

Asthme

Maladies respiratoires

La tuberculose est une maladie multisystémique dont les effets respiratoires, entre
autres, peuvent poser des problémes a l’anesthésiste. Il y a tout d’abord le probleme
d’anesthésier un malade ayant une maladie générale grave, qui a peut-étre des
problémes nutritionnels et des perte anormales liquidiennes dues a I’association de
fievre et d’une absorption insuffisante de liquides et d’eau, et un métabolisme
élevé nécessitant un apport d’oxygéne supérieur a la normale.

L’atteinte des poumons — avec les sécrétions bronchiques, la toux chronique et
des hémoptysies — peut entrainer une atélectasie segmentaire ou lobaire et, de ce
fait, une ventilation et une oxygénation insuffisantes. Les sondes endotrachéales
peuvent étre rapidement obstruées par des sécrétions et des aspirations fréquentes
sont nécessaires. Chez les malades qui ne peuvent pas tousser, il est possible de
laisser en place une sonde endotrachéale ou de pratiquer une trachéotomie apres
I'intervention pour étre en mesure d’aspirer les sécrétions bronchiques.

1l faut également tenir compte d’une contamination possible du matériel d’anes-
thésie par les sécrétions infectées. Si vous devez anesthésier un malade atteint de
tuberculose, employez soit une sonde trachéale jetable, soit une sonde en caout-
choux rouge qui, aprés nettoyage minutieux avec de ’eau et du savon, peut étre
passée a ’autoclave. La valve respiratoire du malade et le tube d’anesthésie doivent
également étre stérilisés. La plupart des valves (2 'exception des valves en métal
d’Heidbrink), ne pourront étre stérilisées que chimiquement. Les tuyaux antistati-
ques noirs peuvent étre passés a l’autoclave. Il est peu vraisemblable qu'un BAGS,
dans un systéme «draw-over», soit contaminé, mais si vous le stérilisez, faites
attention car nombreux sont ceux qui seront endommagés par l'autoclave. Si vous
utilisez un systéme respiratoire de Magill sur un appareil de Boyle, ’ensemble du
systeme devrait étre passé a I’autoclave car le malade respire directement dans le
ballon. Si nous ne voyez pas comment résoudre les problemes de contamination
lors d’une anesthésie par inhalation, employez de la kétamine ou pratiquez une
anesthésie de conduction, ou encore une rachianesthésie.

Si un asthmatique doit subir une anesthésie pour une intervention réglée, sa mala-
die doit étre bien contrélée et il ne devrait pas avoir eu récemment d’épisodes
infectieux ou de crise d’asthme sévére. Si le malade prend des médicaments régu-
lierement, son traitement ne doit pas étre arrété. Il est important de savoir s'il n’a
pas été traité par des corticoides, par voie générale ou par inhalation. Tout malade
qui a déja été hospitalisé pour une crise d’asthme doit étre transféré pour consulta-
tion. Une anesthésie de conduction, associée a une sédation intraveineuse avec de
petites doses de diazépam, peut étre préférable i une anesthésie de conduction
seule ou une anesthésie générale.

Si une anesthésie générale est inévitable, il sera préférable de prescrire une prémé-
dication avec un antihistaminique comme la prométhazine associée 2 100 mg
d’hydrocortisone. Il faut éviter, dans la mesure du possible, une laryngoscopie et
une intubation pendant une anesthésie 1égere car il est vraisemblable qu’un bron-
chospasme grave se produirait. La kétamine est un agent d’induction trés indiqué
en raison de ses propriétés bronchodilatatrices. Pour de courtes interventions, il est
préférable d’utiliser un masque facial aprés induction et d’éviter une intubation.
Dans le gaz inspiré, obtenez une concentration d’oxygéne de 30% ou plus. S'il faut
pratiquer une intubation, appronfondissez I’anesthésie avec un agent d’inhalation
et intubez sans donner de relaxant. Chez un malade dont ’anesthésie est suffisam-
ment profonde pour permettre la laryngoscopie, il y a peu de chances que se
produise un bronchospasme aprés l'intubation. L’éther et 1’halothane sont tous
deux de bons bronchodilatateurs, mais 1’éther offre un avantage: si un bronchos-
pasme se produit, on peut donner sans danger de l’adrénaline (0,5 mg par voie
sous-cutanée), ce qui serait trés dangereux avec de I’halothane ou du trichloréthy-
lene car ces deux anesthésiques sensibilisent le coeur aux effets arythmogenes des
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Bronchite chronique

cholamines. On peut remplacer l'adrénaline par de l'aminophylline (jusqu’a
250 mg pour un adulte par voie intraveineuse lente) si un bronchospasme se pro-
duit; 'aminophylline est compatible avec tout agent d’inhalation.

A la fin de toute intervention pendant laquelle il y aura eu intubation trachéale,
extubez le malade lorsqu’il est en position latérale et dort encore profondément;
sinon, la stimulation laryngée peut également provoquer un bronchospasme
sévere.

Chez un malade atteint de bronchite chronique, les voies aériennes ont toujours
un certain degré d’obstruction irréversible. En l'interrogeant, vous devez toujours
demander quelle est sa tolérance a l'exercice, s'il fume et s’il y a expectoration. Il
faut demander au malade de cesser complétement de fumer au moins deux semai-
nes avant l'opération. Des tests cliniques simples de la fonction pulmonaire peu-
vent étre utiles; un sujet normal peut éteindre une allumette située a 20 cm de sa
bouche sans pincer ses lévres et peut compter a voix haute de 1 4 40 sans reprendre
sa respiration. Le type d’opération est trés important; une intervention réglée sur
I’'abdomen supérieur est contre-indiquée, car il est vraisemblable qu'une insuffi-
sance respiratoire apparaitra dans la période postopératoire. Les malades nécessi-
tant de telles interventions doivent étre transférés dans un hoépital ou leurs pou-
mons pourront étre ventilés artificiellement, pendant 1-2 jours avant l’opération,
si nécessaire.

Pour une intervention d'urgence, utilisez une technique avec intubation et VPPI
avec apport d’oxygene. Aprés l'opération, donnez de 'oxygene a raison de 1 litre/
min, pas davantage, a I’aide d’un cathéter nasal. Soyez prudent avec les opiacés car
le malade peut étre particuliérement exposé a une dépression respiratoire. Pour
une analgésie de I’abdomen supérieur, envisagez la possibilité de blocs intercos-
taux répétés. Avec de la bupivacaine 2 0,5%, ces blocs peuvent durer 6-8 heures,
pendant lesquelles le malade peut respirer et expectorer sans douleur. Le malade
devrait évidemment suivre réguliérement une physiothérapie respiratoire aussi
bien avant qu’aprés l'opération.

Diabéte

Le malade diabétique qui doit subir une intervention chirurgicale réglée ne présen-
te pas de probléeme difficile. A court terme, le seul risque théorique important est
celui d’une hypoglycémie ignorée qui pourrait se manifester pendant ’anesthésie.
En fait, la plupart des anesthésiques généraux, y compris I’éther, I’halothane et la
kétamine, provoquent une légére augmentation de la glycémie, sans danger, et
sont de ce fait d'un emploi str. {Selon une idée, largement répandue, il ne faut pas
donner d’éther a un diabétique, mais cette idée est sans fondement.} Le thiopental
et le protoxyde d’azote n’ont que peu d’effets sur le taux sanguin de sucre; aucun
anesthésique ne provoque son abaissement.

Il est possible de classer les diabétiques suivant qu'ils sont contrélés par de Vinsuli-
ne {diabéte insulino-dépendant) ou par un régime et/ou un hypoglycémiant par
voie orale (diabéte non-insulino-dépendant). Si le diabéte du malade est controlé
par un régime alimentaire seul, vous pouvez appliquer normalement sans la modi-
fier une technique d’anesthésie standard, convenant a 1’état du malade et 2 la
nature de 1’opération.

Assurez-vous, chez les malades insulino-dépendants, que le diabéte est convena-
blement contrdlé. Le matin de 'opération, ne donnez au malade ni aliments ni
insuline; ceci assurera un taux normal ou légérement élevé de sucre sanguin, qui
tendra 4 augmenter lentement. Mesurez la glycémie peu de temps avant I’anesthé-
sie. Elle sera probablement de 7-12 mmol/litre, mais si elle est supérieure a ces
chiffres, donnez 24 UI d’insuline soluble par voie intraveineuse ou sous-cutanée
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Intervention chirurgicale
d’urgence

et mesurez de nouveau la glycémie une heure aprés. Donnez de nouvelles doses
d’insuline si nécessaire. Une autre solution, si des mesures fréquentes du taux de
sucre sont impossibles, est d’ajouter 8 Ul d’insuline soluble a 500 ml de glucose a
5% et de mettre en route une perfusion intraveineuse a raison de 100 ml/heure
pour un adulte de corpulence normale. Continuez de cette fagon jusqu’a ce que le
malade soit de nouveau en état de s’alimenter, puis reprenez le traitement antidia-
bétique normal. Cette méthode est simple et maintiendra les taux sanguins de
glucose chez la plupart des diabétiques aux alentours de 5-14 mmol/litre; il faut
cependant vérifier régulierement la glycémie et changer la posologie si nécessaire.
Notez que si des flacons en verre sont utilisés pour la perfusion, la dose d’insuline
doit étre augmentée d’environ 30%, car le verre adsorbe l'insuline. Si plusieurs
malades doivent étre opérés un jour donné, les diabétitiques doivent étre les pre-
miers sur la liste car il est ainsi beaucoup plus facile de savoir 2 quel moment et 2
quelle dose l'insuline doit leur étre donnée.

Les malades ayant un diabete non insulino-dépendant, contr6lés avec des hypogly-
cémiants par voie orale, ne doivent pas prendre leurs médicaments le matin de
l’anesthésie. Du fait que certains médicaments, en particulier le chlorpropamide,
ont une longue durée d’action, il existe un risque d’hypoglycémie; le taux sanguin
de sucre doit donc étre vérifié a quelques heures d’intervalle, jusqu’a ce que le
malade soit & nouveau capable de s’alimenter. Si des difficultés surgissent avec ces
malades, il peut étre plus simple de controler leur diabéte de fagon temporaire avec
de l'insuline, en utilisant des perfusions glucose-plus-insuline comme il a été
indiqué plus haut.

Le diabétique qui doit subir une intervention chirurgicale d’urgence présente des
problémes trés différents. Si le diabéte du malade n’est pas sous controle, il existe
un danger qui provient a la fois du diabéte et de 1’état qui nécessite I'intervention.
Le malade peut trés bien avoir une déplétion liquidienne grave, une acidose, une
hyperglycémie, une déplétion en potassium grave, une hyperosmolalité voire une
dilatation gastrique aigué. La réanimation prend alors généralement le pas sur
I'intervention requise, car tout essai d’anesthésie avant correction du trouble mé-
tabolique pourrait se montrer rapidement mortel. La réanimation nécessitera des
volumes importants de sérum physiclogique avec un apport de potassium {avec un
controdle biologique minutieux). Il n’y a pas de raison de donner beaucoup plus de
4 Ul d’'insuline par heure, mais les taux d’insulinémie doivent étre maintenus soit
par des injections intramusculaires chaque heure, soit par une perfusion intravei-
neuse continue. Une sonde nasogastrique et une sonde urinaire seront nécessaires.
Si Vintervention est urgente, on peut appliquer une technique d’anesthésie de
conduction une fois le volume circulant totalement restauré. Avant d’étre en me-
sure d’administrer une anesthésie générale, le déficit en potassium et l’acidose
doivent avoir été corrigés, sans quoi, des arythmies mettant la vie en danger sont
probables. Le taux sanguin de sucre est beaucoup moins important; il est préféra-
ble de le maintenir a un chiffre élevé voisin de la normale.

Obésitée

Les malades obéses (qui peuvent également étre diabétiques) posent un certain
nombre de problemes quand une anesthésie est nécessaire. L'obésité est souvent
associée a une hypertension — bien qu’avec de gros bras, la pression artérielle soit
difficile a mesurer et puisse sembler élevée alors qu’en fait, elle ne 1’est pas. En
raison du surplus de masse corporelle, le débit cardiaque peut étre plus élevé que
chez un sujet non obése; a l'effort, le cceur doit également travailler davantage.
Quil y ait ou non anesthésie, 1’association de tabagisme, d’obésité et d’hyperten-
sion a souvent des effets mortels. En raison de la masse graisseuse se trouvant dans
I’abdomen, la respiration diaphragmatique est diminuée et la paroi thoracique peut
étre également d'une rigidité anormale. La respiration est encore plus inefficace
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Situation cliniques importantes

quand le malade est allongg, il est donc recommandé de pratiquer une VPPI pen-
dant l’anesthésie, avec un enrichissement en oxygene si possible.

Dr‘autres problémes pratiques peuvent se poser chez les obéses. Un gros cou rend
difficile la protection des voies aériennes et l'intubation; 'exces de graisse sous-
cutanée peut rendre malaisées les intraveineuses et I’anesthésie de conduction. Ne
donnez pas de médicaments en fonction du poids, car il y aurait ainsi un surdosage.
Pour la plupart des médicaments donnés par voie intraveineuse, un malade de
120 kg n’a besoin que de 130% de la dose normale pour un adulte de 60-70 kg.
Pour administrer une anesthésie générale a un obese, il est recommandé d’appli-
quer une technique basée sur une intubation endotrachéale, associée a une VPPI
avec relaxants.

Malnutrition

Les malades sous-alimentés demandent des soins spéciaux et 'idéal serait de les
soumettre pendant un certain temps a une suralimentation {en commengant pro-
gressivement) avant l'intervention, pour leur permettre de faire face a I’élévation
du métabolisme due a l'intervention, puis d’étre capables d’assurer le processus de
cicatrisation.

De multiples carences peuvent exister en cas de malnutrition. Les plus fréquentes
sont celles qui portent sur le fer, les folates et la vitamine B-12. Au début, la
mesure du taux d’hémoglobine peut étre faussement élevée en raison d'une déshy-
dratation. D’autres carences en vitamine, par exemple le béribéri, peuvent provo-
quer une faiblesse musculaire ayant comme conséquence une insuffisance respira-
toire et cardiaque. La fonction hépatique peut étre diminuée, avec des taux d’acti-
vité enzymatique abaissés, provoquant une augmentation de la durée d’action de
nombreux médicaments. Des taux abaissés de protéines plasmatiques signifient
que l'cedeéme, qu’il soit périphérique ou pulmonaire, peut facilement apparaitre en
réponse a ce qui semble étre une surcharge liquidienne mineure. Si une interven-
tion est absolument nécessaire chez un malade sous-alimenté, il est probablement
plus str d’éviter I'anesthésie générale et d’appliquer une technique quelconque de
conduction qui n’entrainera que des troubles physiologiques mineurs.

Insuffisance rénale chronique

Les malades atteints d’une insuffisance rénale chronique peuvent présenter un
certain nombre de probléemes médicaux associés, y compris un diabéte, une ané-
mie, des troubles électrolytiques, une hypertension et une acidose chronique. L’a-
nesthésiste doit étre particulierement attentif aux médicaments utilisés pendant
I’anesthésie car ceux qui, normalement, sont excrétés par les reins auront une
action anormalement marquée et prolongée. Des problemes peuvent particuliére-
ment se poser avec les relaxants non dépolarisants dont I'action est prolongée. La
gallamine, en particulier, n’est excrétée que par les reins et ne devrait jamais étre
utilisée chez un malade ayant une insuffisance rénale. Les opiacés également ont
une excrétion essentiellement rénale, il faut donc les utiliser avec prudence. Si le
taux d’hémoglobine est abaissé, il est important de maintenir un bon débit cardia-
que. Pour toute intervention, sauf si elle est mineure, une sonde urinaire doit étre
placée pour controler le débit urinaire, et il faut maintenir une bonne diurese.
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15
Approvisionnement et matériel

Oxygene

Concentrateurs d’oxygéne

Approvisionnements en gaz

L’oxygene est toujours utile, et quelquefois indispensable, pendant une anesthésie
et il est important d’avoir un approvisionnement suffisant et fiable. Heureuse-
ment, I'oxygeéne est trés largement répandu car il a de larges applications indus-
trielles. Le principe de fabrication de 'oxygeéne industriel est semblable a celui de
lYoxygéne médical, et repose sur la distillation fractionnée de l’air liquide; aucune
des deux formes ne risque donc de contenir des impuretés chimiques et l’'oxygene
industriel convient parfaitement 4 un emploi médical. Il peut étre également plus
facile de l'obtenir et il est moins cofiteux. Si vous n’étes pas tres certain de la
provenance de votre oxygeéne, il faut vous assurer que la bouteille, en particulier si
elle n’est pas standard, contient bien de 'oxygéne en respirant vous-méme un peu
du gaz contenu. S'il n’a pas d’odeur et si vous ne ressentez pas d’étourdissement, il
doit s’agir d’oxygene ou d’air. Pour le savoir, laissez tomber une allumette dans un
récipient plein de gaz (mais coupez d’abord I'alimentation en gaz et éloignez-vous
de la bouteille).

L’arrivée d’oxygéne a partir de la bouteille doit étre branchée 4 l’appareil d’anesthé-
sie par l'intermédiaire d’un détendeur. Dans les grosses bouteilles, ce détendeur est
incorporé dans le manomeétre; manomeétre et détendeur existent déja dans I'appa-
reil de Boyle. Lorsque vous reliez les bouteilles a l’appareil d’anesthésie, assurez-
vous que les raccords ne contiennent ni poussiéres ni corps étrangers, car les valves
pourraient se gripper. N’appliquez jamais ni graisse ni huile, car elles pourraient
s’enflaimmer dans de l'oxygéne pur, en particulier si sa pression est élevée.
Rappelez-vous que le contenu d’une bouteille d’oxygéne est un gaz comprimé et
que la pression indiquée par le manomeétre diminuera proportionnellement a ce
contenu. Une bouteille d’oxygéne pleine a généralement une pression d’environ
13 400 kPa (132 atmospheéres). Elle devrait étre toujours remplacée si la pression
est inférieure a 800 kPa (8 atmosphéres), car son arrét de fonctionnement est im-
minent.

Ces appareils ont été récemment mis au point pour usage médical. Ils sont capa-
bles de produire un gaz contenant un taux élevé d’oxygeéne (> 90%) a un débit
cliniquement utile {3—4 litres/min.) par séparation physique de 'oxygene de 1'air
ambiant. Le concentrateur Driger Permox et les appareils semblables comportent
un compresseur a partir duquel lair filtré est pompé alternativement a travers
deux réservoirs contenant une colonne de zéolithe qui laisse s’échapper ’'oxygéne,
mais qui retient l’azote {Fig. 15.1). Quand une colonne de zéolithe située dans un
réservoir est saturée d’azote, le gaz est automatiquement dirigé vers l'autre réser-
voir pendant que le premier est purgé. Pour obtenir de l'oxygeéne avec cet appareil,
il ne faut qu’une prise électrique et c’est 1a peut-étre la solution aux problémes
logistiques que pose l'approvisionnement en oxygene. Les appareils produits ac-
tuellement demandent un entretien régulier; ils peuvent poser des problemes dans
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Approvisionnement et matériel
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Protoxyde d’azote

Fig. 15.1 Concentrateur d’oxygéne.

des climats humides; un analyseur d’oxygéne serait souhaitable pour controler le
débit, ce qui tranquiliserait l'utilisateur. Cependant, ces appareils sont trés pro-
metteurs, en particulier pour les hopitaux isolés. En plus des petits appareils dé-
crits, qui conviennent pour l’anesthésie, il existe également des modeéles plus
grands qui peuvent alimenter en oxygene un hopital entier.

Le protoxyde d’azote a été un des premiers agents a étre utilisé en anesthésie par
inhalation, mais il n’est maintenant que rarement donné seul en raison de sa faible
activité. Quand il est donné en association avec d’autres anesthésiques, le protoxy-
de d’azote permet de réduire la quantité de ces derniers qui serait nécessaire pour
atteindre le niveau requis d’anesthésie. Les bouteilles de protoxyde d’azote pleines
ont une pression de 5200 kPa (51 atmosphéres), mais le contenu étant surtout
liquide, cette pression est maintenue jusqu’a environ 85% d’utilisation, aprés quoi
elle tombe rapidement.

Médicaments

Une liste minimum de médicaments essentiels figure dans la liste modéle des
médicaments essentiels de "'OMS (voir Série de rapports techniques de ’'OMS, 722,
1985). Cette liste est réguliérement revue et mise a jour.! Pour les médicamens
mentionnés dans ce manuel, voir annexe 4.

! Une nouvelle liste est publiée dans la Série de rapports techniques de 'OMS, N° 772, 1988.
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L’anesthésie a I’hépital de district

Matériel d’anesthésie

Le matériel d’anesthésie dont la liste figure ci-dessous représente le minimum que

doit posséder un hopital de district.

Masques faciaux d’anesthésie

Canules oropharyngées

Laryngoscopes

Sondes endotrachéales

Bougies uréthales

Pinces d’intubation de Magill

Raccords de sonde endotrachéale

Embouts de cathéter {quelquefois appe-
1és également raccords de sonde endo-
trachéale)

Tuyaux respiratoires et raccords

Valves respiratoires

Systémes respiratoires (pour anesthésie
a alimentation continue)

Soufflets ou ballons autogonflables
(BAGS)

Evaporateurs  d’anesthésiques  (type
draw-over)

Matériel pour injections intraveineuses

Aiguilles pour ponction lombaire

Appareil d’aspiration

2 de chaque taille, depuis nourrisson
jusqu’a adulte fort; total 14

2 de chaque taille de 00 4 5; total 12

2 manches + 3 paires de lames, ou
4 laryngoscopes plastique (2 adulte +
2. pédiatriques)

12 ampoules + 30 piles (ou 8 piles re-
chargeables + chargeur)

tailles 2,5-10 mm (diameétre interne)
de 0,5 en 0,5 mm, d’Oxford ou de Ma-
gill ou similaires, avec des ballonnets
de taille uniquement > 6 mm

pour étre utilisées comme mandrins
d’intubation

en cas d'urgence, vous pouvez utiliser
a la place une pince languette

en plastique de 15 mm (peuvent étre
branchés directement a la valve respi-
ratoire), 3 pour chaque taille de sonde

en caoutchouc antistatique, 4

2 longueurs de 1 m de tuyaux antista-
tique

4 longueurs de 30 cm de tuyau pour
raccord aux évaporateurs

Piéce en T pour enrichissement en
oxygene

valves universelles anti-retour (6 pour
adultes + 2 pour enfants)

® systéme avec piece en T d’Ayre

systéme respiratoire de Magill

1 pour adultes + 1 pour enfants

pour éther, halothane et trichloréthy-
léne

aiguilles et canules, y compris des
tailles pour enfants et un cathéter
pour veine ombilicale

ensermbles pour perfusion

séries de calibres, 18G et 25G
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Fig. 15.2 Appareil d’aspiration.
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L’anesthésie a ’'hopital de district

Appareils d’aspiration

Un aspirateur fiable est indispensable car il doit pouvoir étre utilisé dans toute
anesthésie générale ou de conduction. Il existe une trés grande variété d’aspira-
teurs, électriques, a gaz comprimé, ou qui peuvent fonctionner a la main ou au pied
(Fig. 15.2). Les aspirateurs électriques sont d’un emploi plus pratique, a condition
qu’il n’y ait pas de coupure d’électricité. Les aspirateurs mécaniques sont de bons
appareils de remplacement 2 la fois en cas de coupure d’électricité et pour emploi
chez des malades en transit. Ils peuvent étre manceuvrés par une pédale ou en
appuyant sur une manette. Les aspirateurs fonctionnant au gaz comprimé sont
efficaces mais ne doivent pas étre recommandés pour des hépitaux o ’approvi-
sionnement en gaz peut étre limité et ou il est préférable de réserver l'oxygéne pour
qu'il soit respiré. De l'air comprimé non médical, si vous en disposez, peut servir
de source d’énergie.

Essayez votre aspirateur régulierement. Un bon test est de voir combien de temps
il lui faut pour aspirer 100 ml d’une soupe épaisse {ou un équivalent). Ceci vous
donnera une idée de son efficacité quand il sera utilisé dans le pharynx d'un mala-
de, en cas d'urgence.

Stockage et entretien du matériel

Vous devez tenir un inventaire détaillé de tout le matériel dont vous disposez.
Prévoyez de remplacer largement a ’avance ce dont vous aurez besoin, comme des
piles, de ampoules et des sondes. Comptez au moins six mois pour tout ce qui doit
étre importé. Vérifiez tous vos appareils au moins une fois par mois. Ils doivent
étre entreposés dans un endroit frais et sec (par exemple dans une armoire que vous
pouvez fermer). Placez un bouchon a l'extrémité libre de tout évaporateur pour
empécher la poussiére et les insectes d’y pénétrer et mettez bout a bout les tuyaux
de respiration. Rincez vos appareils réguliérement avec une solution antiseptique
diluée, savonneuse. Si vos évaporateurs doivent rester une semaine sans étre utili-
sés, évacuez les agents anesthésiques (mais pas ’eau). Videz tous les évaporateurs
au moins une fois par mois pour retirer les saletés et les anti-oxydants contenus
dans les préparations anesthésiques, pour éviter que ne se bouchent certaines
parties de I'évaporateur.

Vérifiez régulierement que votre matériel ne fuit pas, a la fois en l'inspectant et en
le mettant sous pression (pour vos BAGS, faites le 4 1a main en comprimant le
ballon ou le soufflet aprés avoir bouché la valve).

Entrez en contact avec votre hopital de transfert national pour le maintien du
matériel. De nombreux évaporateurs «draw-over» sont relativement simples a
entretenir et ne doivent pas étre retournés au fabricant. N’essayez pas de réparer
vos évaporateurs vous-méme, 4 moins d’étre bien entrainé a le faire et de posséder
un jeu complet de pi¢ces de rechange et un manuel d’instructions.

Aprés chaque anesthésie, les pieces des appareils qui ont été en contact avec le
malade (par exemple lame du laryngoscope, masque facial, canule oro-pharyngée,
sonde endotrachéale) doivent étre frottées soigneusement a l’eau chaude savon-
neuse et mises a sécher dans un endroit non poussiéreux. Dans la plupart des cas,
la stérilisation de ces objets n’est pas nécessaire. Aprés emploi chez des malades
contagieux, il faut cependant nettoyer les appareils comme indiqué ci-dessus, et
passer a l'autoclave tous les objets en métal ou en métal et caoutchouc; par exem-
ple les lames métalliques du laryngoscope (sans I'ampoule) et les canules oro-
pharyngées en caoutchouc; d’autres objets doivent étre stérilisés chimiquement en
suivant les instructions du fabricant.
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Annexe 1

Liste de controle pour les
appareils d’anesthésie «draw-
over»

Gardez une copie de cette liste prés de votre appareil d’anesthésie. Vous devez vérifiez complétement
tous les appareils avant de commencer ’anesthésie.

Bouteille d’oxygéne et débitmétre
Ouvrez l'arrivée de gaz de la bouteille et vérifiez la pression et le débit. Vérifez également la
bouteille de rechange.

Réservoir d’oxygéne
Vérifiez que le montage de la piéce en T est satisfaisant, et assurez-vous que I'arrivée d’air n’est
pas obstruée.

Evaporateur
Vérifiez que 'évaporateur est plein {en utilisant seulement les stocks d’anesthésique dans leurs
emballages d’origine). Vérifiez que les raccords sont bien adaptés et mettez les compteurs a zéro.

Ballon soufflet autogonfiable
Vérifiez les raccords et au besoin la position de I'aimant sur le soufflet.

Tuyaux de respiration et tuyaux de raccord
Vérifiez les raccordements et le montage correct du circuit respiratoire (voir Fig. 7.7, page 65).

Valve respiratoire
Essayez la valve vous-méme et vérifiez-la visuellement; la bobine ou les clapets de la valve
doivent se déplacer pendant la respiration.

Vérifiez s’il y a des fuites
Comprimez le ballon ou le soufflet en bouchant avec la main le raccord qui unit la valve respira-
toire au malade. Il ne doit y avoir aucune fuite d’air.

Assurez-vous que vous avez:

¢ un masque facial de la taille voulue

une canule oropharyngée de la taille voulue

un laryngoscope et un laryngoscope de rechange vérifiés

une sonde endotrachéale de la taille voulue (essayez le ballonnet en le gonflant)
un aspirateur en état de marche

une table ou un chariot inclinable téte en bas

tous les médicaments dont vous pouvez avoir besoin.

N’INDUISEZ JAMAIS UNE ANESTHESIE SANS QU'UN AIDE SOIT PRESENT.
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Annexe 2

Liste de controle pour les
appareils d’anesthésie a
alimentation continue (de Boyle)

Gardez une copie de cette liste prés de votre appareil d’anesthésie. Vous devez vérifiez complétement
tous les appareils avant de commencer I’anesthésie.

Matériel d’'urgence
Vous devez disposer du matériel de réanimation adéquat, par exemple un ballon ou un soufflet
autogonflable pour ventiler les poumons d’un malade en cas d’arrét de votre arrivée de gaz.

Arrivées d’oxygéne

Pour les appareils ne fonctionnant qu’avec une arrivée de bouteille.

Ouvrez I'arrivée d’oxygene de la bouteille employée et vérifiez la pression. Ouvrez I'arrivée de la
bouteille de réserve, vérifiez la pression et fermez I'arrivée. Assurez-vous que vous avez une
troisieme bouteille a votre disposition pour remplacer la bouteille utilisée si elle était vide.

Pour les appareils ne fonctionnant qu’avec une arrivée de gaz par tuyauterie.

Vérifiez la source de votre arrivée de gaz par tuyauterie, assurez-vous que vous avez une bouteille
pleine d’oxygéne, adaptée a votre appareil au cas ou I'arrivée par tuyauterie aurait une panne.

Tous les appareils

Ouvrez toutes les arrivées de gaz, sauf celle d’oxygene, qu’elle provienne d’une bouteille ou
d’une tuyauterie. Ouvrez fous les rotamétres. L’oxygéne doit passer seulement a travers un
rotameétre (celui d’'oxygéne!). Si tel n’est pas le cas, n’utilisez pas cet appareil.

Si votre appareil est équipé d’un systéme d’alarme de manque d’oxygéne, vérifiez-le comme suit:

Quvrez I'arrivée de gaz a partir d’'une bouteille d’oxygéne (tuyau déconnecté s’il est bran-
ché) et d’'une bouteille de protoxyde d’azote (s’il est branché).

Ouvrez le robinet d’un rotamétre pour donner un débit d’oxygéne (et de protoxyde d’azote
s’il est branché) de 5 litres/min.

Ouvrez I'arrivée d’oxygene de la bouteille. Si un systéme d’alarme en état de fonctionner est
branché, vous devriez entendre le signal sonore quand la bobine du rotamétre d’oxygéne
commence a tomber (ceci peut prendre quelques secondes). Sur certains appareils, le
manque d’oxygéne coupe automatiquement I'arrivée de protoxyde d’azote également.
Apres I'essai, n’oubliez pas d’ouvrir a nouveau la valve de la bouteille d’oxygéne.

Evitez d’employer un appareil qui ne posseéde pas une alarme de manque d’oxygéne en état de
marche. Si vous n’avez pas le choix, vous devez mesurer la pression de la bouteille d’oxygene
toutes les cing minutes pendant I'anesthésie et changer la bouteille quand la pression tombe en
dessous de 1500 kPa (15 atmosphéres).

Vous ne devez jamais commencer une anesthésie avec un appareil qui n’a qu’une seule source
d’oxygéne, par exemple une seule bouteille ou une seule arrivée de tuyauterie.
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Protoxyde d’azote

Vérifiez la pression de la bouteille de protoxyde d’azote utilisée et celle de la bouteille de réserve.
Si la pression dans une bouteille de protoxyde d’azote, a la température ambiante, est inférieure a
5200 kPa (51 atmospheéres), le contenu de la bouteille est de moins de 15%.

Rotamétres

Inspectez les visuellement pour rechercher des fissures. Assurez-vous que les bobines ne collent
pas dans les tubes.

Oxygéne d’urgence: by-pass

Localisez et ouvrez le bouton-pressoir ou le robinet de I'oxygéne d’urgence (by-pass). Un débit
élevé d’oxygéne devrait passer par 'orifice prévu. Notez que cette arrivée ne passe pas a travers
le rotameétre d’oxygéne.

Evaporateurs

Assurez-vous que tous les évaporateurs sont fermement branchés et remplis avec I'agent anes-
thésique voulu (a partir des stocks d’anesthésique provenant de leurs embailages d’origine).
Vérifiez que toutes les ouvertures de remplissage sont bien fermées et que les compteurs de
concentration sont mis a zéro. Sur un appareil de Boyle, le levier et le plongeur devraient étre en
position haute.

Fuites

Assurez-vous, une fois par mois, que votre appareil n’a pas de fuites (ou immédiatement, si vous
en soupgonnez une) en passant sur les endroits suspect de I’eau savonneuse et en vous assurant
qu’il N’y a pas formation de bulles.

Systéme respiratoire
Vérifiez que le montage est correct (voir Fig. 7.14, page 73).

Assurez-vous que vous avez:

® un masque facial de la taille voulue

une canule oropharyngée de la taille voulue

un laryngoscope et un laryngoscope de rechange vérifiés

une sonde endotrachéale de la taille voulue (essayez le ballonnet en le gonflant)
un aspirateur en état de marche

une table ou un chariot inclinable téte en bas

tous les médicaments dont vous pouvez avoir besoin.

N’INDUISEZ JAMAIS UNE ANESTHESIE SANS QU'UN AIDE SOIT PRESENT.
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Annexe 3
Fiche d’anesthésie

Il faut rédiger une fiche pour toute anesthésie pratiquée. La fiche présentée ici doit s’accompagner
d’une feuille d’examen préopératoire (Fig. 5.1, page 48) et d’une feuille de prescriptions postopératoi-
res.
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Annexe 3

FICHE D'ANESTHESIE

Date Age Poids TA Hb g%
& B2 | HOpital NO. coorseeosssssrceirsmsmssssseemeee e
NOIM crrrritetreieirreriirrenreeneeetenseernsenserasnsonssnas
Prémédication Effet PrENOM  ceeeeeeremrererenescis et seseecnsecseseine
Service .....cccovvninnne Groupe sanguin................
Anesthésiste Chirurgien Opération

OBSERVATIONS DE L’ANESTHESISTE : Anamnése/données cliniques/ médicaments/allergies.

TECHNIQUE D’ANESTHESIE

-
m
<
e
wn

Dose
PRODUIT totale

Inscrire ici chague

dose administrée

AN (N |WiN|—=

EVENEMENTS

40 300

35 250

30 200

25 150

°C

100

80

60

40

30

REMARQUES

20

10

0

Liquides proposés

Spoliation sanguine
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Annexe 2

Médicaments utilisés en
anesthésie

Alcuronium

Atropine

Bicarbonate de sodium
Bupivacaine

Citrate de sodium
Diazépam
Epinéphrine

Ether

Gallamine

Gluconate de calcium
Halothane

Hydrate de chioral
Hydroxyde d’aluminium
Kétamine

Lidocaine
Méthohéxital
Morphine

Nalorphine

Naloxone
Néostigmine
Pentobarbital
Péthidine

Prilocaine
Prométhazine
Protoxyde d’azote
Thiopental
Trichloréthyléne
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Noms et adresses des fournisseurs et agents locaux

(Liste d’adresses utiles)






INDEX

Abdomen,
d’un enfant, 109
examen avant l’anesthésie, 47
relaichement pendant 'intervention, 96, 97
traumatismes, 29
Accouchement avec intervention chirurgicale,
112-113
a l'aide des forceps, 112-113
Acétylcholine, 84-85
Acétylcholinestérase, 84
Adrénaline, voir Epinéphrine
40, 87, 88, 90, 91, 93, 95, 96, 115, 122
contre-indications, 80, 81, 87
Agents utilisés en anesthésie, (voir aussi sous
chaque médicament), 36, 79-83
Alcuronium, 74, 85
Alimentation des brilés, 30
Ambu, ballon, 23
valves respiratoires universelles, 24, 59, 63, 64
Aminophylline, 123
Analgésiques, (voir aussi sous chaque médica-
ment), 27, 36, 50, 52, 83, 106
Anamnese, 46
Anesthésie, {voir aussi Anesthésie de conduction
et Anesthésie générale)

a alimentation continue, 51, 55-57, 70-73
appareil pour, 56, 70-73, 132-133
évaporateurs, 71
pour enfants, 110-111, 112

agents utilisés, 79-85, 86-87, 136
bilan du malade avant, 46-50
choix d’une technique, 102-103
«draw-over», 51, 55, 56, 58-70, 131
chez les enfants, 110
évaporateurs pour l’, 58-62

fiche d’, 134-135

médicaments ayant une importance particulie-

re, 46 ‘

planification pour I, 103-104

préparation, 52-53

soins au malade pendant I’, 31-39
Anesthésie de conduction, (voir aussi Anes-
thésie), 86-101

doses toxiques, 8687

complications, 86, 105

contre-indications, 87-88

endoveineuse, 97

exemples de techniques, 88101

précautions générales, 88

sécurité, 86-87, 104-105

Anesthésie de surface des muqueuses, 88

Anesthésie en pédiatrie, voir sous Enfant

Anesthésie générale {voir aussi Anesthésie), 32,
74-78

chez les cardiaques, 120

complications, 105

en chirurgie d'urgence, 76-78

exemples de techniques, 74-78

induction, 52-57

pharmacologie, 79-85

planification, 103-104

sécurité, 104-105

Anesthésie locale, voir Anesthésie de conduction
Anesthésie par inhalation, 51, 74-76, 79-81
Anémie, 99, 117

Antiacides, 50, 112

Antibiotiques, 36, 46, 121

Anticoagulants, 46, 87, 99

Apnée, 116

Appareil d’aspiration, 128-130
Appareil respiratoire, dépression, 32-33, 36, 83,
123

fonction durant l’anesthésie, 32—-37
insuffisance, 36
maladie de, 47, 121-123

Arrét cardiaque subit, 39-40

Artére, injection involontaire dans I’, 54

Arythmies cardiaques, 38, 120

Asphyxie, 12

Aspiration (voir aussi Appareil d’aspiration)
du contenu gastrique, 13, 50, 54, 76, 77
de méconium, 115

Asthme, 122

Atracurium, 85

Atropine, 26, 40, 50, 74, 75, 76, 82, 109

Ayre, Piece en T d’, 111, 112

BAGS (voir Soufflets ou ballons autogonflables)
Barbituriques (voir aussi sous chaque médica-
ment), 53-54, 82
injection involontaire dans une artére, 54
Bradycardie, 37, 40, 50, 84, 85, 109
Béta-bloquants, 119, 121
Bicarbonate de sodium, 26, 40, 44, 115
Bilan avant anesthésie, 4649
Bloc annulaire, 91, 93
Bloc de nerf intercostal, 95-96, 97
musculocutané, 92, 94
tibial, 92, 94
Bloc différentiel, 86
Bloc digital, 91, 93
Bloc du nerf, alvéolaire inférieur (bloc dentaire],
95, 96
fémoral, 97, 98
Blocs a la cheville, 92, 94
Blocs de champ opératoire, 89-91, 92
Bouche-a-bouche, 21-22
Bronchite chronique, 36, 123
Bronchodilatateurs, 79, 80, 82, 122
Bronchospasmes, 122
Brilures, 29-30
Brilures, apports liquidiens suggérés aprés, 30,
43, 45
comment les éviter pendant 'anesthésie, 32
prévention, 29-30, 32
Bupivacaine, 29, 94, 96, 123
contre-indications, 97, 98
dose maximale admissible, 87

Canule nasopharyngée, 13, 14
oropharyngée, 13, 14, 22, 128
Cardiaque, affection, 47, 99, 119-121
rythme, 26, 37, 109, 110
troubles du rythme, 38, 120
Cardiopathie ischémique, 120
Carence en glucose-6-phosphate déshydrogénase,
119
Cartilage cricoide, 77, 78
Cathéter pour veine ombilicale, 114-115
Cathéters, urinaires, 26, 38 ‘
Céphalée, apres rachianesthésie, 99-100, 113
Cérébrale, bilan de la fonction, 11
lésions, 28, 36
Césarienne, 91, 112-113
Chirurgie, choix d’'une méthode d’anesthésie, 89—
101, 102-103, 112113
Chirurgie d'urgence, anémie, 117
bronchite, 123
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considérations spéciales, 76
diabéete, 124
maladie cardiovasculaire, 120
rupture de grossesse extra-utérine, 113-114
Chlorure d’éthyle, 81
Chlorures, 41, 42, 44
Choc médullaire, 28
Choix d’une technique d’anesthésie, 102-103
Circoncision, 91, 92
Circuits respiratoires, 62—67, 71-73
Circulation, arrét de la, 26
chez l’enfant, 110
surveillance de la, 25-27
Cocaine, 88
Compartiment interstitiel, 41
Compartiment intracellulaire, 41
Compartiment intravasculaire, 42
Contenu gastrique (voir aussi Vomissements)
aspiration avec une sonde gastrique, 77
aspiration dans les poumons, 13, 50, 54, 76
régurgitation, 35, 54, 76-78, 112
Controéle de la fonction respiratoire, 32-33
du cceur, 37, 38
du pouls, 37
Convulsions, 86
Cou, voir Téte et cou
Curare, 85
Cure de hernie inguinale, 90
Cuve de Boyle, 71, 72
Cyanose, 16, 21, 26

Dents, risque de les endommager durant Vanes-
thésie, 31-32
Débit cardiaque, 26, 38, 111, 117, 119
Dépression respiratoire, 32, 36, 83, 123
Déshydratation, 43, 44
Diabéte, 123-124
Diarrhée, liquide de remplacement, 43, 45
Diathermie, 32, 69
Diazepam, 50, 87, 122
Directives pour I’emploi des relaxants musculai-
res, 85
Dosage, de kétamine, 82
médicament pour prémédication, 50
pour anesthésiques locaux, 87
pour des patients obéses, 124-125

Electrocardiogramme, 26, 38, 120
Electrolytes, 4145
EMO (Epstein, Macintosh, Oxford)
Endocardite bactérienne, 121
Enfants (voir aussi nouveau-nés)
anesthésie chez les, 83, 108-111
bralures, 29, 30
fréquence cardiaque, 109-110
hypothermie, 110
intubation endotrachéale, 14-16, 77, 108-109,
115
remplacement des liquides biologiques, 45
sédatifs pour les, 50
tension artérielle, 38
ventilation, 21-22, 111-112
Entraineur de Farman, 67, 79
Equipement, voir Appareils
Ergométrine, 113
Ether, 52, 55, 57, 74, 75, 79-80, 113
maladies a prendre en considération,
117,119,122,123
risques d’explosion et d’incendie, 68
Evaporateurs, 58-62, 71 (voir aussi sous chaque
produit)
Afya, 59, 60, 61, 63, 65
EMO, 58, 59, 60, 62, 63, 65

PAC, 58, 60, 61, 62, 65
Examen radiographique, 28, 47, 120

Fiche d’anesthésie, 107, 134-135
Filtre moléculaire de zéolithe, 67, 126-127
Fractures, des cotes, 29, 95-96, 97

du fémur, 29, 96

importantes, 29

Gallamine, 74, 85
contre-indications, 112, 125

Garrot, 26, 32, 91, 93, 94, 97-98

Gaz (voir aussi sous chaque gaz)
approvisionnement en, 126
comprimés, 51, 53, 70, 126
inflammables ou explosifs, 68—69

Gluconate de calcium, 40

Glucose, 42, 43, 45, 110, 115
dans le sang, 123-124

Grossesse, anesthésie, 44, 82, 91, 111-113
changements physiologiques, 111
extra-utérine, rupture, 113—114

Hallucination, 55, 83
Halothane, 32, 38, 55, 57, 74, 75, 80, 81
maladies a prendre en considération,
117,122, 123
indications, 113, 122
Hernie inguinale, 90
Hématite falciforme, 118-119
Hémoglobine, anomalies, 118-119
maladies 3 hémoglobine C, 118
tauxd’, 117
Hémoglobinopathies, 118-119
Hémopneumothorax, 29
Hémorragie (voir aussi Saignement)
du cuir chevely, 28
intra-abdominale, 29
Hydrate de chloral, 50
Hypertension, 121, 124
Hyperthermie maligne, 46
Hypoglycémie, 110, 123
Hypokaliémie (voir aussi Potassium), 40
Hypotension, de décubitus, 112, 113
Hypothermie, 32, 36
chez les enfants, 110
Hypovolémie, 26, 27, 38, 40, 43, 44, 45, 99
Hypoxie, 26, 32, 40
causant l'obstruction des voies aériennes, 35,
54-55
indiquant une bradycardie, 37

Induction de l'anesthésie, 5257
rapide {crash), 77-78
intramusculaire, par la kétamine, 54, 75-76
Induction par inhalation, 34, 54-57
Infiltration, bloc de champ opératoire, 89-91, 92
simple, 88
Insuffisance rénale, 27, 125
Insuline, 123-124
Intraveineuse, acces, 25, 38, 53
anesthésie locale, 97-98
anesthésiques, 82-83
induction, 53—54, 75-76
liquide pour perfusion, 26, 30, 42, 43
Intubation trachéale, 13-21, 28, 75, 76-78, 103
chez l’enfant, 15-16, 77, 108-109, 115
manquée, 20-21
obstruction des voies apres, 35
problemes, 20-21, 35, 36, 37
ventilation apres, 25, 74-75
Isoflurane, 81
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Kétamine, 54, 75-76, 82-83, 113
contre-indications, 120
maladies a prendre en considération,
117,119, 121, 122, 123
utilisée comme analgésique, 30, 83

Laryngoscopie, 15, 16-18, 120
dents endommagées durant la, 31-32
Larynx, anesthésie du, 88, 89
Lidocaine, dose maximale, 87
(lignocaine), 40, 54, 87-93, 95-98, 113
Liquide céphalorachidien, 100, 101
Liquides (voir aussi Sécrétions)
apports liquidiens par voie intraveineuse, 42—

de l'organisme, 41-45
compartiment, 4142
compartiment extracellulaire, 41
évaluation du degré d’hydratation, 43—44, 46
remplacement par voie intraveineuse, 26, 30,
43-45
thérapie, 29-30, 45
Liste de contrdle, appareil a alimentation conti-
nue, 132-133
appareil d’anesthésie «draw-over», 131
bilan pré-opératoire, 48—-49
soins postopératoires, 106—107
«Loi des neuf», 30

Malade, bilan du, 11-12, 46-50
dans un état critique, 11-30
examen du, 4748
inconscient, bilan, 11
soins au, 12-26, 31-39
soins postopératoires, 106-107
Malades, anesthésiés, soins aux, 31-40
transport des, 27-28
Maladie cardiaque, 47, 119-121
cardiaques valvulaires, 121
Malnutrition, 125
Masque facial, 16, 17, 20, 55, 72, 75, 122, 128
ventilation, utilisation d’un, 22, 36
Massage cardiaque, 40
Matériel, 126-133
a alimentation continue, 56, 70-73, 111, 132,
133
d’aspiration, 130
«draw-over», 55, 56, 58-70, 110, 131
entretien, 130
intubation endotrachéale, 15
liste de contrdle pour le, 53, 73, 130-133
minimum que doit posséder un hopital de dis-
trict, 128
réanimation du nouveau-né, 114-115
stérilisation du, 122, 130
stockage, 130
Médicaments (voir aussi sous chaque médica-
ment), 79-85, 86-87, 127, 136
association de, 51-52, 87
non anesthésiques d’importance particuliere,
46
pour anesthésies locales, doses maximales, 87
toxicité et sécurité, 86-87
vasoconstricteurs, 28, 79, 86, 87
Métabolisme, de 'enfant, 109
Méthohexital {méthohexitone, 54, 82
Méthoxyflurane, 81
Morphine, 29, 32, 50, 52, 83, 84
Mugqueuses, anesthésie de surface, 88
Myocarde, infarctus du, 120
maladies du, 120
Myocardiopathies, 120

Nalorphine, 36, 84
Naloxone, 36, 84
Nerf saphéne, 92, 94
Nerfs, bloc de, 86, 91-96, 97
Nerfs périphériques, soins durant I'anesthésie, 32
Néostigmine, 36, 74, 85
Nouveaux-nés (voir aussi Enfants)
circulation, 110
compartiments liquidiens, 42
fréquence cardiaque, 115
intubation, 109, 115
problémes particuliers, 115-116
réanimation, 114-115

Obésité, 43, 124-125
Oedeme, 29, 108, 109
liquide de remplacement, 43, 4445
OMYV (Oxford Miniature Vaporizer), voir sous Ox-
ford
Opiacés (voir aussi sous chaque produit), 29, 50,
52, 83-84, 106, 119, 123, 125
surdosage, 36, 83-84
Oxford, évaporateur miniature d’ (OMV), 58, 59,
60, 62, 63, 65, 66
sonde endotrachéale d’, 19, 36, 37
soufflet gonflable (IOB), 23, 59, 63-64, 65, 66,
67
Oxygene, 126-127
air enrichi en, 22, 25, 67
concentrateurs d’, 67, 70, 126-127
normalisation des bouteilles d’, 68
risques, 68—69
transport de 1’ {dans le sang), 117
utilisation de 1’ (pour anesthésie par inhalation),
51, 55,70, 71, 74, 110

Pancuronium, 85
Paralysie, 36, 100
Patients dans un état critique, 11-30
bilan, 11-12
transports des, 27, 28
Pentobarbital, 50
Perte de chaleur, causée par l’anesthésie, 32, 36,
110
de chaleur, liée a ’évaporation, 58
Pénicilline, 121
Péthidine, 29, 50, 83
Pi¢ce en T, d’Ayre, 111, 112
enrichissement en oxygene avec, 67-68
Plasma {voir aussi Sang)
protéines, 45, 124
succédanés du, 41, 43, 44
Plexus brachial, bloc axillaire, 93-95
Pneumonie chimique, 29
Pneumothorax, 29, 96
Polygéline, 41, 43, 45
Position, du malade pendant l’anesthésie, 31
gynécologique, 31, 112
Potassium, 30, 40, 41, 42, 43, 84,124
Pression et remplissage veineux, 38
Prémeédication, 50
Prilocaine, 97
dose maximale admissible, 87
Prométhazine, 50
Protéines, plasma, 41, 124
Protoxyde d’azote, 29, 51, 57, 70, 71, 80, 91, 113,
127

Rachianesthésie, 98—-101
aiguille pour, 99, 128
céphalées apres, 99, 100, 113
complications, 100
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contre-indications, 27, 99
exemple de technique, 99-100, 101
pour accouchement avec intervention chirurgi-
cale, 113
Relaxants musculaires (voir aussi sous chaque
médicament), 84-85
contre-indications, 36, 103, 125
dépolarisants, 52, 74, 84 :
directives et précautions concernant l’emploi
des, 85
non dépolarisants, 74, 84-85, 125
Respiration (voir aussi Voies aériennes et Ventila-
tion)
absence de, 28
arrét de la, 27-28
artificielle, voir Ventilation artificielle
durant l’anesthésie, 32-36
tirage cervical et intercostal, 33
trouble de la, 21-25
vérification de la, 11
Réanimation, 21-26
arrét cardiaque apres, 39
du nouveau-né, 114-116
évaluation des effets du traitement, 26-27
quand arréter les manceuvres de, 27, 28
Régurgitation {voir aussi Vomissements), 35, 54,
76-78, 103, 112
Rétention de gaz carbonique, 33, 38
Réveil, postopératoire, 106-107
Risques, d’explosion, 68-69
d’incendie, 68-69
Rotametre, 71

Saignement (voir aussi Sang)
chez le nouveau-né, 116
contrdle, 26
estimation pendant l'opération, 44, 110
fractures, 29
liquide de remplacement aprés, 43-45, 110
Sang (voir aussi Saignement et Plasma), 41
circulation périphérique, 38
tension artérielle, 26, 38, 99, 100, 111-112, 121,
124
Sels de réhydratation par voie orale, 45
Sécrétions, aspiration des, 35, 75, 77, 79, 122~123
suppression des, 50, 85
Sécurité, anesthésie générale, 68—69, 104—105
anesthésiques locaux, 86-87
conduction de I'anesthésie, 87, 104-105
Sédatifs, (voir aussi sous chaque produit), 36, 50
Sodium (voir aussi Soluté physiologique), 41, 42,
43, 44
Soins des yeux durant I'anesthésie, 31
Soins postopératoires, 106—-107
Soluté physiologique (normal), 26, 41, 43, 44, 45,
98

Solution de Hartmann, 26, 41, 44, 45, 98
Solution de Ringer-lactate, 26, 41, 44, 45, 98
Sonde endotrachéale, 15, 18, 19, 128
a ballonnet, 28, 35, 76, 77
vérification de la position de la, 19-20, 108-109
Sonde urinaire, 26, 38
Soufflets ou ballons autogonflables (BAGS), 22~
23, 25, 59, 6367, 128
Spasme laryngé, 35
Stades de 1’anesthésie, 79-80
Stéroides, 46, 122
Stéthoscope cesophagien, 33, 34
Streptomycine, 36, 121
Succinycholine, voir Suxaméthonium
Suxaméthonium, 74, 75, 76, 77, 84, 85, 86, 113
contre-indications, 30, 46, 84, 104

Systéme cardiovasculaire,
effets de 1’halotane sur le, 80
maladie du, 119-121

Systéme respiratoire, 71-73
de Magill, 57, 71, 72, 73

Tachycardie, 37, 120
Tension systolique, 38
Thermocompensation, 58-59
Téte et cou, mise en bonne position de la, 13
position pour intubation endotrachéale, 15
traumatismes, 28
Thalassémie, 119
Thermocompensation, évaporateurs, 58—62
Thiopental, contre-indications, 121
(thiopentone), 52, 54, 74, 75, 77, 82, 87, 113
Tirage cervical et intercostal, 33
Toxicité des anesthésiques locaux, 86-87
Transmission neuromusculaire, 84
Transport des malades, avec une lésion médullai-
re, 28
dans un état critique, 27
Traumatisme, 28-29, 83
abdominal, 29
de la téte et du cou, 28, 36
thoracique, 28, 29
Trichloréthylene, 29, 30, 55, 74, 75, 80-81, 91
Tuberculose, 122

Unité de remplacement (aport liquidien), 30
Urine, 26, 29, 38, 43, 44, 107, 125

Valve de Heidbrink, 64, 66, 71, 72, 73
Valve respiratoire universelle Ruben, 24, 59
Valve universelle Laerdal, 24, 59
Valves respiratoires, 22, 24, 59, 62-63, 64, 71-72,
128
avec BAGS, 22, 63-67
avec évaporateur, 63, 65, 67
de Heidbrink, 64, 66, 71, 72, 73
universelles, 22, 24, 59, 63, 64, 71-72, 128
Ventilation (voir aussi, Voies aériennes, Respira-
tion et VPPI)
Ventilation, artificielle, 21-25, 36, 39, 74-75
avec BAGS, 22-25
avec de Vair expiré, 21-22
chez l’enfant, 21-22, 111, 112, 115
controlée, 33, 44 ,
contrdlée en pression positive intermittente,
voir VPPI
Version interne, 79, 113
Vécuronium, 85
Voies aériennes, (voir aussi, Respiration et Venti-
lation)
bilan, 11, 4647
chez I’enfant, 77, 108-109
intubation trachéale, 13-21, 28, 75, 76-78
mise en place d'une canule, 13, 14
obstruction, 12, 28, 34-37
protection, 12-21
Voies respiratoires, brilure des, 29
obstruction des, 34-37, 47
Volet thoracique, 28
Vomissements (voir aussi Contenu gastrique et
Régurgitation), 79
prévention, 7677
remplacement des liquides apres, 43, 45
VPPI, 25, 29, 36, 62-64, 71-72, 84, 120, 123

Zéolithe, filtre moléculaire de, 67, 126-127
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