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Preface 

Ce manuel est l'un des trois 1 a etre publies par !'Organisation mondiale de la Sante 
pour servir de guide aux medecins assurant des prestations en chirurgie et en 
anesthesie dans les hopitaux de district isoles (hopitaux de premier recours) avec 
un acces limite a des services specialises. Les conseils donnes ont ete volontaire­
ment limites aux methodes qu'un jeune medecin ayant une experience limitee en 
anesthesie, chirurgie ou obstetrique peut etre amene a pratiquer en utilisant les 
facilites qu'on peut raisonnablement attendre dans de tels hopitaux. Autant que 
possible, les medicaments, le materiel et les methodes de radiodiagnostic et de 
laboratoire decrites sont conformes aux recommandations de l'OMS et de l'UNI­
CEF. 

Si les manuels contiennent des descriptions detaillees et des illustrations, les 
conseils qu'il donnent ne peuvent remplacer une experience pratique. Le lecteur 
est suppose avoir ete mis au courant des techniques decrites pendant son enseigne­
ment universitaire ou au debut de son enseignement postuniversitaire. Lorsque 
cela est necessaire, le texte indique quels malades doivent etre orientes vers des 
unites de soins specialisees d'un niveau superieur, car il est important pour des 
services sanitaires en voie de developpement que les jeunes medecins et leurs 
superieurs sachent les limites de ce qu'il est possible de faire dans l'hopital de 
district. 

Bien sur, il a fallu faire un choix en decidant ce qu'il fallait inclure dans les 
manuels, mais on peut esperer que toute omission importante sera decelee pen­
dant leur mise a l'epreuve sur le terrain. L'OMS serait egalement desireuse de 
recevoir des commentaires et des suggestions concernant ces manuels et de savoir 
quelle experience a ete tiree de leur emploi. De tels commentaires seraient d'une 
valeur considerable pour preparer toute nouvelle edition de ces ouvrages. Il reste 
simplement a souhaiter que ces manuels atteindront leur but- aider les medecins 
travaillant en premiere ligne de la chirurgie dans le monde entier. 

Les trois manuels ont ete prepares en collaboration avec les organisations suivan­
tes: 

Commission medicale chretienne 
College international des chirurgiens 
Conseil international des infirmieres 
Federation internationale des colleges de chirurgie 
Federation internationale de gynecologie et d'obstetrique 
Federation mondiale des societes d'anesthesiologistes 
Societe internationale pour l'etudes des brulures 
Societe internationale de chirurgie orthopedique et de traumatologie 
Societe internationale de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge 
World Orthopaedic Concern 

Remerciements 

Ce manuel a ete prepare grace a une collaboration active entre l'OMS et la Federa­
tion mondiale des societes d'anesthesiologistes, qui a revu et donne son aval au 
manuscrit et aux illustrations. A cet egard, il faut particulierement remercier le 
Dr John Zorah, Secretaire de cette federation, pour l'aide qu'il a apportee. La tra­
duction franc;:aise, due au Dr Yannic Gueguen (Geneve, Suisse) a ete revue par le 
Dr Pierre Pradier, de "Medecins du Monde" (Paris, France) 
---------

1 Sont en preparation: 
- Chirurgie generale a l'h6pital de district 
- Chirurgie a l'h6pital de district: obstetrique, gynecologie, orthopedie et traumatologie 
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1 
Introduction 

Cet ouvrage a ete publie pour aider les medecins de petits hopitaux a procurer a 
leurs malades une anesthesie efficace et depourvue de risque. Les ressources sani­
taires etant en generallimitees, surtout dans ces petits hopitaux, nombreux sont 
les services d'anesthesie qui souffrent d'un manque de personnel, de materiel et de 
medicaments. Un service d'anesthesie doit done s'efforcer de parvenir a un com­
promis qui permette, le plus souvent possible, de repondre a la plupart des besoins 
cliniques, plutot que de rechercher la perfection dans certains domaines tout en 
negligeant d'autres. La difficulte a obtenir du materiel en quantite suffisante, en 
particulier tout ce qui doit etre importc, peut en trainer, a l'hopital, une penurie de 
medicaments ou de pieces de rechange. Les techniques d'anesthesie applicables 
dans un tel hopital doivent done dependre aussi peu que possible d'apports exter­
nes en materiel et en technologic (materiel, specialistes pour le travail d'entretien, 
etc.). Les besoins d'un petit hopital sont mieux satisfaits par l'emploi regulier de 
techniques anesthesiques relativement peu nombreuses, capables de procurer une 
bonne anesthesie dans pratiquement tous les cas. Ce sont ces techniques que le 
present ouvrage se propose d'exposer. 

L'anesthesie 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 contribue a 
ameliorer l'anesthesie il faut citer: une meilleure connaissance de la physiologic et 
de la pharmacologic, !'amelioration du bilan pre-operatoire et de la preparation des 
malades, une surveillance plus etroite des malades anesthesies et !'introduction de 
nouvelles techniques comme l'emploi de myorelaxants, !'intubation endotrachea­
le et les evaporateurs calibres pour agents anesthesiques volatils. Ces ameliora­
tions ont permis aux chirurgiens de se livrer a des operations plus compliquees sur 
un plus grand nombre de malades, et il en est resulte une demande accrue, mais en 
meme temps un manque d'anesthesistes. Dans de nombreux petits hopitaux, il n'y 
a pas d'anesthesiste specialise et c'est un medecin ayant une ou deux annees de 
formation postuniversitaire qui doit se charger de l'anesthesie i illui faut pratiquer 
des anesthesies non seulement pour des operations programmees d'avance, mais 
egalement pour des interventions d'urgence, necessitant des methodes plus elabo­
rees, dans des cas ou, la vie du malade etant en danger, son transfert vers un hopital 
plus important est impossible. Un medecin connaissant tres bien un petit nombre 
de techniques d'anesthesie sures sera a meme de faire face aussi bien ala chirurgie 
reglee qu'aux urgences. 

Tout anesthesiste doit avoir, pour mettre en pratique ses techniques cliniques, de 
solides connaissances dans les sciences medicales de base. Il est indispensable de 
bien connaitre la physiologic et la pharmacologic et de comprendre les modifica­
tions que provoquent la maladie ou les traumatismes. Cependant, ces sujets sont 
generalement traites pendant la formation universitaire et sortent du cadre de ce 
court manuel. 

De nombreuses techniques qui, a l'origine, etaient destinees a un usage per­
anesthesique sont maintenant indiquees dans le traitement de differents etats 
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critiques: traumatismes criiniens, asthme, tetanos, detresse respiratoire neonatale. 
Le bilan rapide et le traitement d'un malade inconscient, le controle des voies 
aeriennes, le retablissement d'une circulation efficace, !'intubation tracheale, la 
reanimation cardio-respiratoire d'urgence sont des gestes qui ont ete initialement 
pratiques en anesthesie, mais ils sont devenus essentiels en pratique medicale 
courant e. 

Une bonne anesthesie depend beaucoup plus des capacites, de la formation et du 
niveau de l'anesthesiste que d'un equipement couteux et complique. Meme s'il est 
difficile d'obtenir des gaz medicaux, un petit hopital doit toujours disposer d'un 
service d'anesthesie. Ceci est possible, si l'on emploie des techniques d'anesthesie 
"draw-over" dans lesquelles l'air ambiant est utilise comme gaz porteur auquel 
des agents anesthesiques volatils sont ajoutes par des evaporateurs calibres, a faible 
resistance. Si l'on dispose d'oxygene, il peut etre utilise pour enrichir le melange 
gazeux, mais il n'est pas indispensable i le protoxyde d'azote qui est plus difficile a 
se procurer et plus couteux que l'oxygene n'est pas necessaire. Les techniques 
"draw-over" permettent d'obtenir une anesthesie clinique de premiere qualite; il 
est facile de comprendre le fonctionnement de l'appareil et de l'utiliser, et on peut 
habituellement en assurer l'entretien sur place. Compares aux systemes qui utili­
sent des gaz medicaux com primes, les systemes "draw-over" sont d'un emploi 
economique et d'une tres grande securite du fait que la plus faible concentration en 
oxygene utilisable est celle de l'air. L'anesthesie "draw-over" est le systeme de 
premier choix pour les petits hopitaux; il devrait etre egalement employe regulie­
rement dans les hopitaux plus importants et dans les hopitaux universitaires com­
me l'une des techniques possibles. Certains petits hopitaux etant deja equipes d'un 
appareil d'anesthesie a alimentation continue (de Boyle), son emploi est egalement 
decrit dans ce manuel. Les appareils a alimentation continue necessitent l'emploi 
de gaz medicaux comprimes, et il faut absolument eviter de donner au malades des 
melanges gazeux hypoxiques. Les techniques d'anesthesie de conduction (locales 
ou regionales) sont egalement decrites ici, bien que ce soit l'enseignement clinique 
pratique qui permette de mieux les apprendre. Une erreur frequente est de croire 
que l'anesthesie generale est "dangereuse" et l'anesthesie de conduction "sans 
risques "· L'anesthesie de conduction est precieuse et importante en anesthesie, 
mais elle demande que les malades soient prepares et selectionnes avec le meme 
soin et la meme attention que pour une anesthesie generale, carle risque d'effets 
secondaires graves est reel. 

L'anesthesie demande un savoir-faire pratique mais aussi des connaissances theo­
riques. Ce manuel a lui seul ne peut faire de vous un anesthesiste sur et competent 
- aucun livre ne le pourrait. Une periode d'enseignement clinique sous la surveil­
lance etroite d'un anesthesiste experimente est indispensable, aussi bien au debut 
de la formation qu'a intervalles reguliers par la suite. Cette formation est possible, 
soit en envoyant des medecins dans des hopitaux plus importants ou en organisant 
des visites regulieres de plus petits hopitaux par des anesthesistes specialises. 
L'experience peut aussi etre un bon maitre et le meilleure usage qu'on puisse en 
faire est d'etablir un dossier detaille de toute anesthesie pratiquee et de revoir 
ensuite ces dossiers avec des collegues, a intervalles reguliers. Aucun hopital n'est 
trop petit pour beneficier de revues regulieres des dossiers cliniques et aucun 
medecin trop sage pour beneficier de !'experience de ses collegues. 

Cet ouvrage est limite car ses objectifs sont limites. Les lecteurs qui decideraient 
de devenir anesthesistes specialises trouveront finalement que l'eventail des tech­
niques presentees est trop restreint et ils s'orienteront vers des traites plus com­
plets, mais les principes de base d'une anesthesie sure qui sont exposes ici, conti­
nueront a leur etre utiles. 
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2 
Techniques et capacites indispen­
sables 

Au cours des cinquante dernieres annees, la reconnaissance de l'anesthesie comme 
specialite medicale majeure, a fait apparaitre la necessite d'un certain nombre de 
capacites specifiques. Ces capacites concernaient a l'origine les soins et la surveil­
lance des malades anesthesies, mais elles sont main tenant reconnues comme etant 
indispensables a tout medecin qui doit s'occuper de malades inconscients ou dans 
un etat critique, et elles sont particulierement importantes pour ceux qui travail­
lent dans de petits hopitaux et qui peuvent avoir la responsabilite de tout ce qui 
concerne le bien-etre et le traitement du malade. Ces differentes capacites portent 
sur: 

• le bilan du malade inconscient ou dans un etat critique 
• la protection des voies respiratoires 
• le traitement du malade dont la respiration est alteree 
• la surveillance de la circulation 
• !'evaluation des effets du traitement 
• le transport du malade dans un etat critique. 

Une fois acquises, ces capacites doivent permettre aussi bien de donner des soins 
immediats a des malades dans un etat critique~ par exemple ceux qui souffrent 
d'une deshydratation severe, d'un traumatisme cranien ou d'une hemorragie im­
portante ~ que de pratiquer une anesthesie efficace et sure. 

Bilan du malade inconscient ou dans un tHat critique 

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

A ~ voies Aeriennes 
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: 

11 

A~ Verifier que les voies aeriennes du malade sont libres. 
B ~ Verifier que le malade respire. Sinon, son etat necessite une respira­

tion artificielle immediate. (Ballon ou bouche-a-bouche) 
C ~ Rechercher le pauls au niveau d'un gros vaisseau (arteres carotide ou 

femoral e); s'il y a arret de la circulation, commencer immediatement 
un massage cardiaque externe. 

C ~ Examiner la fonction cerebrale du malade; noter les reponses a la 
parole, a la stimulation ou a la douleur et egalement le diametre de la 
pupille et toute position anormale. 
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B - Bilan rapide de toute blessure associee, y compris les lesions (inappa­
rentes) telles qu'un pneumothorax ou une fracture du bassin, et esti­
mation du volume de sang perdu ou de la depletion liquidienne. 

Une fois pratique votre bilan rapide, vous pouvez decider qu'une ou plusieurs 
lesions ont priorite. Leur traitement est indique ci-dessous. 

Protection des voies aeriennes 

Tout mala de gravement blesse au inconscient, etendu sur le dos, court un risque 
important d'obstruction des voies aeriennes et d'asphyxie. La langue, dans cette 
position, tombe en arriere et provoque une obstruction partielle ou complete du 
pharynx. Ce type d'obstruction des voies aeriennes est de loin la cause la plus 
frequente de mort apres traumatisme cranien, qu'il est possible d'eviter. Verifiez 
d'abord la bouche et le pharynx ala recherche d'un corps etranger. Ceci fait, et en 
admettant que le malade respire et qu'il n'y a pas de contre-indication a le deplacer 
(comme une lesion medullaire eventuelle), tournez-le pour le placer en decubitus 
lateral avec jambes flechies (position de Sims) avec le bras superieur et la jambe 
flechis. S'il n'est pas possible de tourner le malade, par exemple pendant l'anesthe­
sie, les voies aeriennes peuvent etre maintenues libres par un des moyens suivants. 

\ 
) 

cd 

Fig. 2.1 Preservation de Ia liberte des voies aeriennes par extension de Ia tete. (A) Mecanis­
me d'obstruction des voies aeriennes en position couchee; (B, C) extension de Ia tete; 
(D) maintien de Ia liberte des voies aeriennes par soulevement de Ia machoire. 
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Mise en bonne position 
de Ia tete et du cou 

Mise en place d'une 
canule 

Intubation tracheale 

Techniques et capacites indispensables 

L'extension de la tete associee a un deplacement en avant de la machoire, (ce qui 
attire la langue en avant du fait de sa fixation a la machoire) liberera souvent les 
voies aeriennes (Fig. 2.1 ). Pour maintenir les voies aeriennes libres, il vous faudra 
maintenir la traction, soit en soulevant la partie anterieure de la machoire ou en 
pressant en avant et en haut avec vos pouces sur l'angle de la machoire. 

Une canule oropharyngee ou nasopharyngee aidera a maintenir les voies aeriennes 
libres (Fig. 2.2 et 2.3). La canule oropharyngee devra etre lubrifiee avant son intro­
duction avec un gel ou de l'eau, mais jamais avec de la paraffine liquide (huile 
minerale). Introduisez-la, le cote concave dirige vers le haut, puis faites-la toumer 
jusqu'a atteindre sa position finale au fur et a mesure qu'elle penetre dans le 
pharynx. Chez un malade dont les dents sont fortement serrees, une canule naso­
pharyngee est quelquefois utile. lnserez-la doucement pour eviter de provoquer un 
saignement nasal. Si vous ne disposez pas d'une canule nasale, introduisez une 
sonde endotracheale par le nez jusqu'a ce que son extremite parvienne juste au­
dessus de l'extremite de l'epiglotte. N'utilisez pas d'ouvre-bouche ni de coins pour 
ouvrir de force la bouche du malade; ces instruments sont traumatisants et peu­
vent etre dangereux. Quand la bouche d'un malade est tres serree, il est preferable 
de le placer en decubitus lateral si !'intubation n'est pas possible ou mieux de 
pratiquer une intubation endotracheale en utilisant un relaxant. 

L'introduction d'une sonde trachcale assure la liberte des voics acriennes et prote­
ge les poumons du malade contrc !'aspiration du contenu gastrique. Mettre en 
place une sonde tracheale n'cst pas particulierement difficilc et tout medecin 
devrait etre capable d'effectuer cette manceuvre salvatrice. La technique est main­
tenant largement enseignee aux medecins, infirmieres, assistants ancsthesistes et 
aux ambulanciers, et lorsque vous la maitriserez bien, vous devrez l'enseigner 
egalement aux autrcs. 

Canule 
oropharynges 

Fig. 2.2 Utilisation d'une canule oropharyngee, le malade etant en position laterale de Sims 
(position en virgule). 
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A 

Technique de !'intubation 
tracheale 

L'anesthlisie a l'hopital de district 

WHO 89062 

Fig. 2.3 Utilisation de canules oropharyngees (A) et nasopharyngees (B). 

L'intubation endotracheale peut etre effectuee dans les situations suivantes: 

• malades conscients - indiquee chez les nouveau-nes et pour certaines 
urgences de l'adulte 

• malades inconscients- aucune preparation n'est necessaire 
• malades anesthesies- anesthesie Iegere, avec un relaxant 

- anesthesie profonde, sans relaxant. 

Si vous etes inexperimente, il est beaucoup plus sur d'intuber sans donner de 
relaxant car si !'intubation est manquee, le malade pourra encore respirer. 

Vous aurez besoin d'un aide entraine et des equipements de base suivants (certains 
d'entre eux sont montres ala Fig. 2.4): 
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Fig. 2.4 Une partie du materiel necessaire pour !'intubation endotracheale. 

• un laryngoscope en etat de fonctionner et un de rechange 
• une sonde tracheale de taille vouluc 
• une pince a intubation de Magill 
• un appareil d'aspiration (electrique ou manuel) 
• un masque facial d'anesthesie 
• des moyens d'insuffler les poumons avec un masque ou une sonde, par exemple 

un ballon auto-gonflable ou un soufflet (BAGS). 

Position de Ia tete et du cou Pour voir le larynx le mieux possible, il faut que le cou soit legerement flechi en 
avant et que la tete soit etendue sur le cou. Le plus souvent, chez l'adulte, on 
effectue cette manceuvre en plat;:ant un ou deux oreillers sous la tete; le corps d'un 
enfant etant de proportions differentes, aucun oreiller n'est necessaire chez les tres 
jeunes, et pour les nouveau-nes il peut etre necessaire de placer un petit oreiller 
sous les epaules (Fig. 2.5 ). 
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Fig. 2.5 Position de Ia tete et du cou pour l'intubation endotracheale. 

Oxygenation Meme si l'on n'emploie pas de relaxant, il est vraisemblable que la respiration du 
malade sera insuffisante pendant !'intubation; il faut done donner d'abord au mala· 
de de I' oxygene en utilisant un masque facial fortement adherent (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 cyanose sans avoir d'abord insuffle les poumons un certain 
nombre de fois avec un masque facial, meme si vous ne disposez que d'air. 

Emploi du laryngoscope Prenez le laryngoscope dans votre main gauche. lntroduisez la lame doucement 
dans le coin droit de la bouche du maladc et passez-la au-dessus de la langue 
jusqu'a ce que vous puissicz voir la luette (Fig. 2.6B-E). (Ace moment l'extremite 
de la lame devrait etre dans la lignc mediane.) Enfoncez la lame un peu plus et vous 
devriez alors voir le bout de l'epiglotte; la lame doit passer entre l'epiglotte et la 
base de la langue (Fig. 2.6F,G). Basculez le laryngoscope vers le haut (ne faites pas 
levier sur les dents du malade), et !'orifice larynge apparaitra en bas et derriere 
l't~piglotte, avec les cordes vocales blanches visibles en avant et les cartilages 
arytenoi:dcs en arriere (Fig. 2.6H~J). 
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Fig. 2.6 Technique d'intubation endotracheale. (A) lnsufflez les poumons avec de }'oxygene. 
(B) Prenez le laryngoscope dans votre main gauche. (C) Introduisez doucement Ia lame du 
laryngoscope dans le coin droit de Ia bouche. (D, E) Vue initiale de I' oropharynx. (F) Introdui­
sez Ia lame entre l'epiglotte et Ia base de Ia langue. 
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Fig. 2.6 Technique d'intubation endotracheale (suite). (G) Vue du pharynx et de l'epiglotte. 
(H, I) Soulevez la lame vers le plafond. (J) Vue du larynx. (K) Tirez sur la levre pour ameliorer 
la vue. (L) Introduisez la sonde endotracheale. 
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Introduction de Ia sonde Votre aide devrait main tenant vous passer la sonde tracheale, prenez-la dans votre 
main droite et faites-la descendre avec precaution dans la bouche et le pharynx (en 
evitant de toucher les parois laterales si possible) et entre les cordes vocales. Si 
vous ne voyez pas bien les cordes : 

• Demandez a votre aide de presser doucement le cartilage thyroi:de; ceci 
deplacera le larynx en arriere, dans votre champ de vision. 

• Votre aide devra egalement tirer la levre superieure vers le haut pour vous 
donner une meilleure vue (Fig. 2.6K). 

• Si vous ne voyez pas les cartilages arytenoi:des, pas plus que les cordes 
vocales, passez la sonde au milieu, entre les cartilages et l'epiglotte; gene­
ralement la sonde penetrera dans la trachee (Fig. 2.61). Ceci vous sera peut 
etre plus facile si vous introduisez une bougie uretrale dans la sonde 
tracheale, en en laissant depasser 3 ou 4 em et en la courbant en avant 
(Fig. 2.6M). Si vous utilisez des sondes endotracheales d'Oxford ou une 
sonde renforcee au latex, vous aurez toujours besoin d'une bougie. 

Verification de Ia position de Ia 
sonde 

Apres !'intubation, il est indispensable de verifier la position de la sonde tracheale 
pour s'assurer qu'elle n'est entree ni dans l'cesophage ni dans l'une des branches 
principales (ce qui provoquerait le collapsus du poumon oppose). La meilleure 
fa~on de s'assurer que la sonde n'est pas dans l'cesophage est de l'avoir vue penetrer 
dans le larynx. A defaut, si le malade respire et que vous pouvez percevoir la 
respiration et entendre des bruits respiratoires a l'extremite de la sonde, elle est 
correctement placee; si la sonde est dans l'cesophage, la respiration se fera au tour 
de la sonde et non a travers celle-ci. Si le patient ne respire pas, par exemple apres 
qu'on lui ait donne un relaxant, donnez une forte tape sur le sternum; si la sonde a 
penetre dans la trachee, vous percevrez l'exhalaison d'un peu d'air par la sonde. 
Verifiez en soufflant un peu d'air dans la sonde avec un ballon; si la sonde est 
correctement placee, le thorax se soulevera et se deprimera quand l'air entrera et 
sortira, mais si la sonde est dans l'cesophage il y aura des gargouillements et seul 
l'estomac se gonflera. Vous devez egalement verifier la position de la sonde en 
auscultant avec un stethoscope la base de chaque poumon et l'estomac, tout en 
pratiquant une ventilation manuelle assistee. Un autre signe d'intubation correcte 
est le fait que le malade non paralyse toussera souvent si vous introduisez un 
catheter a aspiration dans la sonde tracheale. 

M 

Fig. 2.6 Technique d'intubation endotracheale (suite). (M) Utilisez un mandrin mousse 
pour vous aider a diriger Ia sonde pendant que votre aide appuie sur Ia crico'ide, si necessaire. 
(N) Fixez Ia sonde en place. 
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Lorsque vous etes sur que la sonde a bien penetre dans la trachee, vous devez 
verifier qu'elle n'est pas allee trop loin et n'a pas penetre dans une bronche souche. 
Pour ceci, insufflez les poumons manuellement tout en auscultant tour a tour les 
deux sommets et les deux bases. La penetration d'air doit etre la meme des deux 
cotes. Si la sonde a ete poussee trop loin, elle aura habituellement penetre 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 a 3 em et auscultez a 
nouveau jusqu'a ce que !'admission d'air soit uniforme. Lorsque vous etes certain 
que la sonde tracheale est en position correcte, fixez-la soigneusement (Fig. 2.6N). 

Rappelez-vous qu'il est beaucoup plus sur pour une personne inexperimentee d'in­
tuber sans donner de relaxant au malade, car si !'intubation est manquee, le malade 
peut toujours respirer. 

Si, ala fin de la manceuvre, vous n'etes pas sur de la position de l'extremite de la 
sonde, il faut la retirer et recommencer. 

Intubation manquee 

Tout anesthesiste, quelle que soit son experience, eprouve un jour ou l'autre des 
difficultes a intuber, bien que ceci devienne de moins en moins frequent avec 
!'experience. Il est possible que vous ayez peu de temps devant vous avant d'es­
sayer d'intuber en urgence un malade gravement blesse ou inconscient. Cepen­
dant, si vous introduisez une sonde tracheale en vue d'une anesthesie, vous aurez 
beaucoup moins de chances d'avoir une surprise desagreabe a !'intubation si vous 
vous fixez comme regle d'examiner specialement le malade avant, ala recherche 
d'obstacles eventuels a !'intubation. Par exemple, verifiez que le malade n'a pas 
une machoire fuyante, une malposition dentaire, un orifice buccal etroit, une 
raideur ou une tumefaction du cou. S'il vous semble que !'intubation sera difficile, 
et que l'anesthesie est necessaire, pratiquez une induction par inhalation suivie 
d'une intubation. Bien que plus lente que !'induction intraveineuse, elle est beau­
coup plus sure. Les problemes les plus graves sont toujours ceux que l'on n'a pas 
prevus. 

Si vous avez echoue une fois dans votre tentative d'intubation, procedez comme 
suit. Tout d'abord, assurez-vous que le malade est oxygene 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 aeriennes, 
• un spasme larynge, ou 
• une fuite autour du masque facial. 

Si vous ne trouvez pas rapidement la solution au probleme, vous devez oxygener le 
malade rapidement par une autre methode. Introduisez une grosse aiguille (14G ou 
mieux 12G) a travers la membrane crico-thyroi:dienne dans la trachee et adaptez-la 
a une arrivee d'oxygene, a un debit de 4litres/min. (Employez comme raccord le 
cylindre d'une seringue en plastique de 2 ml; attachez l'embout de Luera la canule 
et l'extremite large au tube d'oxygene.) De cette fa<,:on, un apport d'oxygene main­
tiendra le patient en vie pendant quelques minutes; vous pourrez alors rapidement 
vous demander si la permeabilite des voies aeriennes peut etre retablie en chan­
geant la position du malade, en laissant le malade se reveiller, ou en pratiquant une 
tracheotomie d'urgence. (Si vous avez donne du suxamethonium, ses effets de­
vraient disparaitre en quelques minutes, permettant ainsi au malade de respirer.) 

Si vous pouvez ventiler les poumons avec un masque facial, l'etat du malade sera 
beaucoup plus stable. Donnez au malade au moins dix bonnes bouffees d'oxygene 
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et verifiez en meme temps a nouveau la position de la tete et du cou. La tete devrait 
etre etendue et le cou legerement flechi (Fig. 2.1). 

Les causes les plus frequentes d'echec de !'intubation sont a) !'hyperextension du 
cou, qui eloigne le larynx de la bouche, et b) introduire trop rapidement et trop loin 
la lame du laryngoscope (sans reperer la luette et l'epiglotte) et passer a cote de 
l'orifice larynge sans le voir. 

Ayant replace la tete en bonne position si necessaire et vous etre assure que le 
malade est bien oxygene, vous ne devriez faire qu'une seule autre tentative d'intu­
bation en suivant les manceuvres indiquees a la Fig. 2.6. Introduisez la lame du 
laryngoscope doucement (peut-etre aurez-vous a aspirer des secretions) et trouvez 
la luette et l'epiglotte. Si vous pouvez reperer les deux cartilages arytenoi:des, qui 
siegent en arriere du larynx, introduisez la sonde en avant, entre les deux cartila­
ges. Si vous ne pouvez pas reperer les cartilages arytenoi:des, demandez a votre aide 
d'appuyer doucement sur le cartilage thyroi:de et de soulever vers le haut la levre 
superieure du malade pour ameliorer la visibilite, et introduisez alors la sonde. Il 
peut etre utile d'utiliser une bougie en caoutchouc elastique comme guide, sur 
lequel la sonde sera glissee. 

Verifiez a nouveau que la sonde est dans la trachee. Si vous n 'en etes pas sur, vous 
devez retirer la sonde. 

Si vous n'avez pas reussi a intuber le malade, vous devez maintenir les voies 
aeriennes libres par d'autres moyens. Si l'anesthesie est necessaire, procedez com­
me suit. 

• Si le malade a un estomac plein, votre aide doit maintenir une pression 
sur le cartilage cricoi:de (voir page 77) pendant toute !'operation. 

• Laissez le malade respirer par une canule oro-pharyngee, si cela peut etre 
utile, et donnez-lui une anesthesie par inhalation avec un masque facial. 
Si une relaxation profonde est necessaire, employez de l'ether a 6-10% 
precede d'halothane pendant quelques minutes, si vous en disposez, pour 
endormir le malade. Aussi vite que possible, placez le malade en position 
laterale avec la tete basse a 10 a 15° i il peut etre meme possible de 
pratiquer !'operation dans cette position. 

• A la fin de !'intervention, quand le malade est reveille, essayez de savoir 
pourquoi !'intubation etait difficile, de fa<;on a en tirer une le<;on pour 
l'avenir. 

Traitement des troubles de Ia ventilation 

Lorsque vous etes certain que les voies aeriennes sont libres, verifiez que le malade 
respire bien. Les signes d'un trouble grave de la ventilation ou d'un arret respiratoi­
re sont: 

• une cyanose centrale 
• pas de respiration entendue ou per<;ue au niveau de la bouche ou du nez 
• pas d'activite des muscles respiratoires. 

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

L'air que vous expirez vous-meme contient 16% d'oxygene, ce qui permet de 
maintenir une oxygenation suffisante chez un malade en apnee. Si vous ne dispo­
sez pas d'appareil de ventilation a proximite immediate, commencez une respira­
tion bouche-a-bouche (Fig. 2. 7): verifiez a nouveau que les voies aeriennes sont 
libres et etendez la tete du malade; pincez les narines, placez votre bouche sur 
celle du malade et soufflez dans les poumons; verifiez !'expansion thoracique 
pendant !'inspiration; puis relevez la tete et verifiez la depression du thorax pen­
dant !'expiration. Si vous ventilez les poumons d'un enfant de cette fa<;on, 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 l'air expire. 

Ventilation au ballon 
autogonflable 

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

Si possible, vous devez introduire une canule oropharyngee pour aider a maintenir 
les voies aeriennes libres (voir page 13). Si VOUS disposez d'un masque facial a 
anesthesie, il rendra votre tache plus facile et plus commode; utilisez le masque 
comme pour une anesthesie, pour couvrir la bouche du malade et son nez, et 
soulevez en meme temps la miichoire. Pour insufler les poumons du malade, 
soufflez a travers le trou du masque. (Des canules de Brook a double extremite 
peuvent egalement etre utilisees, mais leur emploi est plus difficile et la plupart 
des anesthesistes preferent le masque facial.) 

De l'air (ou de l'air enrichi d'oxygene) est introduit dans un ballon autogonflable 
(BAGS) par l'intermediaire d'une valve anti-retour, et quand le soufflet ou le ballon 
est comprime, son contenu passe dans les poumons du malade par l'intermediaire 
d'une valve expiratoire et d'un masque facial. Quelques exemples de BAGS sont 
montres ala Fig. 2.8. 

La valve expiratoire dirige l'air depuis le BAGS dans les poumons pendant !'inspira­
tion et permet a l'air expire par le malade de passer dans !'atmosphere pendant 
!'expiration. Les valves representees ala Fig. 2.9 sont "universelles ", ce qui signi­
fie qu'elles peuvent etre utilisees ala fois pour la ventilation controlee (ventilation 
controlee en pression positive intermittente, VPPI) et pour la respiration sponta­
nee. De ce fait, elles sont utilisees aussi bien pour la reanimation que pour l'anes­
thesie. Assurez-vous que vous avez le bon type de valve, si necessaire en soufflant 
et en respirant vous-meme dedans. L'air doit circuler dans la direction indiquee ala 
Fig. 2.9. 

Raccardez le BAGS au masque facial par l'intermediaire de la valve expiratoire. 
Assurez-vous que les voies aeriennes 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 legerement un BAGS de taille adulte, ou 
utilisez la methode bouche-a-masque-sonde. Un enrichissement en oxygene est 
toujours souhaitable pendant une reanimation. Le moyen le plus simple et le plus 
economique est d'utiliser une piece en T et un tuyau reservoir a l'arrivee du BAGS 
(Fig. 2.10). Si necessaire, une solution de remplacement peut-etre improvisee avec 
un marceau de tuyau de large calibre, a travers le quel passera un marceau de tuyau 
a oxygene. Un debit de 1-2litres/minute d'oxygene dans un tel reservoir augmen­
tera la concentration en oxygene du gaz inspire 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 oxygene pour ventilation avec un soufflet autogonfla­
ble. (A) Piece en T et tube reservoir; (B) une solution de rechange improvisee. 

Avant !'intubation, vous devez toujours insuffler les poumons du malade en utili­
sant soit le bouche-a-bouche, soit un masque facial; !'oxygenation a toujours prio­
rite sur !'intubation car cette derniere 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 aeriennes stabilite et liberte, et assure 
egalement une protection tres precieuse des poumons contre une contamination 
par les vomissements. Rappelez-vous que chez les malades profondement incons­
cients, aucun medicament relaxant n'est necessaire pour pratiquer une laryngosco­
pie et une intubation. 

Surveillance de Ia circulation 

Chez tout malade dans un etat critique et anesthesie, il est necessaire d'avoir un 
acces immediat a la circulation, par exemple par un catheter intraveineux bien 
fixe. Chez l'adulte dans un etat critique, mettez en route une perfusion d'un liqui­
de approprie dans une grosse veine en utilisant la canule ou l'aiguille la plus grosse 
dont vous disposez (14G/2 mm est ideal). Chez certains malades, deux catheters 
intraveineux, ou plus, peuvent etre necessaires. Si les veines peripheriques sont 
invisibles ou inadequates, utilisez les grosses veines du ph du coude, les veines 
jugulaires externes ou internes ou meme, pour un temps tres court, la veine femo­
rale (mais faites attention de ne pas enfoncer l'aiguille dans l'artere par erreur). Si 
vous disposez d'un aide supplementaire, il peut pratiquer une incision permettant 
d'avoir acces ala veine saphene interne, mais cela prend plus de temps. 
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Controle du saignement On peut generalement controler le saignement d'une plaie en la compressant fer­
mement a travers un pansement sterile jusqu'a ce que le blesse soit pret pour une 
exploration et une hemostase chirurgicales. Cependant, certaines plaies des mem­
bres, par contusion-ecrasement par exemple, peuvent necessiter la pose d'un garrot 
temporaire. 

Retablissement du 
volume circulatoire 

L'elevation des jambes ameliorera sou vent le retour veineux chez un patient hypo­
volemique. Si on peut le faire sans abaisser le tronc et la tete, on evitera l'insuffi­
sance respiratoire qui est une caracteristique de la position tete basse (Trendelen­
burg). 

Une autre fac,;on de retablir le volume circulatoire est d'effectuer des perfusions 
intraveineuses de liquide. La faible pression sanguine et le faible debit cardiaque de 
l'hypovolemie, qu'ils soient dus a une hemorragie ou a une deshydratation, pen­
vent rapidement provoquer des lesions graves et irreversibles de tissus fragiles, le 
rein et le cerveau, a moins que le volume circulatoire ne soit rapidement retabli. Le 
meilleur liquide a donner est celui qui ressemble d'aussi pres que possible a celui 
qui a ete perdu. Il est logique de commencer la reanimation avec une solution a peu 
pres equivalente au liquide extracellulaire, par exemple du solute physiologique 
(normal) ou la solution de Ringer-lactate (solution de Hartmann). Une acidose 
metabolique complique sou vent les troubles circulatoires graves; dans ce cas, du 
bicarbonate de sodium peut etre donne par voie intraveineuse ala dose de 1 mmol! 
kg, sauf chez les malades en etat d'acidocetose diabetique, le bicarbonate pouvant 
alors precipiter une hypokaliemie fatale. 

Pour le traitement de l'arret cardio-respiratoire subit, voir page 39. 

Evaluation des effets du traitement 

L'insuffisance de la circulation ou de la respiration entraine une hypoxic tissulaire 
et une cyanose sauf en cas d'anemie majeure, car alors la cyanose n'apparait pas. 
Pendant que vous continuez la reanimation d'un malade inconscient, notez s'il y a 
une amelioration de sa coloration et de !'irrigation peripherique. Si vous pratiquez 
un massage cardiaque externe (voir page 40), vous devriez percevoir un pouls femo­
ral si le massage est efficace. Si la coloration du malade ne s'ameliore pas rapide­
ment, assurez-vous que vous n'avez pas oublie un point quelconque de la manceu­
vre ou de !'evaluation. Si votre reanimation est efficace, le malade reprendra cons­
cience et commencera a bouger, a respirer ou a repondre a des stimulations. Si le 
malade commence a respirer, continuez a assister sa respiration jusqu'a ce qu'elle 
soit reguliere et suffisante; c'est-a-dire lorsqu'elle atteint une frequence et une 
amplitude normales et que le malade n'est plus cyanose. Vous pouvez alors arreter 
la respiration artificielle, mais continuer a donner de l'oxygene. Si le malade a ete 
intube, ne retirez pas la sonde tracheale; elle peut etre laissee en place sans incon­
venient jusqu'a ce qu'il soit suffisamment eveille pour la retirer. 

Surveillez et notez le pouls et la tension arterielle pendant la reanimation et 
adaptez votre traitement en consequence. Si le rythme cardiaque est inferieur a 
50/min. (100 chez un nouveau-ne), l'atropine peut l'ameliorer et augmenter le 
debit cardiaque, et elle a peu de chance d'etre dangereuse. Si possible, un electro­
cardiogramme (ECG) devrait etre pratique pour etablir le diagnostic precis des 
troubles du rythme cardiaque pour lesquels un traitement approprie serait possi­
ble. 

Une sonde urinaire doit etre mise en place si le malade est gravement hypovolemi­
que. L'emission d'un volume urinaire de plus de 0,5 ml!kg/h est un bon indice 
d'apport liquidien et de debit cardiaque suffisants. Recherchez egalement s'il y a 
une augmentation de la pression veineuse jugulaire car ceci montre que la circula­
tion veineuse est a nouveau suffisante. Un malade qui reste anurique (assurez-vous 
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que la sonde n'est pas bouchee) malgre une pression arterielle et une pre-ssion 
veineuse jugulaire normales est en etat d'insuffisance renale aigue et doit etre 
immediatement transfere. 

Stabilisation du malade Apres la periode initiale de reanimation, 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, l'hemostase chirurgicale, le 
debridement des plaies, l'immobilisation des fractures et le traitement de la dou­
leur. Toutes ces interventions peuvent provoquer une nouvelle decompensation 
cardiovasculaire ou respiratoire, et il est done important de continuer a surveiller 
les signes vitaux. Si une anesthesie est necessaire, il est capital que la circulation 
du malade revienne a la normale avant !'induction. Tres important: il ne faut 
iamais pratiquer une anesthesie rachidienne chez un mala de hypovolemique, car 
un collapsus cardiovasculaire martel peut survenir. 

Transport du malade dans un etat critique 

Apres la reanimation initiale, il faudra transporter le malade dans une salle d'ope­
ration ou dans une salle d'hopital, ou eventuellement vers un autre hopital pour un 
traitement plus elabore. Avant tout deplacement, il faut que l'etat du malade soit 
suffisamment stable. Son traitement actif et sa surveillance sont plus difficiles 
pendant le transport que dans la salle de soins intensifs i il vous faudra done 
prendre des precautions supplementaires pour tout deplacement, sauf s'il est tres 
court. Si vous n'etes pas certain de la permeabilite des voies aeriennes, vous devez, 
soit intuber le malade, soit pratiquer une tracheotomie preventive. Rappelez-vous 
qu'il peut etre necessaire de poser un drain thoracique chez un malade traumatise, 
et de s'assurer que les fractures sont bien immobilisees et la douleur soulagee. (Des 
fractures instables peuvent provoquer de nouvelles hemorragies.) Le moyen le plus 
sur d'administrer au malade des analgesiques puissants est d'en injecter de petites 
doses par voie intraveineuse. Ne donnez pas d'analgesiques ou d'autres medica­
ments depresseurs a des malades ayant des troubles de la conscience, sinon vous 
aggraverez la lesion cerebrale eventuelle qui pourrait devenir martelle. Envisagez 
la necessite d'un bloc anesthesique regional, par exemple un bloc du nerf femoral 
pour une fracture du femur (voir page 96). 

Vous devez egalement decider quel materiel doit accompagner le malade. Pour 
tout deplacement de plus de quelques minutes, vous aurez probablement besoin de 
tout le materiel de reanimation mentionne jusqu'ici (laryngoscope, sonde trachea­
le, BAGS, materiel pour perfusion intraveineuse, etc.), de meme que des reserves 
de tout medicament qui pourrait etre necessaire pendant le transport. Plus impor­
tant encore est le choix, meme s'il est limite, de la personne qui doit accompagner 
le malade. Si possible, allez-y vous-meme ou envoyez une infirmiere ou un aide 
capable, familiarise avec les techniques et les appareils de reanimation et de sur­
veillance. 

Quand arreter les manmuvres de ressuscitation 

La ressuscitation est une forme tres active de traitement qui a pour but de sauver la 
vie de patients gravement malades ou blesses et dont la guerison ulterieure est 
possible. Il peut etre inutile de commencer ce traitement chez certains malades 
atteints d'une maladie evolutive et incurable. Il est egalement inutile de continuer 
la ressuscitation d'un malade pour lequel, malgre tous vos efforts, il n'y a aucun 
espoir de survie. La decision d'arreter les manceuvres est une decision clinique, 
basee sur l'examen du malade. Les points suivants peuvent vous servir de guide: 

Un malade qui a des pupilles fixes, dilatees et qui ne respire pas (mais dont les 
voies aeriennes ne sont pas obstruees) a peu de chances de survivre apres un 
traumatisme cranien. 
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Les signes suivants, s'ils persistent apres 30 minutes d'efforts intenses, sont d'un 
pronostic defavorable: 

• pupilles fixes et dilatees 
• pauls femoral et carotidien impalpable 
• absence de respiration. 

Si taus ces signes co,existent, il n'y a pas d'espoir de survie et la ressuscitation doit 
etre abandonnee. 

Le blesse grave 

Quand un sujet est admis a l'hopital, il est quelquefois difficile de savoir par ou 
commencer. La toute premiere preoccupation, c'est evidemment l'etat des voies 
aeriennes, de la respiration et de la circulation. Le but de ce chapitre est de vous 
donner des directives plus precises concernant le traitement de certains traumatis­
mes. 

La cause de mort la plus frequente apres un traumatisme cranien est !'obstruction 
des voies aeriennes; assurez-vous done d'abord que les voies aeriennes de votre 
malade sont libres. Vous devez proteger les voies aeriennes d'un malade incons­
cient en le tournant en decubitus lateral ou en introduisant une sonde tracheale a 
ballonnet. Si vous suspectez !'existence d'un traumatisme de la colonne cervicale, 
essayez de maintenir la tete et le cou en position neutre ou en legere 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 leser la moelle epiniere 
apres une fracture de la colonne cervicale. Si une intubation tracheale est necessai­
re chez un tel malade, par exemple pour permettre au chirurgien de pratiquer une 
laparotomie pour une hemorragie possible, un aide competent - le chirurgien 
serait preferable - doit tenir la tete et le cou, fermement, dans une position de 
securite pendant que vous pratiquez la laryngoscopic et !'intubation. N'hesitez-pas 
a intuber si necessaire, particulierement pour une anesthesie. Vous risquez beau­
coup plus de leser le cou du malade si vous essayez de donner un anesthesique avec 
un masque facial, et vous exposerez egalement le malade au danger d'une regurgi­
tation du contenu gastrique. Evitez !'intubation naso-tracheale, car il peut exister 
une fracture de la base du crane par laquelle vous pourriez provoquer une infection 
en introduisant la sonde. 

Si on soup<;:onne une lesion medullaire et qu'il soit necessaire de tourner le malade, 
il vous faudra au mains quatre personnes pour le rouler sur le cote en evitant toute 
torsion de la colonne entre la tete et le coccyx. Un tel blesse doit etre transporte sur 
une surface ferme et maintenu en bonne position par des oreillers ou des sacs de 
sable. 

Rappelez-vous qu'un traumatise de la mcelle epiniere, peut presenter un etat "de 
choc medullaire" du fait que le tonus vasoconstricteur est aboli et que la pression 
sanguine peut etre extremement sensible aux changements de position. S'il en est 
ainsi, donnez des liquides en quantite abondante et mettez en place une sonde 
urinaire. 

Une hemorragie du cuir chevelu peut etre tres abondante, assurez vous done qu'une 
tres forte compression est appliquee. Des radiographies du crane ant peu de chance 
d'etre utiles pour le traitement immediat de la majorite des malades ayant un 
traumatisme cranien. Un malade absolument areactif, qui a des pupilles fixes et 
dilatees est probablement porteur de lesions cerebrales tres graves, et s'il s'arrete 
de respirer (une fois assuree la liberte des voies aeriennes par intubation) il est 
inutile d'envisager une reanimation. Chez les malades mains gravement atteints, 
il est vital que les voies aeriennes soient libres car !'obstruction respiratoire, l'hy­
poxie et l'hypercapnie, sont autant de facteurs qui augmentent la pression intracra-

28 



T raumatismes 
thoraciques 

Traumatismes 
abdominaux 

Fractures importantes 

BrOiures 

Techniques et capacites indispensables 

nienne et aggravent ainsi les lesions cerebrales. Tout malade atteint de traumatis­
me cranien et presentant des troubles de la conscience doit, avant d'etre transpor­
te, subir une intubation ou une tracheotomie. 

Tout malade qui a des fractures de cotes peut etre atteint d'un pneumothorax ou 
d'un hemopneumothorax, ce qui necessite la pose d'urgence d'un drain thoracique. 
Recherchez les signes d'une limitation des mouvements thoraciques et de la pene­
tration de l'air, et d'une deviation de la trachee. Les signes physiques peuvent etre 
difficiles a interpreter; il vous £aut done toujours obtenir une radiographie du 
thorax aussi rapidement que possible. Si un pneumothorax ou un hemopneumo­
thorax est confirme, posez un drain thoracique branche a un siphon, et demandez 
une deuxieme radiographie. Les plaies thoraciques penetrantes doivent etre rapide­
ment rendues etanches a l'air par un bandage temporaire. Tout malade ayant un 
valet thoracique - portion de la paroi thoracique qui est instable et s'affaisse 
pendant !'inspiration- court un grave danger. Donnez de !'oxygene et si la detres­
se respiratoire persiste, procedez a une intubation tracheale et a une VPPI avant de 
transferer le malade vers un h6pital plus important (ce type de traumatisme peut 
necessiter de maintenir une VPPI pendant deux semaines). Un malade ayant un 
petit valet thoracique et qui n'est pas dans un etat de detresse respiratoire reagira 
souvent bien si on lui donne pour soulager la douleur costale, un analgesique qui 
inhibe la respiration profonde et la toux. Pour obtenir cette analgesie, envisagez 
des blocs intercostaux habituels (voir page 95) avec de la bupivacai:ne ou, pour la 
physiotherapie dont le malade aura besoin de fac;on reguliere, une analgesie par 
inhalation de trichlorethylene a 0,5% ou de protoxyde d'azote a 50% dans de 
!'oxygene. 

Une hemorragie intra-abdominale ou la rupture d'un viscere est possible sans 
qu'on constate un traumatisme abdominal externe. Une hemorragie intra­
abdominale peut etre confirmee par lavage peritoneal avec du serum physiologi­
que, mais un resultat negatif ne l'exclut pas necessairement, en particulier si 
l'hemorragie est retroperitoneale. Pensez toujours a une hemorragie intra­
abdominale dans les cas de traumatismes multiples, en particulier si les blessures 
apparentes ne peuvent etre tenues pour responsables des modifications du pauls et 
de la tension arterielle du malade. 

Rappelez-vous que les fractures, qu'elles soient fermees ou ouvertes, peuvent etre 
une cause importante d'hemorragie: 2-3 litres pour une fracture grave du bassinet 
l-2litres pour une fracture du femur. Immobilisez les fractures aussit6t que possi­
ble, par exemple en utilisant une attelle de Thomas pour une fracture du femur; 
compensez les pertes liquidiennes de fac;on appropriee et donnez des analgesiques. 
L'administration par voie intraveineuse de petites doses d'opiaces sera souvent la 
technique la plus sure et la plus efficace d'analgesie. Pour une fracture du femur, 
un bloc du nerf femoral est simple et sans danger (voir page 96). 

Chez les brules, il peut exister des lesions cachees dues a !'inhalation de gaz tres 
chauds ou toxiques. En cas de brulures des voies respiratoires superieures (qui 
peuvent conduire rapidement a un cedeme larynge martel), il peut egalement exis­
ter des brulures du visage et des pails du nez. Les steroi:des sont recommandes pour 
Iutter contre l'cedeme, mais s'ils ne sont pas rapidement suivis d'effet, il faudra 
pratiquer tres vite une intubation tracheale ou une tracheotomie. L'oxygenothera­
pie est necessaire chaque fois que l'on soupc;onne des brulures des voies respiratoi­
res. L'inhalation de fumee ou de gaz toxiques peut provoquer une pneumonie 
chimique avec hypoxie grave, necessitant une VPPI prolongee. Les malades at­
teints de brulures des voies respiratoires doivent etre transferes des que leur etat a 
ete stabilise, ce qui devrait etre le cas dans les 24 heures qui suivent !'accident. 
Aux malades ayant des douleurs intenses, il £aut donner de petites doses intravei­
neuses de morphine ou de pethidine jusqu'a ce qu'ils soient soulages. 
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En cas de brulures superficielles, faites une estimation du pourcentage de la surface 
brulee. Chez un adulte, pratiquez la "loi des neuf ". Chacune des surfaces suivan­
tes peut etre consideree comme representant 9% de la surface totale du corps: face 
anterieure du thorax, face posterieure du thorax, face anterieure de I' abdomen, face 
posterieure de l'abdomen, chaque bras, partie anterieure de chaque jambe, partie 
posterieure de chaque jambe, tete plus cou. La surface du perinee represente envi­
ron 1% du total. Chez les enfants, la surface de la tete 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 anterieure de la main du malade qui 
represente 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 indique plus bas. Les grands brules perdent du 
sang et des proteines par la surface brulee et il faut leur donner des colloi:des et du 
sang en quantite voulue, en plus du solute physiologique et de l'eau necessaires 
pour remplacer les pertes liquidiennes dues a !'evaporation au niveau des regions 
brulees eta un metabolisme tres eleve. Gardez le malade le plus possible au chaud 
pour reduire au minimum les troubles metaboliques. Mesurez chaque heure le 
debit urinaire, ce qui vous indiquera si votre apport liquidien est suffisant et 
essayez de maintenir un debit urinaire d'au mains 0,5 ml!kg/h; il est utile de 
mesurer la pression veineuse centrale qui devrait etre maintenue a 10-20 cmH,O 
(0,98-1,96 kPa) au-dessus de l'oreillette droitc. L'hematocrite devrait etre mainte­
nue si possible entre 30-35%. 

Apports liquidiens suggeres Quand vous avez evalue l'etendue de la brulure, basez vous sur votre estimation 
pour determiner "l'unite de remplacement liquidien ", d'apres la formule: 

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

Par exemple, pour une brulure de 30% chez un adulte de 60 kg, l'unite de rempla­
cement sera de 30 x 60 x 0,5 = 900 ml. Donnez les liquides de rem placement sous 
forme de colloi:des (dextran, polygeline, amidon hydroxyethylique, plasma ou sang) 
en se basant sur le schema suivant: 

1 unite toutes les 4 heures pendant les 12 premieres heures; 
1 unite toutes les 6 heures pendant les 12 heures suivantes; 
1 unite pendant les 12 heures suivantes; 
(au total 6 unites de remplaccment en 36 heures). 

De plus, donnez par voie orale la quantite journaliere d'eau que l'etat du malade 
necessite, ou par voie intraveineuse sous forme d'une solution glucosee a 5% 
(50 g/litre- au mains 35 ml!kg par jour pour les adultes et 150 ml/kg par jour 
pour les enfants pesant mains de 10 kg). 

Si la somme de la surface brulee (en pourcentage) et de l'age du malade depasse 100, 
le malade a peu de chances de survivre mais assurez-vous qu'il ne souffre pas en lui 
donnant largement des analgesiques opiaces. Les malades qui survivent a une 
brulure grave auront un metabolisme tres oriente vers le catabolisme, mais ils 
seront egalement anorexiques et ils mourront de faim si vous ne veillez pas a les 
alimenter. Pour cela, il faudra generalement leur donner par voie nasogastrique 
une solution riche en proteines et en calories - jusqu'a 6000 kcal!jour. Des anes­
thesies repetees peuvent etre necessaires plus tard pour effectuer des pansements 
douloureux et des greffes de peau. La ketamine est tres interessante dans ces cas, de 
meme que l'analgesie par inhalation de trichloroethylene. Ne donnez jamais de 
suxamethonium a un malade apres une brulure grave, car ce produit peut provo­
quer la liberation de grandes quantites de potassium dans la circulation et un arret 
cardiaque. 
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3. 
Soins aux malades inconscients 
ou anesthesias 

Dans le chapitre precedent l'accent etait mis sur les mesures a prendre pour le 
traitement immediat des malades dans un etat critique ou inconscients. Ce chapi­
tre traite maintenant des soins continus a donner aux malades inconscients ou 
anesthesies. 

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 anesthesique general, n'a plus les nombreux 
reflexes vitaux et protecteurs necessaires; ils doivent alors etre assures par un 
tiers. C'est la tache du medecin de s'assurer que le malade est protege pendant 
cette periode critique. La meme personne ne doit jamais etre ala fois anesthesiste 
et chirurgien; une personne competente doit toujours etre presente pour s'occuper 
particulierement des voies aeriennes, surveiller le malade et ses fonctions vitales. 

Traitement general 

Position Les malades, qu'ils soient eveilles ou endormis, doivent toujours etre deplaces avec 
douceur. Pour induire une anesthesie, le patient doit toujours etre sur une table ou 
un chariot qui peut rapidement etre fortement incline, tete en bas, pour faire face a 
tout debut brusque d'hypotension ou, si le malade vomissait, pour que les vomis­
sures soient eliminees par la bouche et ne penetrent pas dans les poumons. L'anes­
thesie generale est generalement induite, le malade etant en decubitus dorsal, mais 
si vous envisagez d'anesthesier le malade en position laterale sans sonde tracheale, 
!'induction peut se faire, le malade etant deja dans cette position. 

Une fois anesthesie, le malade ne doit pas etre place dans une position anormale 
. qui pourrait provoquer des lesions articulaires ou musculaires. Si la position gyne­
cologique doit etre adoptee, deux aides doivent elever les deux jambes en meme 
temps et les placer dans les etriers, de fa<;on a eviter d'endommager les articula­
tions sacro-iliaques. 

Yeux Les yeux doivent etre completement fermes pendant l'anesthesie generale pour 
eviter l'assechement et !'ulceration possibles de la cornee. Si les paupieres ne se 
ferment pas "naturellement ", un petit morceaux de sparadrap doit etre utilise 
pour les maintenir fermees. Cette precaution doit etre toujours prise si la tete doit 
etre recouverte d'un champ, et il est bon d'appliquer en plus des tampons de 
protection. Si le malade doit etre place en position laterale, des mesures speciales 
sont egalement necessaires pour empecher toute compression des yeux qui pour­
rait entrainer des lesions permanentes de la vue. 

Dents L'intubation tracheale et la laryngoscopie peuvent endommager les dents, particu­
lierement si elles sont branlantes, cariees ou irregulierement implantees. Ces le­
sions se produisent le plus souvent au decours de l'anesthesie, quand une augmen-
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tation du tonus musculaire entraine un resserrement des machoires. Le laryngo­
scope peut endommager les dents, en particulier les incisives superieures frontales, 
si elles sont utilisees comme point d'appui. Il est plus prudent de pratiquer !'abla­
tion d'une dent branlante car si elle est arrachee accidentellement, elle pourrait 
etre inhalee et provoquer un abces pulmonaire. 

Nerfs peripheriques Certains nerfs peripheriques (par exemple le nerf cubital au niveau du coude) 
peuvent etre leses par une compression prolongee et d'autres (par exemple le ple­
xus brachial) par elongation. La position du malade doit done etre soigneusement 
verifiee et !'utilisation de bourrelets protecteurs au niveau des saillies osseuses 
peut prevenir ces accidents. Les garrots, si on en utilise, doivent etre places avec 
des coussinets et ne jamais etre maintenus gonfles plus de 90 minutes, sinon des 
lesions nerveuses ischemiques peuvent se produire. 

Respiration Une respiration tout a fait libre est indispensable chez les malades inconscients. 
Assurez-vous que !'assistant du chirurgien ne s'appuie pas sur la paroi thoracique 
ou sur la partie superieure de l'abdomen. Les positions tres inclinees, tete en bas, 
(Trendelenburg) limitent les mouvements du diaphragme, en particulier chez les 
malades obeses, et une ventilation assistee peut, de ce fait, etre necessaire. Si un 
malade est place en position laterale, placez des oreillers sous la partie superieure 
du thorax et sous le bassin pour que les mouvements de la paroi abdominale, 
pendant la respiration, soient tout a fait libres. 

Brulures Evitez au malade anesthesie d'etre brule accidentellement. Rappelez-vous que les 
solutions pour le nettoyage de la peau peuvent etre enflammees par le bistouri 
electrique. Pour eviter ces brulures, appliquez !'electrode neutre fermement et 
regulierement sur une large surface de la peau du dos, des fesses ou des hanches. Si 
un autre appareil electrique est utilise, rappelez-vous que le malade peut courir le 
risque d'etre electrocute ou brule. 

Perte de chaleur Maintenez le malade inconscient autant que possible au chaud en le couvrant et en 
evitant les courants d'air. La plupart des anesthesies generales et regionales provo­
quent une vasodilatation cutanee qui augmente les pertes de chaleur. Meme si la 
peau parait chaude, la temperature centrale du malade peut chuter rapidement. 
L'hypothermie pendant l'anesthesie a deux effets dangereux: elle augmente et 
prolonge les effets de certains medicaments (par exemple des myorelaxants) et, en 
provoquant des frissons chez le malade pendant la periode de reveil, elle augmente 
la demande en oxygene qui peut conduire a une hypoxic. 

La fonction respiratoire chez le malade anesthesie 

Les principes valables pour maintenir les voies aeriennes libres (decrits a la pa­
ge 12) s'appliquent aussi bien au malade anesthesie qu'a tout malade inconscient 
ou gravement traumatise. De nombreuses interventions chirurgicales courtes ou 
mineures, par exemple une incision et un drainage, peuvent etre effectuees le 
malade etant en position laterale ou semi-laterale, ce qui assure une protection 
supplementaire aux voies aeriennes. Si une anesthesie generale est necessaire pour 
des interventions moyennes ou importantes, il faut intuber. 

L'anesthesie generale deprime sou vent la fonction respiratoire, particulierement si 
on laisse le malade respirer spontanement apres administration de depresseurs 
respiratoires comme la morphine ou !'halothane. Une surveillance tres etroite de 
l'appareil respiratoire est de ce fait necessaire, sans qu'il soit besoin de disposer 
d'un materiel special ou complique. 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 anemie, une bonne coloration 
rosee des muqueuses, des doigts et des orteils montre que !'oxygenation est suffi­
sante. Assurez-vous toujours qu'un doigt ou un orteil depasse des champs de fac;on 
a pouvoir en observer la coloration. Surveillez egalement la couleur du sang au 
niveau de la plaie operatoire. 

Le thorax doit se soulever librement pendant !'inspiration et s'abaisser pendant 
!'expiration. Du fait que le diaphragme descend pendant !'inspiration, la region 
epigastrique se souleve cgalement. S'il existe une obstruction des voies aeriennes, 
l'affaissement du diaphragme pendant !'inspiration entraine une retraction des 
cotes inferieures 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 deprimee, les signes de retention de gaz carbonique 
(CO,) peuvent apparaitre. Le CO, lui-meme est un depresseur, mais il provoque 
une liberation des catecholamines qui entraine une tachycardie, une hypertension 
et une transpiration. Il peut egalement y avoir des troubles du rythme, particuliere­
ment dangereux si le malade est egalement hypoxique. 

Le passage de l'air, pendant que le malade respire, peut etre surveille en observant 
le ballon, la valve expiratoire ou un marceau de fil fixe en un point approprie de 
l'evaporateur (Fig. 3.1 ). La respiration peut etre egalement surveillee de fac;on con­
tinue avec un stethoscope precordial ou cesophagien. Un stethoscope cesophagien 
peut facilement etre agence en fixant le doigt d'un gant de caoutchouc a l'extremi­
te d'une sonde gastrique, en poussant la sonde ami-chemin environ dans l'cesopha­
ge, et en branchant l'extremite superieure a un stethoscope normal (Fig. 3.2). Un 
stethoscope permet a l'anesthcsiste de surveiller les bruits de la respiration et le 
rythme respiratoire et cardiaquc. C'est un moyen simple et fiable et il est forte­
ment recommande de !'employer regulierement. De nombreux anesthesistes trou­
vent qu'un stethoscope, avec ecoute par une seulc oreille, est plus confortable pour 
une surveillance prolongee. 

Pendant la ventilation controlee, quand vous pressez le soufflet ou le ballon, soyez 
attentif aux changements de resistance qui peuvent indiquer une obstruction ou 
une coudure de la sonde, le debranchement accidentel, debut de toux ou de bron­
chospasme, ou !'apparition d'un pneumothorax. 

Fig. 3.1 Un brin de fil utilise comme simple moyen de controle de Ia respiration sur un 
evaporateur. 
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Fig. 3.2 Fabrication d'un stethoscope resophagien. 

L'obstruction des voies aeriennes superieures chez un malade inconscient est ge­
neralement due ala perte du tonus et des reflexes musculaires. L'obstruction a plus 
de chances de se produire si le malade a une petite machoire inferieure, une ouver­
ture buccale etroite, une grosse langue, et une anomalie au niveau du cou, comme 
une augmentation importante du volume de la thyro:ide ou une raideur anormale 
de la colonne cervicale. Ces anomalies entrainent souvent la chute de la langue en 
arriere ou son adherence ala paroi pharyngee posterieure, ce qui empeche le passa­
ge de l'air. Si cela se produit brusquement, par exemple apres qu'une dose impor­
tante de medicaments ait ete injectee par voie intraveineuse pour induire l'anes­
thesie, et que vous ne puissiez ni corriger l'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 l'anesthesie par inhalation, qui est plus progres­
sive que la methode intraveineuse. L'induction par inhalation (voir page 55) est 
done la seule technique sure a utiliser chez un malade dont les voies aeriennes sont 
difficiles a proteger. 
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Pourquoi !'obstruction 
des voies aeriennes est­

elle si dangereuse? 

Soins aux malades 

Si le malade n'est pas intube, les voies aeriennes peuvent egalement etre obstruees 
en raison d'un spasme larynge qui peut etre a l'origine d'un "chant du coq" (stri­
dor), particulierement a !'inspiration. Il y a une augmentation reflexe de la force de 
contraction des muscles inspiratoires, provoquant un tirage des tissus de la base du 
cou et des mouvements paradoxaux des cotes, c'est-a-dire qu'elles s'affaissent pen­
dant !'inspiration. Chez les malades atteints d'un spasme larynge grave, ces signes 
sont accentues, mais il n'y a aucun bruit particulier car il n'y a pas d'air qui passe a 
travers le larynx. Le spasme larynge est habituellement une reaction reflexe a une 
stimulation pendant une anesthesie legere. Il peut s'agir soit d'une stimulation 
locale (par exemple la laryngoscopic chez un malade anesthesie trap superficielle­
ment) ou une stimulation chirurgicale douloureuse (par exemple la dilatation for­
cee du sphincter anal ou du col uterin). Si votre malade presente un spasme laryn­
ge, commencez par faire cesser le stimulus responsable. Apres quelques respira­
tions, le spasme cedera habituellement j vous pouvez alors approfondir l'anesthesie 
pour que le spasme ne reapparaisse pas quand la stimulation recommencera. En cas 
de spasme grave, donnez du suxamethonium par voie intraveineuse et mettez en 
place une sonde tracheale. La cause la plus frequente de spasme larynge lie a 
l'anesthesie est sans doute le retrait de la sonde tracheale chez un malade trap 
superficiellement anesthesie. Pour eviter !'apparition d'un spasme a la fin de l'a­
nesthesie, retirez la sonde tracheale quand le malade est encore profondement 
anesthesie ou quand il est totalement eveille. 

Meme apres introduction d'une sonde tracheale, !'obstruction peut avoir pour 
cause: 

• un corps etranger ou des mucosites dans la sonde 
• des secretions epaisses dans la trachee du malade 
• une coudure de la sonde dans la bouche ou dans le pharynx 
• la compression de la sonde par un reflexe pharynge 
• la pression du biseau de la sonde contre la paroi tracheale 
• une hernie produite par le ballonnet par-dessus l'extremite de la sonde 
• !'intubation d'une bronche (ce qui n'est pas exactement une obstruction, 

mais peut neanmoins entrainer une pression d'insufflation elevee et une 
cyanose). 

Si apres une intubation, les voies aeriennes de votre malade paraissent obstruees, 
vous devez rapidement vous assurer qu'il ne s'agit pas d'une de ces causes deja 
nommees i si tel est le cas, prenez les mesures appropriees. Verifiez, en particulier, 
que la sonde est bien libre en y passant une sonde d'aspiration, verifiez la position 
de la sonde avec un laryngoscope, et degonflez le ballonnet au cas ou il ferait hemic 
par dessus l'extremite de la sonde. 

Si apres avoir opere toutes ces verifications, les voies aeriennes du mala de restent 
obstruees, retirez la sonde et recommencez. 

Vous pouvez eviter certains types d'obstruction en prenant des precautions lorsque 
vous introduisez la sonde tracheale. Par exemple, en utilisant un mandrin pendant 
!'introduction de la sonde, vous serez sur qu'il n'existe pas de corps etrangers. n 
peut egalement etre utile de percer un trou a l'extremite de la sonde tracheale pour 
faciliter le passage de l'air au cas ou la sonde aurait une mauvaise position (Fig. 3.3 
et 3.4). 

L'obstruction des voies aeriennes, si elle est severe, provoque toujours une hypoxic 
qui endommage taus les tissus, mais en particulier ceux du cceur, du cerveau et des 
reins. Des etats d'hypoxie peu in tenses peuvent etre masques si le malade re~oit un 
surplus d'oxygene mais ceci n'empeche pas !'accumulation de col 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 aeriennes peut 
etre a l'origine d'une forte difference de pression entre le thorax et l'abdomen, ce 
qui aboutit a une regurgitation du contenu gastrique dans l'cesophage et les pou­
mons, avec les resultats desastreux qui s'ensuivent. 
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Fig. 3.3 Intubation accidentelle d'une bronche avec une sonde de Magill. Le danger est 
moindre si un orifice est perce sur le cote de Ia sonde, en dessous dn ballonnet. 

Tous les medicaments qui depriment le systeme nerveux central (par exemple les 
sedatifs, les analgesiques et les anesthesiques par inhalation et voie intraveineuse) 
peuvent declencher une depression respiratoire chez le malade respirant spontane­
ment. Le centre respiratoire deprime ne peut plus stimuler la respiration malgre un 
stimulus suffisant (habituellement une elevation du niveau du CO, arteriel), et il 
en resulte des degres variables d'hypoxie, d'hypercapnie et d'acidose respiratoire. 

Certains facteurs rendent les malades particulierement sensibles a la depression 
respiratoire. Par exemple, de graves lesions cerebrales, telles que celles provoquees 
par des traumatismes ou par l'hypoxie d'un arret cardiaque, depriment la respira­
tion et peuvent meme l'arreter. Les malades ayant une obstruction chronique 
grave des voies aeriennes, telle qu'une bronchite chronique, ont egalement des 
reactions respiratoires anormales et peuvent etre extremement sensibles aux me­
dicaments depresseurs. De plus, les malades qui ont re<;:u des myorelaxants sont 
exposes a la depression respiratoire pendant la periode postoperatoire, si les effets 
du medicament n'ont pas ete completement annules a la fin de l'anesthesie. Cer­
tains medicaments, donnes a fortes doses pendant une operation (par exemple la 
streptomycine a plus de 20 mg/kg), potentialisent les effets des myorelaxants et 
peuvent, de ce fait, accentuer la depression respiratoire. 

Dans tous les cas d'insuffisance respiratoire grave, pratiquez immediatement une 
ventilation artificielle en utilisant un masque facial ou une sonde tracheale pour 
retablir un echange normal des gaz. La depression respiratoire due a des medica­
ments disparaitra eventuellement si la VPPI est poursuivie assez longtemps. Chez 
les malades souffrant d'un surdosage d'opiaces, utilisez l'antagoniste specifique, la 
naloxone, ou la nalorphine, si vous en disposez. L'un ou l'autre de ces medica­
ments annulera la depression respiratoire due aux opiaces, bien que leurs effets 
puissent cesser avant ceux du medicament depresseur, si bien qu'ils doivent etre 
utilises avec precaution. Une paralysie due a des myorelaxants et qui persiste apres 
une dose normale de neostigmine peut s'ameliorer apres une deuxieme 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 neostigmine. 
Une paralysie persistante ou recidivante pose un probleme particulier chez les 
malades qui deviennent hypothermiques pendant l'anesthesie car, alors qu'ils 
commencent a se rechauffer pendant la periode de reveil, le myorelaxant restant 
dans l'organisme devient plus actif et produit le phenomene dit de "re­
curarisation ". L'incapacite de respirer, meme a pres administration de neostigmine 
pour annuler les effets relaxants, peut egalement etre due a l'acidose, l'hypokalie­
mie et a diverses affections neurologiques plut6t rares. 
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Fig. 3.4 L'obstruction du biseau d'une sonde d'Oxford peut etre evitee en pen;ant un orifice 
dans Ia partie inferieure de Ia sonde. 

L'appareil cardiovasculaire 

Il est vital a toutes les phases de l'anesthesie ou de la perte de conscience de bien 
connaitre l'etat de l'appareil cardiovasculaire du malade. La circulation sanguine 
tissulaire est d'une extreme importance, mais en pratique elle ne peut etre evaluee 
qu'indirectement d'apres le rythme cardiaque du malade, sa tension arterielle, sa 
coloration peripherique et sa temperature, le remplissage veineux et l'electrocar­
diogramme. Observations et mesures doivent etre pratiquees pendant toute l'anes­
thesie et notees sur une feuille semblable a celle figurant a l'annexe 3. Il faut 
egalement enregistrer avec precision les pertes liquidiennes et sanguines et les 
apports liquidiens. Si vous observez des anomalies, il faut en informer le chirur­
gien, qui peut etre amene a prendre des mesures correctives adaptees. 

Le rythme cardiaque Le rythme cardiaque peut etre mesure simplement en pla~ant un doigt sur une 
artere appropriee (pendant l'anesthesie, il est souvent plus facile d'utiliser l'artere 
faciale, la temporale superficielle ou la carotide, plutot que l'artere radiale) ou par 
une auscultation precordiale ou cesophagienne. Vous devez enregistrer le rythme 
cardiaque toutes les 10 minutes si l'etat du malade est stable et plus souvent s'il 
est instable. Une tachycardie est en generall'indice d'une augmentation d'activite 
du systeme sympathique et peut etre l'indice d'une hypovolemie due a une perte 
excessive de liquide ou de sang. A l'inverse, cela peut signifier que l'anesthesie du 
malade devient trap legere et qu'il faut done une dose supplementaire d'anesthesi­
que. Dans ce cas, la tachycardie s'accompagne souvent d'une augmentation de la 
tension arterielle. La bradycardie est generalement une reponse reflexe dont est 
responsable le pneumogastrique; elle peut etre egalement une reponse a une sti­
mulation viscerale telle qu'une traction sur le mesentere ou la dilatation du col 
uterin. Chez les jeunes enfants et les nouveau-nes, la bradycardie peut etre un 
signe d'hypoxie qui demande a etre corrigee immediatement (voir page llS). 

Le mieux est de controler le rythme cardiaque de fa~on continue. Le plus simple 
est de le faire avec un stethoscope, mais dans certains hopitaux il peut exister un 
appareil de controle du pauls, simple, fonctionnant sur piles. Cet appareil enregis­
tre les pulsations au niveau d'un doigt ou du lobe de l'oreille et peut emettre une 
lumiere clignotante a chaque pulsation et meme, permettre la lecture du rythme 
cardiaque sur un ecran. 
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Tension arterielle Le mieux, pour mesurer la tension arterielle, est d'utiliser un brassard de taille 
voulue. (Sa largeur devrait etre comprise entre le tiers et la moitie de la distance du 
coude a l'epaule.) La tension systolique peut etre surveillee par palpation de l'artere 
brachiale ou de l'artere radiale, ou par auscultation. En pratique anesthesique, la 
systolique a plus d'importance que la diastolique, qui souvent n'est pas enregis­
tree, en particulier si l'acces au bras est difficile. Il n'est pas possible de dire qu'il 
existe une T.A. "normale" pour le malade anesthesie; en general, la systolique 
devrait se stabiliser entre 90-140 mmHg (12,0-18,7 kPa). Il peut etre difficile de 
mesurer la T.A. chez de jeunes enfants, a moins de disposer d'un brassard de taille 
voulue; une technique simple est de serrer fortement l'avant-bras, de gonfler le 
brassard au-dessus de la tension systolique, et d'observer, pendant que le brassard 
se degonfle, la valeur a laquelle l'avant-bras est de nouveau irrigue. La systolique 
est generalement plus faible chez les enfants (45-75 mmHg ou 6,0-10,0 kPa chez 
les nouveau-nes). 

Circulation peripherique La circulation peripherique ne peut pas etre mesuree directement, mais peut etre 
grossierement estimee en observant la coloration et la temperature des ·mains et 
des pieds. Un malade ayant des extremites chaudes et roses et une tension arteriel­
le normale a, en general, un bon debit cardiaque. Il faut cependant savoir que 
certains anesthesiques, par exemple !'halothane, sont des vasodilatateurs cutanes 
alors que d'autres, par exemple l'ether et la ketamine, ne le sont pas. Souvenez­
vous egalement que la retention de C0

2 
peut etre a l'origine d'un pouls bondissant 

et d'une chaleur des extremites. 

Une sonde urinaire est un moyen simple et tres utile d'evaluation du debit cardia­
que. Sauf si le malade est gravement deshydrate, comme peut le montrer une 
densite relative elevee de l'urine (poids specifique), !'emission d'urine a un rythme 
d'au moins 0,5 ml/heure par kg de poids corporel est le signe d'un debit cardiaque 
suffisant, mais il est en general sage de donner des liquides par voie intraveineuse 
jusqu'a ce que !'emission d'urine atteigne ce chiffre. 

Pression et remplissage Dans un petit h6pital, il peut etre difficile de mesurer la pression veineuse centra-
veineux le, mais on peut se faire une idee en inspectant les veines du cou. Etendez le 

malade en position semi-assise, le tronc faisant un angle d'environ 45° avec l'hori­
zontale. Inspectez le cou a la recherche d'un pouls veineux. Si une trop grande 
quantite de liquide a ete perfusee, les veines du cou seront rem plies jusqu'a plus de 
15 em au-dessus de l'angle sternal. Dans les cas extremes, des pulsations ne seront 
pas visibles car les veines seront distendues jusqu'au sommet du cou. Chez un 
malade qui n'est pas hypovolemique, les veines du cou seront vides en position 
semi-assise a 45°, mais elles se rempliront si le malade est etendu sur le dos. Chez 
le malade presentant une hypovolemie severe les veines resteront vides meme si le 
malade est etendu et elles ne se rempliront que lorsqu'il sera place la tete en bas. 

L'electrocardiogramme Le contr6le continu de l'activite electrique du creur pendant l'anesthesie n'est 
possible que si l'on dispose d'un electrocardioscope. Un electrocardiographe avec 
enregistrement sur papier peut tout de meme etre utile en salle d'operation pour 
mettre en evidence des arythmies dont !'existence se manifeste d'abord par des 
anomalies du pouls ou des changements de la tension arterielle. Chez les malades 
ayant une affection cardiaque, il est evident qu'un electrocardiogramme doit etre 
enregistre avant !'operation. 

Acces veineux Avant de donner a un malade un anesthesique quelconque, qu'il soit general ou 
regional, vous devez vous assurer un acces veineux soit par une canule intravei­
neuse en plastique, soit par une aiguille a demeure. Chez les adultes, une grosse 
veine de l'avant-bras est, a ce point de vue, l'ideal. 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, particulierement en vue d'une reanimation, mais n'utili­
sez la veine jugulaire interne que si une personne tres experimentee vous a appris a 
en maitriser la technique. Chez les jeunes enfants, les veines du cuir chevelu sont 
souvent utilisables. La veine femorale peut etre utilisee chez tout malade si, pour 
une reanimation, il vous est difficile d'avoir acces a une autre veine; mais en 
raison des risques accrus d'infection et de thrombose, vous devez toujours changer 
apres quelques heures !'emplacement de votre perfusion. (Voir egalement page 25 
pour l'acces intraveineux dans les cas de traitement d'urgence.) 

Traitement de l'arret cardiaque subit 

Dans tous les cas d'arret cardio-respiratoire subit, le traitement est extremement 
urgent i des lesions cerebrales irreversibles se developperont si l'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 reanimation active pen­
dant que la cause declenchante de l'arret est traitee, et de nombreux malades 
recuperent bien apres un tel traitement. Si vous etes inexperimente, le probleme 
essentiel peut etre simplement celui de decider s'il faut commencer une reanima­
tion. Rappelez-vous qu'un malade ayant un arret cardiaque ne peut survivre que 
s'il est traite; ne perdez done pas de temps. Examinez d'abord les voies aeriennes, 
la respiration et la circulation (ceci prend environ 15 sec.). Si vous diagnostiquez 
un arret cardiaque: 

l. Commencez la reanimation. Ne laissez pas le malade. Appelez "au secours­
arret cardiaque" jusqu'a ce que du secours arrive. 

WHO 89076 

Fig. 3.5 Reanimation par air expire et massage cardiaque externe. L'ovale dessine sur le 
sternum, sur le dessin de droite, indique ou Ia pression doit etre exercee. 
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2. Degagez les voies aeriennes et insufflez les poumons par tout moyen a votre 
disposition: votre propre air expire; un ballon ou un soufflet; ou de l'oxygene. 

3. S'il n'y a pas de pauls au niveau des gros vaisseaux, commencez un massage 
cardiaque externe. Avec une main par dessus l'autre, deprimez vivement le tiers 
inferieur du sternum sur la ligne mediane (Fig. 3.5). Ceci permet de vider le 
cceur 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 fa'<on 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. 

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

5. Quand vous le pouvez, examinez le diametre des pupilles. De petites pupilles 
sont l'indice d'une reanimation efficace i des pupilles fixes, dilatees peuvent 
etre le signe de lesions cerebrales dues a l'hypoxie. Si les pupilles sont dilatees 
au debut, puis se retrecissent, vas efforts sont couronnes de succes. 

6. Quand vous pouvez etre aide, mettez en route une perfusion intraveineuse tout 
en continuant la ventilation et le massage, et administrez du bicarbonate de 
soude a la dose de 1 mmol/kg (une solution de bicarbonate de soude a 8,4% 
contient 1 mmol/mlj. 

7. Confirmez la reprise du rythme cardiaque par un electrocardiogramme, et trai­
tez toute arythmie. 

8. Recherchez la cause de l'arret cardiaque et essayez de determiner pourquoi il 
s'est produit. Envisagez des possibilites telles que: 

• une hypoxie 
• un surdosage de medicament 
• une reaction allergique 
• un infarctus du myocarde 
• une embolie pulmonaire 
• un desequilibre des electrolytes (particulierement du potassium) 
• une hypovolemie. 

Traitez la cause de l'arret cardiaque quand vous l'avez decelee. 

9. Envisagez d'utiliser immediatement les medicaments suivants: 

• gluconate de calcium en cas de fonction myocardique insuffisante et pour 
une protection a court terme contre l'hyperkaliemie, jusqu'a 1 g par voie 
intraveineuse chez les adultes; 

• potassium pour une hypokaliemie certaine, jusqu'a 0,3 mmol!kg par voie 
intraveineuse pendant au mains 5 minutes; 

• adrenaline, 0,5 mg par voie sous-cutanee pour des reactions allergiques; 
0,1-0,5 mg par voie intraveineuse pour une asystolie (confirmee par l'e­
lectrocardiogramme, ou s'il n'y a pas de debit cardiaque malgre 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. 

Si votre reanimation est couronnee de succes, assurez-vous que le malade continue 
a etre traite pour la cause de l'arret cardiaque. Maintenez les voies aeriennes libres 
a pres que le malade a recommence a respirer spontanement; ne retirez pas la sonde 
tracheale avant qu'il ait repris connaissance et que les reflexes protecteurs aient 
reapparu. 
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Chez les adultes, l'eau represente 60% du poids du corps et jusqu'a 75% chez les 
nouveau-nes. Des changements dans la quantite et la composition des liquides de 
l'organisme, qui peuvent se produire en raison d'hemorragies, de brulures, de des­
hydratation, de vomissements, de diarrhee et meme en raison du jeune pre- et 
postoperatoire, peuvent provoquer de graves perturbations physiologiques. Si l'une 
de ces perturbations n'est pas corrigee convenablement avant l'anesthesie et !'in­
tervention, le malade courra de grands risques. 

Les compartiments liquidiens de l'organisme 

On peut considerer les liquides de l'organisme comme etant divises en un compar­
timent intracellulaire et un compartiment extracellulaire. Le compartiment extra­
cellulaire se divise lui-meme 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-nes. En plus des constituants cellulaires du 
sang, le compartiment intravasculaire contient des proteines 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 
l'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 quantite 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-nes. L'eau et les electrolytes peuvent passer librement du sang 
vers les espaces interstitiels qui ont une composition ionique identique, mais les 
proteines plasmatiques ne peuvent quitter l'espace intravasculaire a moins qu'il 
n'y ait des lesions capillaires, par exemple ala suite de brulures ou de choc septi­
que. S'il y a un deficit hydrique du sang ou une chute rapide du volume sanguin, 
l'eau et les electrolytes passent du compartiment interstitiel dans le sang pour 
retablir le volume circulatoire (intravasculaire), qui, physiologiquement, ala prio­
rite. Des liquides administres par voie intraveineuse et qui contiennent surtout du 
sodium et des chlorures, comme le solute 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'elever le volume des liquides intravasculaires que 
pour une courte periode de temps. Des solutions contenant des molecules plus 
grosses, par exemple du plasma, du sang total, du dextran, la polygeline, de l'ami­
don hydroxyethylique et la gelatine, sont plus efficaces pour preservez la circula­
tion, quand elles sont donnees par voie intraveineuse car elles restent plus long­
temps dans le compartiment intravasculaire. Ces liquides sont souvent denommes 
succedanes du plasma. 
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ADULTE NOUVEAU-Ni: 

Fig. 4.1 Les compartiments liquidiens de l'organisme. 

Le compartiment intracellulaire est le plus grand reservoir d'eau de l'organisme; il 
correspond a l'eau intracellulaire. Sa composition ionique est differente de celle 
des liquides extracellulaires surtout parce qu'il contient un taux eleve 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 l'eau administree avec du sodium et des chloru­
res, tend a rester dans le compartiment extracellulaire. De l'eau donnee sous forme 
de solution glucosee peut se repartir dans tousles compartiments de l'organisme, 
le glucose etant metabolise. De l'eau pure ne doit jamais etre donnee par voie 
intraveineuse car elle provoquerait immediatement une hemolyse massive. 

Apports liquidiens 

Le principe essentiel de !'apport liquidien est que le liquide administre devrait etre 
aussi proche que possible, en volume et en composition, de ceux qui ont ete 
perdus. Des pertes brusques doivent etre remplacees rapidement; il faut etre plus 
prudent pour remplacer les pertes progressives car des perfusions rapides, chez les 
malades atteints de malnutrition et de deshydratation chroniques, peuvent provo­
quer tres vite une insuffisance cardiaque martelle. Il est preferable de remplacer les 
pertes liquidiennes progressives par voie orale ou, en !'absence de diarrhee, par voie 
rectale. Il est particulierement important de ne pas surcharger en sodium un mala­
de deshydrate qui manque principalement d'eau. 
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Desequilibres hydro-electrolytiques 

LIQUIDE DE REMPLACEMENT 
Normal (physiologique) LIQUIDE DE REMPLACEMENT 

Solute glucose 5% au Serum physiologique ou 
solution de Hartmann glucose 4% + sale 0.18% 

LIQUIDE DE REMPLACEMENT 
Sang au plasma 

LIQUIDE DE REMPLACEMENT 
Solutions glucosees 5% au 
electrolytiques appropriees Polygeline 
aux pertes 

LIQUIDE DE REMPLACEMENT 
Solute glucose/sale et 

LIQUIDE DE REMPLACEMENT 
Sang au succedane du plasma 

KC/1 20 mmol/1 

WHO 89132 

Fig. 4.2 Pertes liquidiennes et liquides de remplacement par voie I.V. 

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

Evaluation clinique du degre d'hydratation 

Comme pour tout examen clinique, votre tache sera facilitee si vous obtenez 
d'abord une anamnese precise de l'etat de malade, soit du malade lui-meme, soit 
d'un de ses proches. Ceci vous aidera souvent a apprecier quels liquides ant ete 
perdus, si la perte a ete brusque ou progressive, eta decider quelle forme de rem pla­
cement adopter. 

L'aspect general du malade peut vous aider a apprecier les pertes liquidiennes, bien 
qu'il soit possible de perdre jusqu'a 10% de l'eau du corps sans qu'il y ait de signe 
clinique evident. Des pertes plus importantes provoquent un enfoncement des 
yeux, une perte de l'elasticite tissulaire, une secheresse de la langue, bien que ces 
signes puissent etre masques par un redeme du une hypoalbuminemie ou par une 
obesite. Des extremites froides, cyanosees et des veines peripheriques non appa­
rentes sont d'autres signes d'hypovolemie et la tension arterielle peut etre basse, 
avec tachycardie associee. Pendant la ventilation contr6lee, la T.A. du malade peut 
chuter de fa~on dramatique ou le pauls disparaitre completement a chaque affais­
sement inspiratoire du soufflet. Le debit urinaire peut etre abaisse et la densite de 
l'urine peut etre elevee. Le taux d'uree sanguine sera au-dessus de la normale, de 
meme que le taux d'hemoglobine et l'hematocrite, sauf si le malade etait initiale-
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L'anesthlisie a l'hilpital de district 

Tableau 1. Liquides de remplacement courants 

Liquide 

Sang 

Serum physiologique 
(9 g/litre) 8 

Solution de Hartmann 
(Ringer -lactate) 

Glucose 50 g/litre 

Serum physiologique/ glucose 
(glucose 40 g/litre + 
chlorure de sodium 

I ,8 g/litre 

Bicarbonate de sodium 
84 g/litre 

Dextran 70 dans du serum 
physiologique 

Polygeline 

aLe meme qu'une solution a 0,9%. 

Ions (mmol/litre) Valeur 
Glucides energetique 

Na+ Cl- K+ (g/litre) (kJ/kcal) Indications 

140 100 4 5-8 Pertes de sang 

154 154 0 0 0 Pertes de sang/de liquide 
extracellulaire 

131 112 5 Pertes de sang/de liquide 
extracellulaire 

0 0 0 50 837 (200) Deshydratation 

31 31 0 40 669 (160) Maintien de l'equilibre 
hydro-electrolytique 

1000 0 0 0 0 Acidose aigue 

144 144 0 0 0 Remplacement intravasculaire 

145 150 0 0 669 (160) Remplacement intravasculaire 

ment anemique. Le tout premier examen du malade doit comprendre sa pesee­
une far;on simple et economique d'evaluer la quantite de liquide qui a ete rempla­
cee. Chez un malade ayant une depletion severe, il faut, avant l'anesthesie, rempla­
cer la totalite des pertes liquidiennes par des apports suffisants. Ceci est aussi 
valable pour une anesthesie generale que pour une rachianesthesie, car dans les 
deux cas, un collapsus cardiovasculaire martel est possible chez les malades dont 
le volume liquidien est abaisse. Dans des situations extremes, par exemple en cas 
d'hemorragie obstetricale cataclysmique, lorsque !'operation ne peut pas etre retar­
dee, une infiltration locale d'anesthesique peut etre consideree comme la seule 
methode sure (ou tout au moins la moins dangereuse). 

Estimation des pertes de sang pendant l'operation 

Une fois les pertes liquidiennes et sanguines du malade totalement corrigees avant 
!'operation, il vous faut, en principe, envisager de remplacer par voie intraveineuse 
toute perte de sang pendant !'operation si vous estimez qu'elle depassera 5-10% du 
volume de sang du malade. Pour des pertes relativement faibles, des liquides com­
me du serum physiologique peuvent etre utilises. Si la perte de sang depasse de 
15% le volume de sang calcule du malade, il faut envisager une transfusion sangui­
ne, en tenant compte du taux d'hemoglobine pre-operatoire (voir page 117 pour 
une discussion plus poussee des taux d'hemoglobine). La precision dans !'estima­
tion des pertes de sang vient avec !'experience. Chaque fois que cela est possible, 
demandez que les compresses soient pesees (avant qu'elles se dessechent) pour 
vous donner une idee de la perte de sang. Saisissez !'occasion d'imbiber vous-meme 
une compresse avec 20 ml de sang, de far;on a vous representer a quoi correspond ce 
volume de sang. Utilisez toujours un bocal gradue pour !'aspiration; une petite 
eprouvette graduee peut etre utilisee en chirurgie pediatrique. 

En plus du sang perdu pendant !'operation- provenant de la plaie et repandu 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 traumatises sous forme de liquide d'cedeme. Si 
l'epaisseur du mesentere, d'une surface de 1 m 2, augmente d'1 mm en raison d'un 
cedeme, le liquide perdu a partir de la circulation sera de 1 litre. Pendant une 
operation majeure, il est habituel de donner des liquides a raison de 5 ml!kg/h, en 
utilisant la solution de Hartmann ou du solute 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'excreter de grandes quantites de sodium. 
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Eau 

Diarrhee et 
vomissements 

Hemorragies et brOiures 

Desequilibres hydro-electrolytiques 

L'anesthesiste est responsable de !'estimation des pertes de sang et de liquide dans 
la salle d'operation et c'est lui qui doit prescrire le remplacement liquidien pen­
dant et apres !'operation. Lemieux est de reexaminer constamment le malade et de 
ne pas prescrire d'apport liquidien pour plus de 6-12 heures ala fois, en particulier 
chez les sujets deja malades et chez les enfants. 

Pertes specifiques et remplacement 

La depletion hydrique est due le plus souvent a une absorption insuffisante (sou­
vent due ala maladie elle-meme) alors que les pertes sont continues ou excessives, 
par exemple en raison de transpiration, de fievre ou de diarrhee. Si la rehydratation 
par voie orale ou rectale n'est pas possible, la meilleure fa~on de donner de l'eau par 
voie intraveineuse est d'administrer une solution glucosee a 5% (SO g/litre). Il ne 
faut pas considerer cette solution comme etant "nourrissante ", car la teneur en 
glucide et en calories est faible (seulement 837 kJ ou 200 kcal,h par litre). Chez les 
malades dont l'etat est stable et qui necessitent egalement un apport d'electroly­
tes, 2-3litres de solution glucosee/salee (glucose a 4%, chlorure de sodium a 
0,18%) contient les besoins quotidiens moyens ala fois en eau et en sodium d'un 
adulte, sans un climat tempere. 

La diarrhee et les vomissements s'accompagnent generalement de pertes d'eau et 
de sodium, de potassium, et d'autres ions. La meilleure voie de remplacement est, 
si possible, la voie orale, en utilisant une solution orale de sels de rehydratation 
(SR0) 1 ou son equivalent. Le remplacement par voie intraveineuse necessitera une 
solution physiologique glucosee (pour l'eau contenue), et du potassium. Les pro­
portions exactes requises peuvent etre determinees en mesurant les taux plasmati­
ques d'electrolytes et les variables hematologiques. Il est important d'eviter une 
surcharge en sodium, en particulier chez l'enfant. 

Le liquide ideal de remplacement est celui qui se rapproche le plus par sa composi­
tion de celui qui a ete perdu - sang ou plasma. Pour commencer la reanimation 
d'un malade en etat de choc hypovolemique, il est habituel d'employer du solute 
physiologique ou la solution de Hartmann, mais il faut savoir que ces solutions 
peuvent rapidement se deplacer de la circulation vers d'autres compartiments. 
Autre possibilite, celle d'utiliser un "succedane du plasma". Il s'agit de substances 
naturelles ou synthetiques de masse moleculaire relativement elevee, 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 meme 
fa~on que les proteines plasmatiques). Des exemples en sont le dextran, la polygeli­
ne, l'amidon hydroxyethylique et la gelatine. Ces substances peuvent etre utilisees 
en cas d'hemorragie grave pour reduire la demande en sang total, mais elles ne 
peuvent evidemment pas transporter d'oxygene. En cas d'hemorragie grave, une 
transfusion sanguine est indispensable. 

Production de liquides steriles pour perfusion 

Les liquides steriles pour perfusion sont relativement couteux. De ce fait, certains 
hopitaux preparent leurs propres solutions si la quantite qu'ils utilisent justifie 
l'effort considerable que cela suppose. Dans certains pays, par exemple la 
Republique-Unie de Tanzanie, on dispose d'un materiel qui permet de les preparer 
soi-meme. Les conditions essentielles pour preparer des liquides de perfusion sont 
!'existence d'une source d'eau propre et fiable, la possibilite de disposer des sels 
chimiques voulus, de flacons en verre exempts de pyrogenes et de bouchons qui 
peuvent etre passes a !'autoclave, un autoclave efficace, et du personnel compe­
tent. 

1 Une solution de sels de rehydratation par voie orale ISRO) contient 20 g de glucose ianhy­
dre), 3,5 g de chlorure de sodium, 2,9 g de citrate de trisodium dihydrate, et 1,5 g de chlorure 
de potassium par litre. 
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5 
Bilan du malade avant 
l'anesthesie 

L'absence d'un bilan approprie de l'etat du malade est une des causes les plus 
frequentes d'accidents lies a l'anesthesie et qui pourraient etre facilement evites. Il 
n'y a pas de" petite anesthesie ", et taus les malades doivent faire l'objet d'un bilan 
approprie avant l'anesthesie, bilan etabli par la personne qui pratiquera l'anesthe­
sie: un tel bilan doit porter sur chaque element de l'etat du malade et non pas 
seulement sur le probleme pathologique necessitant !'intervention. 

Le bilan initial d'un malade comprend une anamnese complete; certains points 
auront un interet particulier pour l'anesthesiste. La pathologie necessitant !'inter­
vention et le type d'operation proposee ant egalement une importance evidente; 
vous devrez savoir combien de temps !'intervention risque de durer. Demandez au 
malade s'il a deja subi des operations et des anesthesies et s'il a ete atteint de 
maladies graves, en insistant particulierement sur le paludisme, des icteres, des 
hemoglobinopathies et des affections des systemes cardiovasculaire ou respiratoi­
re. En ce qui concerne l'etat actuel de sante du malade, renseignez-vous sur sa 
tolerance a l'effort, sur !'existence de toux, de dyspnee, de sifflements respiratoires, 
de douleurs thoraciques, d'etourdissements et de pertes de connaissance. Le mala­
de sui t-il regulierement un traitement medicamenteux? Les medicaments ayant 
une importance particuliere pour l'anesthesie comprennent les antidiabetiques, les 
anticoagulants, les antibiotiques, les steroi:des, et les antihypertenseurs- un trai­
tement par les deux derniers medicaments doit etre continue pendant l'anesthesie 
et !'intervention chirurgicale, mais d'autres types de traitement medicamenteux 
doivent etre modifies si necessaire. Notez toute allergie connue sur la feuille de 
medicaments (vous ne pouvez pas reveiller le malade pour le savoir pendant !'ope­
ration!), de meme que toute reaction indesirable a une anesthesie, survenue dans 
le passe soit chez le malade, soit chez un de ses parents consanguins. (Les circons­
tances dangereuses que sont l'apnee au suxamethonium et l'hyperthermie maligne 
sont souvent familiales, si bien que tout malade ayant des antecedents de cette 
nature doit etre transfere vers un hopital plus important. En cas d'urgence, la 
securite voudrait qu'on anesthesie le malade avec de la ketamine ou un anesthesi­
que local, mais le suxamethonium est absolument contre-indique.) 

Finalement, evaluez les pertes liquidiennes recentes par hemorragies, vomisse­
ments, diarrhee, ou autres causes et demandez au malade comment il s'alimentait. 
Pouvait-il manger et boire normalement jusqu'au moment de !'admission? Si sa 
reponse est negative, vous devez suspecter une carence liquidienne ou nutrition­
nelle et prendre les mesures actives pour la corriger avant !'operation. Cherchez a 
savoir quand le malade a mange ou bu pour la derniere fois, et expliquez-lui la 
necessite de rester a jeun avant l'anesthesie. 
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Bilan du malade 

Examen du malade 

Recherchez d'abord des signes generaux de maladie. Votre malade est-il pale, icte­
rique, cyanose, deshydrate, en denutrition, redemateux, dyspneique, ou ressent-il 
des douleurs ? 

Ensuite, examinez attentivement les voies aeriennes supeneures et envisagez 
comment vous les protegerez pendant l'anesthesie. Seront-elles facilement ob­
struees? 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 etat ou une petite 
machoire inferieure, ce qui rendra la laryngoscopie difficile? y a-t-il un obstacle a 
l'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 aeriennes supe­
rieures? C'est main tenant 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 antibiotherapie prophylac­
tique sera necessaire pendant !'intervention pour proteger le malade), une hyper­
tension (examinez le fond d'reil), une insuffisance cardiaque gauche ou droite avec 
elevation de la pression veineuse, un redeme des chevilles ou du sacrum, une 
hepatomegalie, ou des rilles crepitants de la base des poumons. Examinez la forme 
du thorax et la mobilite des muscles respiratoires pour mettre en evidence une 
obstruction aigue ou chronique des voies aeriennes ou une insuffisance respiratoi­
re. Palpez la trachee pour savoir si elle n'est pas deplacee 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 matite qui pourraient etre dues au 
collapsus d'un poumon ou a la presence de liquide. Auscultez les poumons pour 
savoir s'il existe des sifflements ou des rales qui pourraient etre l'indice d'une 
obstruction bronchique generalisee ou localisee. 

Il faut egalement examiner l'abdomen. Un gros foie peut etre l'indice d'une forte 
absorption d'alcool ou de maladies hepatiques susceptibles de modifier la reponse 
du malade a l'anesthesique. (Un foie cirrhotique est generalement petit et impalpa­
ble.) Si vous etes dans une partie du monde ou le paludisme est frequent, examinez 
la rate. Une splenomegalie peut etre a l'origine de troubles de la coagulation san­
guine. Une distension de l'abdomen due a des gaz intestinaux, a une ascite, a une 
tumeur abdominale, ou meme a un uterus gravide, peut etre a l'origine de troubles 
respiratoires graves quand le malade est etendu. (L'anesthesie obstetricale, qui 
pose des problemes particuliers et demande a etre etudiee a part, est traitee au 
chapitre 13.) 

A ce stade de votre examen, vous pouvez avoir diagnostique plusieurs problemes 
en plus de celui qui necessite !'intervention chirurgicale. Decidez de la necessite 
d'investigations plus poussees (par exemple, des examens de laboratoire, des exa­
mens radiologiques et un electrocardiogramme). Une radiographie de routine du 
thorax n'est pas necessaire s'il n'existe pas de signes anormaux attirant !'attention, 
mais la mesure du taux d'hemoglobine ou de l'hematocrite est indispensable si le 
malade doit subir une anesthesie generale ou une intervention autre qu'une opera­
tion mineure sous anesthesie de conduction. 

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

1. L'etat du malade peut-il etre ameliore par un traitement pre-operatoire? 

2. Le malade doit-il etre transfere pour traitement de maladies concomitantes, par 
exemple une anemie, des infections, une carence alimentaire, avant !'interven­
tion? 

3. Quelle technique d'anesthesie conviendra-t-elle le mieux au malade? (Voir cha­
pitre 11.) 
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L'anesthtlsie a l'hopilal de district 

Bilan pre-operatoire 

Hopital No. 
Nom de famille .. 
Prenom .. 

Antecedents 

MALADIES GRAVES 

ETAT DE SANTE ACTUEL . 

MEDICAMENTS ACTUELS/ 
REGENTS 

ALLERGIES. 

Date .. 
Service. 
Groupe sanguin .... 

Cardiovasculaires . 
Respiratoires .. 
Autres maladies systemiques . 
Diabete . 
Hemoglobinopathies .. 

Corticosterddes . 
Anticoagulants .. 
Antibiotiques .. 
Antihypertenseurs .. 
Antidiabetiques . 

1ere partie 

REACTIONS INDESIRABLES A UNE ANESTHESIE ANTERIEURE (CHEZ LE MALADE/CHEZ DES 
PARENTS) .. 

PERTES LIQUIDIENNES 
RECENTES 

ALIMENTATION RECENTE 

DATE DES DERNIERES REGLES. 

Saignements . 
Vomissements .. 
Diarrhee .. 
Autres .... 

Aliments: normaux/ anormaux 
Liquides: normaux/ anormaux 

Fig. 5.1 Autres examens demandes et resultats 
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Bilan du malade 

Bilan pre-operatoire 2eme partie 

Examen physique 

ETAT GENERAL Conjonctives . 
Anemie ... 
Hydratation ..... 
Dents. 
Cyanose .. 

VOlES AERIENNES SUPERIEURES Obstruction: vraisemblable/peu vraisemblable 
Intubation: probablement facile/difficile 

SYSTEME RESPIRATOIRE Toux .. Dyspnee. 
Sifflements .. Expectoration . 

THORAX Expansion normale . Percussion . 

RESULTATS DE L'AUSCULTATION 

SYSTEME CARDIOVASCULAIRE Frequence cardiaque .... 
Rythme regulier/irregulier 

Tension arterielle ...... 
Region precordiale 

Ventricule gauche: Normal/augmente de volume 
Ventricule droit: Normal/augmente de volume 
Fremissements . 
Souffles .. 

Diagnostic fonctionnel .. 
Signes d'insuffisance cardiaque .. 

ABDOMEN Minceur I obesite 
Distension .. 
Ascite .. 

Autres examens demandes et resultats 
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L'anesthesie a l'hOpital de district 

Quand vous aurez decide quelle sera votre technique d'anesthesie, expliquez som­
mairement au malade ce qui se produira, en lui reaffirmant que vous serez present 
tout le temps pour veiller a sa respiration et a ses fonctions cardiaques, et pour etre 
sur qu'il ne ressent aucune douleur. Dites egalement au malade a quai il doit 
s'attendre au reveil, par exemple a !'administration d'oxygene, a une perfusion 
intraveineuse, ala pose d'une sonde nasogastrique ou de drains chirurgicaux. Quel­
ques minutes d'explication et d'attention oteront au malade de nombreux motifs 
d'angoisse et rendront votre tache d'anesthesiste beaucoup plus facile. 

Finalement, prescrivez toute premedication que votre malade doit recevoir (voir 
ci -dessous ). 

Vous pouvez estimer, que pour etablir un bilan pre-operatoire simple et efficace, 
une liste de controle vous serait utile (comme indique ala Fig. 5.1). Vous pouvez 
regrouper la liste de eontrole pre-operatoire, la fiche d'anesthesie (comme a l'anne­
xe 3), et la fiche d'instructions postoperatoires sur une meme feuille. 

Premedication pour l'anesthesie et l'intervention chirur­
gicale 

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

• procurer une sedation et reduire l'anxiete liee a la peur de l'inconnu 
(inutile chez les enfants de mains de deux ans); 

• procurer une sedation pour rendre plus facile une anesthesie de conduc­
tion; 

• procurer une analgesic si le malade ressent une douleur avant !'operation, 
ou pour obtenir un certain niveau d'analgesie pendant et apres !'opera­
tion; 

• supprimer les secretions, en particulier avant l'emploi d'ether ou de keta­
mine (l'agent assechant, !'atropine, est donne dans ce but et peut egale­
ment etre utilise pour inhiber l'activite vagale et prevenir une bradycar­
die, en particulier chez !'enfant); 

• reduire le risque d'aspiration du contenu gastrique si !'evacuation gastri­
que est diminuee, par exemple pendant la grossesse (dans de tels cas, des 
anti-acides sont donnes par voie orale). 

Les medicaments pour premedication doivent etre donnes a des doses rapportees 
au poids du malade eta son etat general. Les voies habituelles de la premedication 
sont la voie intramusculaire une heure avant l'anesthesie, ou la voie orale, deux 
heures avant. 

De nombreux anesthesistes preferent eviter l'emploi en premedication de fortes 
doses d'opiaces si l'anesthesie doit comprendre la respiration spontanee de melan­
ges ether I air. Les medicaments suivants sont largement utilises: 
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Analgesiques opiaces morphine 0,15 mg/kg intramusculaire 
pethidine 1,0 mg/kg intramusculaire 

Sedatifs 

Antisialogogues 
vagolytiques 

Antiacides 

diazepam 0,15 mg/kg oral ou intra­
musculaire 

pentobarbital 3 mg/kg oral ou 
1,5 mg/kg intramusculaire 

adultes 

promethazine 0,5 mg/kg oral } 
sirop d'hydrate de chloral 30 mg/kg enfants 

atropine 0,02 mg/kg intramusculaire 
ou intraveineuse, au moment de 
!'induction, maximum 0,5 mg 

citrate de sodium 0,3 mol/litre } 1a-20 ml 
suspension d'hydroxyde d'aluminium 



6 
Anesthesie generale 

L'anesthesie par inhalation est a la base de la plupart des techniques d'anesthesie 
d'usage courant, bien que des techniques intraveineuses soient aussi possibles. Il 
existe deux systemes differents pour donner au malade des gaz et des vapeurs 
anesthesiques. Dans le systeme "draw-over", l'air est utilise comme gaz porteur 
auquel des agents volatils ou des gaz medicaux comprimes sont ajoutes. Dans le 
systeme a alimentation continue, ce n'est pas l'air qui est utilise, mais des gaz 
medicaux comprimes, habituellement du protoxyde d'azote et de l'oxygene qui 
passent a travers des debitmetres irotametres) et des evaporateurs qui apportent 
l'anesthesique au malade. 

Les appareils pour anesthesie a alimentation continue (habituellement connus 
sous le nom d'appareils de Boyle) ne peuvent etre utilises que si l'on est sur de 
disposer d'une reserve 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 couteux. L'utili­
sation de gaz comprimes comporte un danger, celui que la reserve d'oxygene s'e­
puise pendant l'anesthesie; l'appareil peut continuer a debiter du protoxyde d'azo­
te seul qui tuera rapidement le malade. Differents systemes d'alarme et de ver­
rouillage ont ete incorpores aux appareils de Boyle pour reduire ce risque au mini­
mum, mais aucun n'est completement satisfaisant. Un systeme "draw-over", qui 
est ouvert a une extremite dans l'atmosphere, ne peut debiter beaucoup moins que 
la concentration atmospherique d'oxygene, qui est de 20,9% en volume, et il peut 
etre utilise meme si l'on ne dispose de bouteille d'oxygene. Dans de nombreux cas, 
il est souhaitable de supplementer les gaz inspires par de l'oxygene; ceci peut-etre 
realise facilement et tres economiquement avec un systeme "draw-over". 

Le systeme "draw-over" peut procurer une anesthesie et des conditions d'inter­
vention excellents. Par opposition aux systemes a alimentation continue qui ont 
ete utilises tout d'abord aux environs de 1912, l'appareil moderne "draw-over" mis 
au point dans les annees 1940 et 1950 s'est montre extremement fiable, facile a 
comprendre eta entretenir, et d'un emploi economique. Dans tousles petits hopi­
taux, ce systeme doit etre le premier choisi pour une anesthesie par inhalation et 
dans les hopitaux universitaires, etre une des diverses techniques regulierement 
employees. Cependant, certain petits hopitaux et de nombreux hopitaux plus 
grands possedent deja des appareils a alimentation continue et, de ce fait, une 
description de leur emploi a ete incorporee dans ce chapitre. La mise au point de 
nouveaux compresseurs et extracteurs d'oxygene (voir page 126) peut, a l'avenir, 
permettre l'emploi des appareils de Boyle sans apport de gaz medicaux comprimes, 
mais actuellement il n'existe aucun appareil de ce type qui convienne a de petits 
hopitaux. 

L'etat d'anesthesie peut etre obtenu par differents types d'agents ayant des proprie­
tes tres diverses. L'objectif est d'obtenir une induction agreable et une perte de 
conscience chez le malade en utilisant une technique sure aussi bien pour le 
malade que pour l'anesthesiste, et qui procure au chirurgien des conditions d'inter­
vention satisfaisantes. Malheureusement, l'anesthesique ideal ayant toutes les 
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Fig. 6.1 Anesthesie equilibree representee par un triangle. 

qualites desirees n'existe pas. Il est done habituel en pratique d'associer differents 
agents dont chacun est responsable d'un seul "aspect" de l'anesthesie. On peut 
representer cela sous forme d'un diagramme: un triangle dont les angles represen­
tent le sommeil (inconscience), le relachement musculaire, et une analgesic (ab­
sence de reponse a une stimulation douloureuse) (Fig. 6.1). 

Certains produits, comme le thiopental, provoquent le sommeil sans relachement 
ni analgesic, ce qui ne les rend utilisables que pour induire l'anesthesie. A l'oppose, 
l'effet de l'ether est une association de sommeil, d'analgesie et de relachement, 
mais en raison de son odeur irritante et de sa forte solubilite dans le sang, il 
convient mal et il est trop lent (bien que tres sur) pour !'induction de l'anesthesie. 
Les myorelaxants ne provoquent que le relachement musculaire et peuvent, de ce 
fait, etre utilises pour procurer une bonne relaxation chirurgicale pendant une 
anesthesie legere, ce qui permet au malade de se reveiller rapidement. Les opiaces 
comme la morphine et la pethidine provoquent une analgesic 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 a un malade eta un type d'operation donne demande une serieuse reflexion 
et une bonne planification. 

Avant !'induction de l'anesthesie 

L'anesthesie est souvent comparee au vol d'un avion -la plupart des accidents se 
produisent au decollage et a l'atterrissage - il faut done etre particulierement 
attentif pendant !'induction et le reveil. 
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Verification de votre 
materiel 

Anesthl\sie generale 

Avant le debut de !'intervention, assurez-vous que vous avez le bon malade prevu 
pour la bonne operation, sur le bon cote. La responsabilite de ce contr6le est celle 
de l'anesthesiste et du chirurgien. Verifiez que le malade a ete prepare de fa<;on 
voulue pour !'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 !'induction d'une anesthesie en urgence, chez un malade ayant 
peut-etre un estomac plein, voyez page 77). Mesmer le pouls et la tension arterielle 
du malade et tiichez qu'il soit aussi detendu et confortable que possible. Assurez­
vous qu'un aide experimente et bien forme est present pour vous aider a !'induc­
tion. En aucun cas vous ne devez induire une anesthesie si vous etes seul avec le 
mala de. 

Il est capital de verifier votre materiel avant d'administrer une anesthesie; en fait, 
la vie du malade peut en dependre. Vous devez avoir recopie la liste de contr6le 
appropriee des annexes 1 et 2 et la laisser accrochee a tout appareil que vous 
utiliserez. 

Assurez-vous d'abord que vous disposez bien de tousles appareils que vous pensez 
utiliser- ou dont vous pourriez avoir besoin. Si vous utilisez des gaz com primes, 
verifiez la pression dans les bouteilles et egalement dans les bouteilles de reserve. 
Assurez-vous que les evaporateurs sont correctement branches, et ne fuient pas, 
que les capuchons de remplissage ne sont pas devisses ou ne manquent pas et que 
le circuit qui apporte les gaz au malade est correctement monte. Si vous n'etes pas 
absolument certain du circuit, essayez de l'utiliser vous-meme (l'arrivee d'agents 
anesthesiques etant coupee). Verifiez le fonctionnement de l'appareil de reanima­
tion (dont vous devez toujours disposer en cas de panne de l'arrivee d'un gaz), du 
laryngoscope, des sondes tracheales (en gonflant le ballonet pour verifier qu'il n'y a 
pas de fuite) et de l'aspirateur. Assurez-vous egalement que pour !'induction de 
l'anesthesie, le malade est couche sur une table ou un chariot pouvant etre rapide­
ment incline tete en bas pour faire face a une hypotension ou des vomissements 
soudains, toujours possibles. 

Aspirez les medicaments dont vous pensez vous servir dans des seringues etique­
tees et assurez-vous que vous disposez bien de tousles produits dont vous pourriez 
avoir besoin. 

Avant d'induire l'anesthesie, assurez-vous un acces intraveineux en mettant en 
place une aiguille ou une canule a demeure dans une grosse veine; pour des inter­
ventions majeures, la perfusion intraveineuse d'un liquide approprie doit toujours 
etre mise en route immediatement. 

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

• !'injection intraveineuse d'un barbiturique ou de ketamine 
• !'injection intramusculaire de ketamine 
• !'induction par inhalation. 

Induction intraveineuse 

Cette forme d'induction est agreable pour le malade et facile pour l'anesthesiste. 
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'arreter la 
respiration du malade. Si la respiration s'arrete, le malade peut mourir a moins que 
vous ne puissiez facilement ventiler les poumons avec un masque facial ou une 
sonde tracheale. La premiere regle d'une induction intraveineuse est qu'elle ne doit 
iamais etre utilisee chez un malade dont les voies aeriennes risquent d'etre diffici­
les d'acces. Dans ce cas, !'induction par inhalation est beaucoup plus sure; a 
defaut, il faut intuber le malade pendant qu'il est encore eveille. 
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Induction par un 
barbiturique (voir 

egalement page 82) 

Induction par Ia ketamine 
(voir egalement 

page 82) 

L'anesthesie a l'hiipital de district 

Le thiopental, un barbiturique, est presente en ampoules contenant une poudre 
jaune qui doit etre dissoute avant emploi dans de l'eau distillee sterilisee ou dans 
du solute physiologique pour en faire une solution a 2,5% (25 mg/ml). Des concen­
trations plus elevees sont dangereuses, en particulier si la solution est injectee 
accidentellement en dehors d'une veine; de ce fait elles ne devraient pas etre 
utilisees. 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 de­
primant le centre vasomoteur et un arret respiratoire en deprimant le centre respi­
ratoire. 

L'injection de thiopental est presque toujours indolore. Si le malade se plaint, 
arretez immediatement !'injection car il est probable que l'aiguille n'est pas dans la 
veine; elle peut meme avoir penetre dans une artere (evitez !'injection au pli du 
coude, si possible, du fait que l'artere est tres proche de la veine). Si la pointe de 
l'aiguille a penetre dans une artere, laissez-la en place et, chez un adulte, injectez 
dans l'artere 5 ml de lidocai:ne a 1%, 100 mg d'hydrocortisone, et 1000 Unites 
internationales d'heparine pour prevenir une thrombose arterielle; retirez alors 
l'aiguille et infiltrez a nouveau 5 ml de lidocai:ne autour de l'artere. 

Le methohexital peut etre utilise a la place du thiopental. Il se presente egalement 
sous forme de poudre et doit etre dilue pour obtenir une solution a 1% (10 mg/ml). 
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 !'injection, 
meme si l'aiguille est bien en place, bien que la douleur ne soit pas en general tres 
aigue. La douleur est plus frequente quand de petites veines du dos de la main sont 
utilisees. 

Lorsque le malade a perdu conscience, arretez !'injection de barbiturique. Chez les 
sujets ages ou malades, le temps de circulation entre le bras et le cerveau est long; 
injectez done plus lentement pour eviter un surdosage. Apres !'induction, c'est a 
vous que revient la responsabilite de proteger les voies aeriennes et la respiration 
du malade. Dans la plupart des cas, vous devrez mettre en place une sonde 
tracheale. 

L'induction par la ketamine est semblable, en principe, a !'induction par le thio­
pental, et les memes precautions sont a prendre. La dose moyenne d'induction est 
de 1-2 mg/kg (les preparations 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 different de celui que donnent les barbituriques, et le malade 
peut sembler ne pas etre "endormi ". Les yeux peuvent rester ouverts, mais le 
malade ne repondra plus a votre voix ou avos ordres, ou a des stimulus doulou­
reux. Si vous essayez d'introduire une sonde oropharyngee a ce stade, le malade la 
recrachera vraisemblablement. Le tonus musculaire des machoires persiste habi­
tuellement apres !'administration de ketamine, de meme que le reflexe de toux. La 
liberte des voies aeriennes n'est pas garantie car si la regurgitation 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 ketamine, vous pouvez decider de proceder a une anesthesie 
classique par inhalation, avec ou sans relaxants et intubation. Pour de courtes 
interventions, on peut augmenter les doses de ketamine par voie intraveineuse ou 
intramusculaire apres quelques minutes, pour empecher le malade de reagir a une 
stimulation douloureuse. Cette methode d'anesthesie est simple, mais ne provo­
que pas de reliichement musculaire et la ketamine n'est pas un produit bon mar­
che. Si vos reserves sont limitees, 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 aeriennes peut etre difficile. 
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Induction avec des 
appareils ''draw-over» 

Anesthlisie gemirale 

Induction intramusculaire 

La ketamine peut egalement etre administree en injection intramusculaire pour 
induire l'anesthesie. Avec une dose de 6-8 mg/kg, l'induction a lieu en quelques 
minutes, suivie par 10-15 minutes d'anesthesie chirurgicale. A 8 mg/kg, la keta­
mine provoque une augmentation marquee des secretions salivaires necessitant 
une injection d'atropine (qui peut etre melangee avec la ketamine). Par la suite, on 
peut augmenter les doses de ketamine par voie intramusculaire ou intraveineuse, 
si necessaire. Par voie intramusculaire, les effets durent plus longtemps et dispa­
raissent plus lentement. Si la ketamine est utilisee comme seul agent anesthesi­
que, les malades se plaignent parfois apres coup de reves tres images et d'hallucina­
tions dont la frequence peut etre diminuee en administrant du diazepam soit avant 
l'anesthesie, soit ala fin; elles ne se produisent pas si la ketamine n'est utilisee que 
pour l'induction et si elle est suivie par un anesthesique classique. 

Induction par inhalation 

C'est la technique de choix pour induire l'anesthesie quand les voies aeriennes du 
malade sont difficiles a proteger. Dans ce cas, si vous utilisez une induction par 
voie intraveineuse, le patient peut mourir d'hypoxie si vous etes dans l'incapacite 
de ventiler les poumons. A·l'oppose, l'induction par inhalation ne peut avoir lieu 
que si le malade a des voies aeriennes libres, par lesquelles l'anesthesique peut 
passer. Si les voies aerienncs s'obstruent, le malade cessera d'absorber davantage 
d'anesthesique et la redistribution du medicament dans l'organisme rendra l'anes­
thesie plus legere. L'obstruction aura alors le temps d'etre levee. L'induction par 
inhalation est egalement preferee par certains enfants qui n'aiment guere les injec­
tions. 

L'induction par inhalation est une technique essentielle qui devrait etre pratiquee 
regulierement; en depit de nombreuses difficultes 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 l'appareil "draw-over", ou un appareil a 
alimentation continue (Fig. 6.2), mais les techniques en sont un peu differentes. 

Les agents recommandes pour l'induction par inhalation avec des appareils "draw­
over, sont l'ether (par exemple, avec un evaporateur EMO, Afya ou PAC), l'halo­
thane et le trichlorethylene (ces deux gaz avec, par exemple, un evaporateur PAC 
ou d'un Oxford miniature). Si vous disposez d'oxygene, il faut l'amener avec une 
piece en T, comme indique ala Fig. 7.9, page 68. Les appareils «draw-over" et le 
circuit respiratoire sont assembles comme indique ala Fig. 7.7, page 65. Si l'on 
utilise de l'halothane ou du trichlorethylene, l'evaporateur doit se trouver en aval 
de l'evaporateur a ether. 

L'induction la plus douce s'effectue en appliquant un masque facial adherant bien 
au visage et en commenc;ant l'induction avec de l'halothane (ce qui est preferable) 
ou du trichlorethylene. Augmentez progressivement la concentration, par exemple 
de 0,5% toutes les cinq respirations, jusqu'a ce que le malade soit endormi (maxi­
mum 2-3% d'halothane ou 1,5% de trichlorethylene). Ouvrez lentement l'arrivee 
d'ether et augmentez la concentration de 1% toutes les cinq respirations. L'effet 
stimulant de l'ether sur la respiration augmentera ala fois son absorption et celle 
de l'halothane ou du trichlorethylene. Si le malade tousse ou retient sa respiration, 
reduisez immediatement la concentration d'ether d'un tiers et essayez a nouveau. 
Quand vous avez atteint 8% d'ether, arretez de donner l'autre agent. Vous pouvez 
alors proceder ala laryngoscopic et a l'intubation apres a voir approfondi a nouveau 
l'anesthesie, en augmentant la concentration d'ether jusqu'a atteindre environ 
15%. Surveillez l'apparition d'une paralysie des muscles intercostaux inferieurs 
vous indiquant que l'anesthesie est assez profonde. L'addition d'oxygene est a 
conseiller, au moins jusqu'a ce que l'intubation ait ete effectuee. Si votre essai 
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L'anesthtisie a l'hopital de district 

Fig. 6.2 Appareils pour anesthesie par inhalation. (A) Systeme «draw-over''; (B) appareil a 
alimentation continue (de Boyle). 
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Induction avec un 
appareil de Boyle 

Anesthesia generale 

d'intubation ne reussit pas, reappliquez le masque facial et approfondissez l'anes­
thesie a nouveau en vue d'une deuxieme tentative. Si !'intubation reste impossi­
ble, mais que vous puissiez maintenir les voies aeriennes libres tout en utilisant 
un masque facial, vous pouvez commencer a donner l'anesthesique avec le mas­
que, en utilisant de l'ether a 7-10% pour obtenir un relachement, si cela est 
necessaire. Dans le cas contraire, reduisez la concentration d'ether a 6%. A cette 
concentration, votre patient peut se passer d'un apport d'oxygene sauf s'il s'agit 
d'un tout petit enfant, d'un grand vieillard, d'un malade en tres mauvais etat ou 
tres anemique. 

Prenez des precautions particulieres si !'halothane et le trichlorethylene sont utili­
ses ensemble comme produits de remplacement de l'ether, car ils depriment tous 
deux les fonctions cardiaques et respiratoires. De !'oxygene devrait etre donne dans 
toute la mesure du possible; en outre, s'il n'y a pas de contre-indication tenant aux 
voies aeriennes, il faut administrer un myorelaxant pour !'intubation. Si vous ne 
disposez pas d'oxygene pour supplementer le melange halothane/trichlorethylene, 
il faut recourir a la ventilation controlee (VPPI). 

Verifiez d'abord votre appareil en vous assurant que vous avez suffisamment de gaz 
pour la duree de l'anesthesie (voir la liste de controle a l'annexe 2). L'oxygene doit 
etre utilise a une concentration de 30% minimum pour pallier un eventuel man­
que de precision des rotametres. Si vous utilisez du protoxyde d'azote, reglez le 
debit gazeux sur les rotametres a 3 litres/min. d'oxygene et 6litres/min. de proto­
xyde d'azote si vous utilisez une valve anti-retour. Avec un circuit respiratoire de 
Magill, ces debits peuvent etre ramenes a 2 litres/min. d'oxygene et 4litres/min. 
de protoxyde d'azote. Si vous utilisez de !'halothane comme agent vola til 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 apres !'intubation. Si vous utilisez de l'ether 
(sans halothane) comme agent volatil, il est plus facile d'ouvrir l'arrivee d'ether a 
partir de la cuve de Boyle avec le masque facial maintenu a environ 30 em au­
dessus du visage du malade. En abaissant progressivement le masque pendant la 
minute suivante, vous augmenterez lentement la concentration d'ether dans le gaz 
inspire, et le masque sera generalement bien tolere. Quand il est au contact du 
visage, augmentez lentement la concentration d'ether pendant quelques minutes. 
Le malade sera pret pour !'intubation lorsqu'apparaitra la paralysie des muscles 
intercostaux. 
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7. 
Appareils utilises pour 
l'anesthesie par inhalation 

Appareils «draw-over» 

Deux elements essentiels sont necessaires pour l'anesthesie par inhalation" draw­
over": un systeme d'evaporation pour l'anesthesique et un ball on autogonflable ou 
un soufflet pour ventiler les poumons du malade. Ils doivent etre relies entre eux et 
au malade par un systeme respiratoire comprenant une ou plusieurs valves anti­
retour (pour empecher !'expiration par l'evaporateur). Le circuit respiratoire doit 
etre relic aux voies aeriennes du malade au niveau de son orifice de sortie par une 
valve expiratoire et un masque facial ou une sonde tracheale, et !'orifice d'admis­
sion doit etre ouvert a l'air libre pour permettre a l'air de penetrer soit par !'effort 
inspiratoire du malade, soit par la detente du ballon. Differents types d'appareils 
existent dans le commerce pour !'utilisation "draw-over"; quelques exemples en 
sont donnes a la Fig. 7 .1. 

Evaporateurs Pour qu'un systeme "draw-over, so it efficace ct sur, l'evaporateur do it offrir une 
faible resistance au passage des gaz (puisque de l'air doit y etre aspire par !'inspira­
tion du malade), et il doit pouvoir debiter avec precision la concentration deman­
dee de vapeur malgre les larges fluctuations de debit qui se produisent pendant la 
periode inspiratoire. La liste des evaporateurs actuellement utilises comprend l'E­
MO (Epstein, Macintosh, Oxford), l'OMV (Oxford Miniature Vaporizer), l'Afya et 
la serie des PAC (Fig. 7.2 et 7.3). L'OMV et l'EMO ont des applications tres larges 
etant donne qu'ils peuvent etre utilises avec des systemes a alimentation continue. 
Des evaporateurs ayant une forte resistance interne (par exemple la serie des 
"Tee", le flacon de Boyle, et l'evaporateur Drager) sont totalement inadaptes a 
l'emploi en "draw-over" et ne doivent jamais ctre utilises pour des anesthesies de 
ce type, car le malade ne peut respirer par leur intermcdiaire. 

Quand un liquide anesthesique volatil s'evapore, il y a une deperdition de chaleur, 
liee a !'evaporation. Si cette perte de chaleur n'est pas compensee, l'cvaporateur et 
son contenu se refroidiront, ce qui provoquera tres vite une chute rapide de la 
concentration de la vapeur delivree, car la pression de vapeur de l'anesthesique 
baisse avec la temperature. Pour eviter cet inconvenient, ou pour en minimiser les 
effets, la plupart des evaporateurs "draw-over, ont un systeme de compensation 
ou de regulation thermique, ou les deux. La regulation thermique est obtenue par 
l'adjonction dans l'evaporateur d'une substance ayant une chaleur specifique ele­
vee (habituellement du cuivre ou de l'eau) et qui par consequent, resiste aux chan­
gements brusques de temperature. La thermocompensation est obtenue en incor­
porant dans le montage de l'evaporateur unc valve thermostatique qui contr6le la 

1 Dans certains cas, les appareils decrits dans ce chapitre let partout ailleurs dans le manuel) 
portent le nom du fabricant ou un nom commercial. Mais ceci ne signifie pas que ce type de 
materiel soit approuve ou recommande par l'OMS ou l'auteur de preference a d'autres appa­
reils du meme type et non mentionnes ici. En fait, le materiel auquel il est fait reference ici 
est plut6t celui, qui ala connaissance de l'auteur, est habituellement utilise dans des h6pi­
taux de district ayant des res sources limitees. Au cas ou un autre materiel serait couramment 
utilise, l'OMS souhaiterait en etre informee de fa<;on a inclure une description de son emploi 
dans une future edition de cc livre. 
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Valves respiratoires 

Appareils utilises pour l'anesthesie par inhalation 

Appareils pour Ia ventilation 

Soufflet gonflable d'Oxford 

Bailon autogonflable 

Fig. 7.1 

Evaporateurs 

Evaporateur EMO 

Evaporateur miniature d'Oxford 

Evaporateur Afya avec BAGS 
(valve respiratoire 

egalement necessaire) 

WHO 89135 

quantite d'air penetrant dans la chambre d'evaporation et main tenant a un niveau 
constant la concentration de vapeur liberee. Les evaporateurs a ether EMO et Afya 
comportent tous deux une thermocompensation et une regulation thermique, 
l'eau etant le reservoir de chaleur (les evaporateurs neufs sont expedies par la 
fabrique avec le reservoir d'eau vide, et le premier utilisateur doit le remplir en 
suivant les instructions fournies). La valve de thermocompensation de l'EMO est 
automatique et peut etre vue a travers un petit hublot place au sommet de l'evapo­
rateur; on peut egalement voir si celui-ci se trouve dans ses limites thermiques 
d'utilisation, 10-30° C (Fig. 7.4). Pendant l'emploi normal, une bande noire doit 
apparaitre dans le hublot. Si l'evaporateur surchauffe, par exemple s'il est laisse au 
soleil, un jour chaud, une bande rouge apparait, et l'evaporateur doit etre refroidi 
avant emploi. Si l'evaporateur se refroidit trop, par exemple s'il est laisse dans la 
soute a bagages d'un avion, la bande noire disparait et seul un disque d'aluminium 
est visible; le vaporisateur doit alors etre rechauffe avant emploi. Si la bande noire 
n'apparait pas et que l'evaporateur ne semble pas se refroidir, il est possible que la 
valve de thermocompensation (valve TC) se soit brisee et qu'il faille la remplacer 
(la vie normale d'une valve est d'environ dix ans). Son remplacement est relative­
men! simple et il n'est pas necessaire de retourner l'evaporateur au fabricant. 
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L'anesthilsie a l'hiipital de district 

EVAPORATEUR EMO 

!l(D -

EVAPORATEUR MINIATURE D'OXFORD 

Fig. 7.2 Evaporateurs « draw-over>• (EMO et OMV). (1) Orifice d'arrivee, (2) orifice de sortie, 
(3) commande de concentration, (4) bac a eau, (5) valve thermocompensatrice, (6) chambre 
d'evaporation, (7) orifice de remplissage de l'eau, (8) orifice de remplissage de l'anesthesique, 
(9) indicateur de niveau de l'anesthesique. 

La thermocompensation de l'evaporateur Afya s'effectue manuellementi en tour­
nant une manette, la temperature de l'ether apparait sur une echelle. Un thermo­
metre est incorpore a l'evaporateur. Les evaporateurs de la serie PAC comportent 
une thermocompensation automatique et la verification de leur precision ne peut 
etre effectuee que par le representant du fabricant. L'OMV ne possede pas de 
thermocompensation complete, mais les changements de temperature sont com-
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Appareils utilises pour l'anesthlisie par inhalation 

EVAPORATEUR AFYA (DRAGER) 

EVAPORATEUR PAC (OHMEDA) 

Fig. 7.3 Evaporateurs «draw-over•• (Afya et PAC). (1) Commande de concentration, 
(2) thermometre, (3) commande marche/arret, (4) orifice de remplissage de l'ether, (5) jauge 
du niveau de I' ether, (6) orifice de sortie et valve uni-directionnelle, (7) chambre d'evapora­
tion, (8) cuve d'eau chaude, (9) orifice de vidange de I' ether, (10) valve thermocompensatrice, 
(11) orifice pour enrichissement en oxygene. 

61 



WHO 89138 

Les circuits respiratoires 
-et une note 

importante sur les valves 

L'anesthesie iJ l'hiipital de district 

Fig. 7.4 Valve thermocompensatrice et indicateur de temperature sur l'evaporateur EMO. 

penses par l'emploi d'un systeme de regulation thermique base sur un melange 
d'eau et d'antigel, place au centre de l'evaporateur pendant la fabrication et dont 
l'usager n'a plus a se preoccuper. Les concentrations debitees par l'evaporateur 
sont indiquees par une aiguille qui se deplace sur une echelle graduee. 

n est possible de brancher deux evaporateurs en serie, mais ne reliez jamais un 
evaporateur contenant de !'halothane a !'orifice d'entn3e de l'EMO, ce qui provo­
querait rapidement une corrosion importante. Il est possible de brancher sans 
aucun danger un cvaporateur a halothane, tel qu'un OMV, a l'orifice de sortie de 
l'EMO (Fig. 7.5). En fait, l'OMV a ete con<;:u pour etre utilise de cette fa<;:on. 

Pendant l'anesthesie, il peut etre necessaire de remplir a nouveau l'evaporateur de 
liquide anesthesique. Il vous faut d'abord placer la manette de commande en posi­
tion zero avant d'ouvrir l'orifice de remplissage. Si vous ne le faisiez pas, de l'air 
penetrerait dans la chambre d'evaporation et une concentration dangereusement 
elevee d'anesthesique serait dclivree au malade. Pour la meme raison, vous ne 
devez jamais employer un evaporateur qui n'a pas de bouchon de remplissage ou 
sur lequel il existe une possibilite de penetration accidentelle de l'air, par exemple 
si la jauge de remplissage a son hublot casse. 

Le but d'un systeme respiratoire (precedemment appelc le circuit respiratoire) est 
d'amener au malade une vapeur anesthesique a partir de h~vaporateur, de faire 
passer les gaz expires par le malade dans l'air ambiant, et de pouvoir pratiquer une 
ventilation controlee (VPPI) quand des myorelaxants sont administres, ou pour 
une reanimation. La circuit comprend diverses valves: une valve sert a relier les 
voies aeriennes du malade au systeme; une ou deux autres valves sont placees sur 
le ballon, et certains evaporateurs, comme l'Afya et les systemes PAC, ont leurs 
propres valves anti-retour. 
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Ballons ou soufflets 
autogonflables (BAGS) 

Appareils utilises pour l'anesthesie par inhalation 

Fig. 7.5 L'OMV raccorde a l'orifice de sortie de l'EMO. 

En principe, dans un circuit respiratoire il faut au mains deux valves pour assurer 
la circulation des gaz dans le sens voulu. Une valve expiratoire universelle (voir 
Fig. 2.9, page 24) placee a l'extremite du systeme, du cote relie au malade, garantit 
que, pendant la ventilation spontanee ou controlee, le gaz parviendra toujours au 
malade a partir de l'evaporateur et sera evacue dans l'air ambiant (ou dans un 
systeme antipollution). 11 vous est fortement recommande d'utiliser une valve 
expiratoire universelle pour taus les malades. (Faites attention de ne pas confondre 
la valve Ambu El (anesthesie) avec la valve E2 (reanimation seulement) (Fig. 7.6). 
La valve E2 n'a aucune utilite en anesthesie, car elle permet au malade de respirer 
dans l'air ambiant a partir de l'aval du systeme. La valve anesthesique comporte a 
l'interieur deux jeux de valves jaunes, la valve de reanimation une seulement.) 

Une deuxieme valve anti-retour est necessaire pour empecher les gaz de passer 
dans l'evaporateur, et non pas vers le malade, pendant la VPPI. Dans les systemes 
Afya et PAC, cette deuxieme valve est rattachee ou incorporee a l'evaporateur 
lui-meme (voir@ ala Fig. 7.3, page 61) et le BAGS (ballon autogonflable/soufflet) 
peut etre fixe sur une piece en T. L'EMO n'a pas de valve anti-retour incorporee et 
doit etre de ce fait branche en serie avec le BAGS, qui n'a pas sa propre valve et peut 
empecher les gaz de revenir vers l'evaporateur (Fig. 7.7). 

Les tuyaux du circuit, evaporateurs et ballons sont solidarises par des embouts 
coniques en metal ou en plastique (ISO 22 mm de diametre; coni cite 1 °). Les 
raccordements doivent etre effectues avec fcrmete mais sans forcer. Etudiez les 
schemas des systemes respiratoires ala Fig. 7.7. Pour vous aider a comprendre le 
fonctionnement de la valve cxpiratoire dessinez vous-meme un schema a partir des 
instructions du fabricant. Si vous n'etes pas certain du montage du systeme, es­
sayez de souffler dedans vous-meme (les evaporateurs etant de branches!). 

Quelques-uns des differents types de BAGS qu'on peut se procurer sont presentes a 
la Fig. 2.8, ala page 23. Taus les BAGS ont une valve anti-retour placee en amant; 
les gaz peuvent penetrer dans le BAGS par l'intermediaire de cette valve mais ils 
doivent passer par l'autre extremite pour atteindre le malade. Le soufflet gonflable 
d'Oxford a egalement une valve anti-retour placee en aval. 

Le soufflet d'Oxford doit etre place dans le systeme respiratoire entre l'evaporateur 
et la valve expiratoire. Pendant qu'il est entrepose, le soufflet est maintenu en 
position basse par un petit crochet situe a l'interieur et que l'on relache en pous­
sant vers le haut la manette situee au sommet du soufflet. Un ressort interne 
maintiendra alors le soufflet a environ un tiers de sa capacite maximum. Le malade 
peut inspirer librement a travers le soufflet. Du fait que le systeme offre une faible 
resistance au passage de l'air, on n'observera qu'un petit mouvement du soufflet 
car l'air y penetre presque aussi vitc qu'ille quitte quand le malade respire. 
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AMBU E1 

(Pour anesthesie 
ou reanimation) 

(Ne pas employer avec 
un appareil de Boyle) 

Fig. 7.6 Types de valves Am bu. 

AMBU E2 

(Pour reanimation seulement) 

Pendant la ventilation controlee, soulevez le soufflet legerement au-dessus de la 
position «repos" et pressez pour insuffler les poumons du malade. Le debut de 
!'inspiration doit etre assez vif pour s'assurer que la valve expiratoire claque bien 
en position inspiratoire. Ne deprimez pas le soufflet trap a fond ala fin de !'inspira­
tion, sinon le crochet s'engagera et bloquera le soufflet en position basse. Il n'est 
pas necessaire de soulever le soufflet jusqu'a sa capacite maximum carle volume 
delivre serait alors de 2litres, bien superieur aux besoins du malade. Ala base du 
soufflet, il existe un petit robinet ou un embout ou est indique "orifice d'oxyge­
ne", qui avait ete prevu a l'origine pour permettre l'adjonction d'oxygene pendant 
la reanimation. Il n'est pas compatible avec les valves expiratoires universelles 
modemes et ne devrait pas etre utilise (pour la technique recommandee d'adjonc­
tion d'oxygene avec un BAGS, voir Fig. 2.10, page 25). Pour utilisation en pediatric, 
il existe des soufflets de petit volume qui peuvent etre adaptes comme celui de 
l'adulte au meme socle et aux memes valves. 

Pour permettre a une valve expiratoire universelle de fonctionner de fat;on appro­
priee avec un soufflet d'Oxford, vous devez mettre la valve anti-retour placee en 
a val du ball on hors circuit; c'est-a-dire la valve situee a l'extremite "malade" du 
soufflet, en plat;ant l'aimant foumi 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 h6pitaux, il est possible qu'il n'y ait pas de valve expiratoire univer­
selle mais seulement une valve de Heidbrink (egalement appelee valve pap-off). 
Cette valve n'a pas de mecanisme empechant les gaz expires par le malade de 
retoumer vers le BAGS. Elle n'est pas recommandee pour la VPPI, mais elle peut 
etre utilisee en ventilation spontanee 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 done enlever l'aimant place au-dessus de la valve a val et le placer sur 
son support. La valve peut alors fonctionner librement, ce qui empechera les gaz 
expires par le malade de retourner vers le soufflet (Fig. 7.8). 
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Fig. 7.7 Systemes respiratoires (OIB, soufflet gonflable d'Oxford). 
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Les ballons Ambu, Cardiff, Laerdal, et des ballons similaires peuvent etre utilises 
de la meme fa<;on que le soufflet d'Oxford. Une valve d'admission est incorporee au 
ballon; elle permet aux gaz ou a l'air ambiant de penetrer par une extremite. Pour 
l'anesthesie, cette valve est raccordee par un tuyau a l'evaporateur. Ce type de 
ballon doit toujours etre utilise avec une valve expiratoire universelle, et jamais 
avec une valve de Heidbrink ou de "reanimation seule "· Certains ballons ont un 
orifice qui peut etre relie directement a une arrivee d'oxygene mais, comme avec le 
soufflet d'Oxford, ce n'est pas recommande pour un enrichissement en oxygene; il 
faut utiliser a la place une piece en T et un reservoir. 

Dans les systemes Afya et PAC, une valve anti-retour est incorporee a l'evapora­
teur lui-meme et le BAGS est fixe a un socle en T, ce qui le rend plus facile a 
manier qu'un ballon (Fig. 7.7). Une valve expiratoire universelle doit toujours etre 
utilisee, aussi bien en ventilation spontanee qu'en VPPI. A ~--~r- I I • I! --~ 

11 1, 
11 I• 
'I I' 
II II 
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Fig. 7.8 Utilisation de Ia valve de Heidbrink avec le soufflet d'Oxford apres retrait de l'ai­
mant. 
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systeme «draw-over, 

Appareils utilises pour l'anesthesie par inhalation 

L'air contient 20,9% d'oxygene et il est done parfaitement suffisant pour oxygener 
un sujet bien portant qui rec;oit une anesthesie "draw-over", en particulier si 
l'ether (qui stimule ala fois la respiration et le debit cardiaque) est utilise ou si une 
ventilation controlee est pratiquee avec une anesthesie generale legere et un myo­
relaxant. 

Si le sujet est tres jeune, tres age ou tres fragile ou sides agents qui provoquent une 
depression cardiorespiratoire, comme !'halothane, sont administres, il faut alors 
toujours ajouter de !'oxygene. On dispose toujours d'oxygene, ne serait-ce qu'en 
quantite limitee. L'air (le gaz porteur) contient deja 20,9% d'oxygene et l'adjonc­
tion d'oxygene est tres economique du fait qu'a raison d'un litre/min. seulement, 
la concentration en oxygene dans le gaz inspire peut s'elever jusqu'a 35%-40%. 
Avec un enrichissement en oxygene de 5 litres/min., on obtient une concentration 
de 80%. L'oxygene de qualite industrielle, par exemple celui utilise pour la soudu­
re, convient parfaitement pour l'enrichissement d'un systeme "draw-over" eta ete 
largement utilise a cette fin (!'oxygene industriel et medical sont taus deux prepa­
res suivant le meme procede- la distillation fractionnee de l'air liquide). 

Pour ajouter de !'oxygene au systeme respiratoire, utilisez une piece en T et un 
tube reservoir fixes a l'entree de l'evaporateur (Fig. 7.9). Si vous ne disposez pas 
d'une piece en T ni d'un tube reservoir, une solution simple de remplacement 
consiste a utiliser un petit tuyau a oxygene que l'on introduit dans un tuyau plus 
large (Fig. 2.10B, page 25). Branchez la piece en T et le tube reservoir (ou votre 
arrivee improvisee) a l'entree de l'evaporateur et ouvrez l'arrivee d'oxygene. De 
cette fac;on, !'oxygene qui s'echappe de la bouteille pendant !'expiration n'est pas 
perdu, mais il est emmagasine dans le tube reservoir pour la prochaine inspiration. 
Le tube reservoir doit evidemment s'ouvrir dans l'air ambiant a son extremite libre 
et avoir au mains 30 em de longueur. 

L'entraineur de Farman Cet appareil ingenieux est base sur le principe de Venturi, suivant lequel un cou­
rant d'oxygene entraine l'air ambiant en beaucoup plus grande quantite ( 1: 10) pour 
produire un flux d'air enrichi en oxygene. En branchant cet appareil a l'entree du 
systeme "draw-over,, on fait de ce dernier un systeme a alimentation continue, 
les valves du soufflet d'Oxford ou d'un BAGS similaire empechant un flux inverse. 
L'emploi du systeme EMO en alimentation continue est quelquefois souhaitable 
en anesthesie pediatrique (voir page 111 ). L'entraineur est raccorde a l'arrivee d'o­
xygene jusqu'a ce qu'un manometre a T.A., fixe sur la tubulure laterale, indique 
une pression (amant) de 100 mmHg (13,3 kPa) (Fig. 7.10). Un debit de 10 litres/ 
min. d'air enrichi !'oxygene est alors obtenu- il n'y a pas besoin d'utiliser un 
debitmetre separe- et le systeme peut etre utilise avec une piece en T d'Ayre en 
anesthesie pediatrique. Si l'on utilise un soufflet d'Oxford, l'aimant doit etre retire. 

Concentrateurs !'oxygene Grace a la mise au point recente d'un filtre moleculaire de zeolithe capable de 
separer !'oxygene et l'azote de l'air ambiant, on dispose maintenant d'une source 
relativement compacte d'oxygene dont la seule contrainte est la presence de cou­
rant electrique (Fig. 7.1; voir egalement Fig. 15.1, page 127). Dans de petits hopi­
taux, l'emploi de ces appareils peut poser des problemes, en particulier celui de 
leur maintenance ou !'influence que peut avoir un climat humide, mais ils permet­
tent d'obtenir de !'oxygene d'une fac;on relativement fiable sans avoir a transporter 
des bouteilles sur de longues distances, a un prix eleve. Des appareils ameliores 
vont faire leur apparition. Une autre possibilite, a l'avenir, est un systeme qui 
produirait de !'oxygene chimiquement par decomposition catalytique de l'eau oxy­
genee. 

Normalisation et 
identification des 

bouteilles d'oxygene 

11 existe des normes intemationales pour identifier les bouteilles d'oxygene, nor­
roes d'apres lesquelles elles devraient etre peintes en blanc; malheureusement ces 
normes sont le plus souvent ignorees. Les bouteilles d'oxygene medical provenant 
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Oxygene 
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~ 

Fig. 7.9 Adjonction d'oxyglme avec une piece en T et un tuyau reservoir. 

des Etats-Unis d'Amerique sont habituellement vertes alors que celles provenant 
des pays du Commonwealth sont generalement noires a sommet blanc. 1 Les bou­
teilles d'oxygene industriel devraient etre egalement facilement reconnaissables, 
mais ceci n'est pas toujours le cas. N'utilisez jamais une bouteille pour foumir un 
gaz a un malade sans etre sur de son contenu. 

Toute personne travaillant dans une salle d'operation devrait etre consciente des 
possibilites d'incendie ou d'explosion provoquees par l'emploi de vapeurs anesthe­
siques. n est important de faire la distinction entre les melanges gazeux qui sont 
inflammables, c'est-a-dire qui peuvent bn1ler, et ceux qui sont explosifs. Les explo­
sions sont beaucoup plus dangereuses aussi bien pour le personnel que pour les 
malades. Des differents anesthesiques pour inhalation mentionnees dans ce livre, 
un seulement- l'ether- est inflammable ou explosif aux concentrations clini­
ques (il est vrai le trichlorethylene a 10% brule egalement dans l'oxygene). 

Les melanges d'ether et d'air aux concentrations employees pour une anesthesie 
sont inflammables, mais il n'y a pas de concentration d'cther a laquelle il y a risque 
d'explosion quand le melange n'est fait qu'avec de l'air. Mais le melange devient 
explosif si, a l'ether est ajoute soit de l'oxygene, soit du protoxyde d'azote. 

1 En France, les bouteilles d'oxygene sont blanches; en Suisse, elles sont bleues. 
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prendre? 

Fig. 7.10 Utilisation de l'entraineur de Farman. Sphygmomanometre 

En aucun point de l'appareil "draw-over" lui-meme, l'ether ne peut s'enflammer. 
Il n'y a done de risque que la ou les gaz expires par le malade penetrent dans la 
piece, avant que l'ether ne soit dilue dans l'air. Si vous utilisez de l'ether a 3-5% 
comme anesthesique en association avec un myorelaxant, il est vraisemblable que 
la concentration d'ether dans les gaz expires par le malade sera inferieure ala plus 
faible concentration inflammable (2% ). Quand des gaz inflammables sont utilises, 
ce sont l'appareil a diathermo-coagulation et d'autres appareils electriques qui 
risquent le plus de mettre le feu, suivis par l'electricite statique, qui peut surtout 
declencher une explosion en presence d'un melange gazeux favorable. Aucune 
source de Hamme ou d'etincelle ne doit exister dans un rayon de mains de 30 em 
de toute valve expiratoire par laquelle un melange inflammable ou explosif s'e­
chappe. La diathermic est en general acceptable en dehors de cette "zone de ris­
que", mais sides melanges explosifs sont utilises, par exemple ether/oxygene ou 
ether/protoxyde d'azote/ oxygene, la diathermic doit etre evitee. Ellene doit, natu­
rellement, ne jamais etre utilisee a l'interieur de la bouche ou du thorax si de 
l'ether est employe. 

Si possible, votre salle d'operation et votre equipement devraient etre rendus con­
ducteurs (protection antistatique). Ceci est important dans un climat sec, mais 
l'est mains dans un climat humide ou joue l'effet conducteur naturel de l'humidite. 

Les prises et interrupteurs electriques devraient etre soit etanches aux etincelles 
ou situes a au mains un metre au-dessus du plancher. 

Les gaz expires par le malade devraient etre amenes jusqu'au niveau du sol au 
minimum (I' ether est plus lourd que l'air) depuis la valve expiratoire, par un large 
tuyau annele, ou en dehors de la salle d'operation. Assurez-vous que personne ne se 
tient sur le tuyau et que rien ne peut declencher la combustion des gaz pres de 
l'extremite de ce tube. Si vous utilisez un enrichissement en oxygene pendant 
!'induction, mais non pendant !'intervention, les gaz expires par le malade cesse­
ront d'etre explosifs dans les trois minutes qui suivront l'arret de l'adjonction 
d'oxygene. 
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Fig. 7.11 Concentrateur d'oxygene. 

Appareils a alimentation continue 

Les appareils d'anesthesie a alimentation continue (habituellement connus sous le 
nom d'appareils de Boyle ou simplement d'appareils a gaz) sont largement utilises. 
Ils sont bases sur l'arrivee d'un gaz medical comprime, soit a partir de bouteilles 
relies directement a l'appareil ou amene par une tuyauterie depuis une serie de 
bouteilles de gaz ou d'une reserve d'oxygene liquide situees ailleurs, dans l'hopital. 
Les deux gaz le plus communement employes sont l'oxygene et le protoxyde d'azo­
te. Les bouteilles sont reliees a l'appareil par un etrier special qui empeche l'arrivee 
de protoxyde d'azote vers le circuit d'oxygene et vice versa-le systeme de temoin 
a pointe. Sur certains appareils anciens, ce systeme peut manquer et leur emploi 
demande une extreme attention pour eviter des raccordements errones. Les bou­
teilles contiennent du gaz sous une pression elevee qui est ramenee ala pression de 
fonctionnement de l'appareil d'anesthesie, habituellement 400 kPa 
(4 atmospheres) par un detendeur. Chaque gaz passe alors a travers une vanne a 
pointeau situee a la base du rotametre. Cette valve controle le debit de gaz allant 
au malade, une fois la vanne de la bouteille ouverte avec une cle anglaise. Le gaz 
passe a travers le rotametre qui mesure son debit par le deplacement de bas en haut 
de petites bobines contenues dans un tube de verre et le long du "compartiment 
arriere, situe au sommet de l'appareil, ou il peut etre derive vers un evaporateur 
pour l'adjonction d'un agent anesthesique volatil (Fig. 7.12). Une commande spe­
ciale est habituellement fournie pour permettre de delivrer au malade un debit 
eleve d'oxygene en cas d'urgence, et ceci sans passer par les rotametres et les 
evaporateurs. Le gaz est delivre a partir de l'orifice commun situe au sommet ou 
sur le devant de l'appareil, auquelle circuit respiratoire est raccorde. 
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Sur un appareil de Boyle, les evaporateurs peuvent etre du type etalonne, thermo­
compense (par exemple Fluotec) ou etre de simples cuves de Boyle generalement 
utilisees pour l'ether (Fig. 7.13). La cuve de Boyle n'est pas etalonnee et son debit 
diminue au fur et a mesure que l'ether se refroidit. Elle a deux commandes: un 
levier qui permet de diriger les gaz depuis le "compartiment arriere" vers l'evapo­
rateur par un tuyau, et un bouton-pressoir qui peut etre enfonce pour permettre 
aux gaz de passer tres pres de l'ether liquide, ou meme 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 necessaire. Ne laissez jamais 
un anesthesique gazeux barboter dans un agent autre que l'ether. Rappelez-vous 
qu'avec la cuve de Boyle, le debit n'est jamais etalonne ni constant; il vous faudra 
done surveiller le malade de tres pres. L'ether utilise dans un appareil de Boyle 
produit toujours un melange gazeux capable d'exploser. 

Ce systeme, qui comprend une valve de Heidbrink, est habituellement utilise sur 
les appareils a alimentation continue (Fig. 7.14). Il ne peut etre utilise que pour des 
malades respirant spontanement et il demande un debit total de gaz, a partir des 
rotametres, approximativement egal a celui du volume minute du malade, par 
exemple: protoxyde d'azote 4 litres/min. et oxygene 2 litres/min. pour un adulte. 
Donnez toujours au moins 30% d'oxygene pour vous assurer une marge de securite 
en cas d'imprecision des rotametres. Si vous desirez pratiquer une VPPI avec un 
appareil de Boyle, vous devez utiliser un systeme respiratoire different; le systeme 
Magill peut etre simplement modifie en rempla<;ant la valve de Heidbrink par une 
valve expiratoire universelle, comme celle Ambu El ou la valve de Ruben. La 
compression du ballon reservoir insufflera alors les poumons du malade. Le malade 
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Fig. 7.12 Sens de circulation des gaz dans un appareil ii alimentation continue (de Boyle) 
avec arrivee de gaz comprime. (I) Manometres, (2) detendeurs, (3) valves (ii pointeau) de con­
trOle d'alimentation, (4) rotametres, (5) evaporateur calibre, (6) cuve de Boyle, (7) systeme 
respiratoire de Magill. 
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L'anesthtisie a l'hopital de district 

peut egalement respirer spontanement a partir du ballon, si bien que le systeme 
modifie est utilisable a la fois en respiration contr6lee et en respiration spontanee. 

DANGER: N'utilisez pas une valve Laerdal IV, Ambu Mark III, ou d'autres valves 
semblables pour un faible debit de derivation, car elles se bloqueraient dans un 
systeme a 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 methodes sont possibles bien que 
beaucoup mains efficaces et pratiques. 

1. Si vous utilisez un masque facial, vous pouvez fermer la valve (expiratoire) de 
Heidbrink, comprimer le ballon reservoir 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 fac;on suffisante. 

2. Si le malade doit etre intube, utilisez un raccord tracheal 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 !'orifice ouvert avec votre doigt, que vous 
retirerez pour !'expiration. 

3. Pour de brefs instants seulement (mains de 5 minutes), vous pouvez ventiler 
avec un systeme de Magill en vissant la valve de Heidbrink a moitie et en 
comprimant le ballon pour insuffler les poumons. Les gaz s'echappent a travers 
la valve aussi bien pendant !'inspiration que !'expiration. Mais cette methode 
n'est pas tres efficace car un volume eleve de gaz frais d'au mains 10-15 litres/ 
min. est necessaire, ce qui epuisera rapidement votre reserve. Il y a egalement 
une quantite importante de gaz expires qui sont reinspires, ce qui est nefaste 
pour le malade. 

FLUOTEC Mk II 

BOYLE'S BOTTLE 

Fig. 7.13 Quelques evaporateurs utilises sur des appareils a alimentation continue, avec 
alimentation en gaz comprime. 
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Verification de vos 
appareils 

Monte sur l'appareil 

Fig. 7.14 Systeme respiratoire de Magill. 

Avant de commencer une anesthesie, vous devez soigneusement verifier l'appareil 
en vous reportant ala liste de controle de l'annexe 2 (dont une copie devrait etre 
fixee en permanence sur votre appareil). Assurez-vous que vous avez assez de gaz 
comprime pour !'operation et au mains une bouteille d'oxygene de reserve. Vous 
devez egalement disposer d'un BAGS avec lequel vous ventilerez les poumons si 
votre appareil tombe en panne. Verifiez egalement tout autre equipement indis­
pensable comme le laryngoscope et l'aspirateur. Montez ensuite le systeme respi­
ratoire et verifiez qu'il ne fuit pas en plac;ant votre main sur l'extremite et en 
comprimant le ballon reservoir. Aucune fuite de gaz ne doit etre possible si la valve 
de Heidbrink est fermee. (Souvenez-vous qu'il vous faut l'ouvrir a nouveau par la 
suite!) Une fois par mois au mains, verifiez I' ensemble de l'appareil et taus les 
tuyaux. Assurez-vous qu'il n'y a pas de fuite en passant de l'eau savonneuse sur 
taus 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 elevees. 

Taus les types d'appareils doivent etre ranges dans un endroit propre et non pous­
siereux, a l'abri des temperatures extremes; ils seront converts s'ils ne sont pas 
utilises. Les evaporateurs doivent etre vides de leur anesthesique s'ils risquent 
d'etre inutilises pendant une semaine ou plus. Obturez tout orifice de gaz ou tout 
orifice de tuyau avec un bouchon ou un embout pour empecher la penetration 
d'insectes. Le nettoyage, !'inspection et l'entretien regulier de votre materiel vous 
familiariseront avec lui, et vous aideront de plus a le maintenir en bon etat. Es­
sayez d'evaluer quand de nouvelles pieces seront necessaires 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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8 
Exemples de techniques 
d'anesthesie generale 

Ce chapitre contient des exemples de techniques d'anesthesie generale valables 
pour de petits hopitaux ou des hopitaux de taille moyenne. Les descriptions doi­
vent etre considerees plutot comme des indications que comme des instructions a 
suivre rigoureusement (pour plus d'informations sur les produits recommandes, 
voir chapitre 9). 

Anesthesie generale par inhalation 

On peut la considerer comme une technique universelle valable pour toute opera­
tion chez un malade adulte durant plus de 20 minutes, en particulier lorsqu'un 
reveil rapide est necessaire. Elle est contre-indiquee quand on peut s'attendre a des 
difficultes d'intubation. En pareil cas, utiliscz une technique d'induction par 
inhalation/intubation (par exemple comme indique aux pages 54 a 57), et reprenez 
les operations a partir du point 4. 

1. Pre-oxygenez le malade en lui donnant a respirer une concentration elevee 
d'oxygcne pendant au mains 3 minutes, soit 10 respirations d'oxygene pur a un 
debit de 10 litres/min., en utilisant un masque facial moulant bien le visage. De 
cette fac;on, l'apport d'oxygene permettra au malade de rester bien oxygene 
meme si !'intubation tracheale prend plusieurs minutes. 

2. Induisez l'ancsthesie avec une dose de sommeil de thiopental, habituellement 
4--5 mg/kg pour un adulte, injecte par voie intraveineuse pendant 30-45 s. 

3. Intubez la trachee apres avoir obtenu un relachement avec du suxamethonium 
(1 mg/kg). Ventilez avec 10% d'ether dans de l'air pendant 3 minutes pour 
etablir une anesthesie par inhalation. 

4. Quand les effets du suxamethonium se dissipent, generalement apres 3-5 min., 
donnez une dose voulue d'un relaxant "non-depolarisant", comme l'alcuro­
nium ou la gallamine. 

5. Ventilez avec 3% d'ether dans de l'air en utilisant un systeme "draw-over" et 
une VPPI; la thermocoagulation est possible. De !'halothane a 1-1,5% ou du 
trichlorethylene a 0,5-1% pcuvent etre utilises ala place d'ether, mais dans ce 
cas une adjonction d'oxygene est fortement conseillee. 

6. Cinq minutes avant la fin de !'intervention, coupez l'arrivee d'ether et ventilez 
avec de l'air. 

7. Ala fin de !'intervention, annulez les effets relaxants avec 2,5 mg de neostigmi­
ne plus 1 mg d'atropine donnees par voie intraveineuse. Le relachement muscu­
laire ne pcut etre annule pendant les 20 minutes qui suivent !'administration 
des medicaments. 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 neostigmine et !'atropine. 
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Exemples des techniques d'anesthesie gemirale 

8. Continuez d'assister la respiration jusqu'a ce que le malade respire profonde­
ment et reguW:rement et que les muqueuses soient rosees. 

9. Placez le malade en position laterale et extubez-le quand il est reveille, apres 
aspiration soigneuse des secretions de la bouche et du pharynx. 

C'est une autre possibilite pour les operations durant plus d'une heure et ne de­
mandant pas de relachement. 

1. Pre-oxygenez le malade comme ci-dessus. 

2. Induisez l'anesthesie avec une dose de sommeil de thiopental. 

3. Intubez le malade apres avoir obtenu un relachement musculaire avec du suxa­
methonium. Si vous utilisez de l'ether, ventilez avec 10% d'ether dans de l'air 
jusqu'a ce que la respiration reprenne et diminuez alors progressivement la 
concentration d'ether jusuqu'a 6%. Le but de cette manceuvre est de donner une 
"charge" d'ether au malade pendant que le suxamethonium agit encore, pour 
eviter qu'il tousse et s'agite quand la respiration reapparaitra. 

4. Laissez le malade respirer spontanement sait de !'halothane a 1% plus du trich­
lorethylene a 0,5% avec enrichissement en oxygene, a raison de 1 litre/min. au 
de l'ether a 6% dans de l'air. 

5. Ala fin de !'intervention, extubez le malade sait quand il est encore profonde­
ment anesthesie (augmentez la concentration d'anesthesique dans le gaz inspire 
jusqu'a 10% d'ether ou 3% d'halothane pendant 2 minutes avant !'extubation) 
au quand il est reveille. Extubez toujours, le malade etant en position laterale, 
apres aspiration soigneuse des secretions de la bouche et du pharynx. 

Sans intubation L'intubation peut ne pas etre necessaire chez les malades qui seront anesthesies 
pour une intervention de 10 minutes ou moins. De tels malades doivent nean­
moins etre prepares convenablement et etre a jeun avant !'operation. Rappelez­
vaus qu'il n'existe aucune anesthesie «mineure>>. 

Ketamine donnee par 
voie intraveineuse ou 

intramusculaire comme 
seul anesthesique 

1. Placez le malade dans la position laterale qui donne le meilleur acces au siege de 
!'intervention. 

2. Induisez l'anesthesie avec une dose de sommeil de thiopental. 

3. Laissez le malade respirer par un masque facial de !'halothane plus du trichlore­
thylene dans de l'air enrichi en oxygene. Notez que si vous ne disposez que 
d'ether 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 
l'ether donne avec un masque facial. 

Anesthesia a Ia ketamine 

Cette technique convient lorsqu'un reliichement musculaire n'est pas necessaire, 
particulierement chez les enfants. C'est egalement une technique "de repli" tres 
valable si votre appareil a inhalation (ou votre arrivee de gaz pour un appareil de 
Boyle) tombe en panne ou si vous avez a donner une anesthesie generale sans 
appareil d'inhalation, par exemple sur les lieux d'un accident, pour degager un 
blesse qui est reste coince. 

1. Donnez un sedatif et de !'atropine en premedication (voir page 50). 
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technique d'anesthesie 
equilibree, avec 

relachement musculaire 

L'anestMsie a l'hiipital de district 

2. Mettez en place une aiguille ou une canule intraveineuse a demeure (chez un 
enfant qui se debat, il est preferable d'attendre que la ketamine ait ete donnee 
par voie intramusculaire). 

3. Donnez de la ketamine a raison de 8 mg/kg par voie intramusculaire ou 
1-2 mg/kg par voie intraveineuse (melangee avec une dose voulue d'atropine, si 
cette derniere n'a pas deja ete donnee en premedication). 

4. Apres une injection intraveineuse de ketamine, le patient sera pret pour !'inter­
vention en 1-2 min., et en 3-5 min. apres intramusculaire. 

5. Augmentez les doses de ketamine si le malade repond a des stimuli douloureux. 
Administrez la moitie de la dose intraveineuse ou le quart de la dose intramus­
culaire initiales. 

6. A la fin de !'intervention, tournez le malade en position laterale pour surveiller 
son reveil dans un endroit calme. 

1. Apres premedication avec de !'atropine et une pre-oxygenation, induire l'anes­
thesie par une perfusion rapide de ketamine contenant 1 mg/ml (dose moyenne 
chez l'adulte 50-100 ml). 

2. Donnez du suxamethonium et intubez la trachee. 

3. Quand la respiration reapparait, maintenez l'anesthesie par la ketamine a 
1-2 mg/min. (davantage si le malade n'a pas re<:;u de premedication) et donnez 
un relaxant non depolarisant. Ventilez avec de l'air enrichi d'oxygene, si vous 
en avez. 

4. A la fin de !'intervention, annulez le relachement musculaire et extubez, le 
malade etant reveille, comme apres une anesthesie par inhalation. 

Anesthesia generale en urgence 

Le malade qui doit etre anesthesie en urgence est pour l'anesthesiste une cause de 
difficultes supplementaires car ce dernier doit faire un bilan pre-operatoire com­
plet et prevoir les difficultes possibles. Le malade peut ne pas avoir ete complete­
ment prepare ou ne pas etre dans une condition physiologique ideale. Certains 
etats pathologiques, comme une depletion liquidienne, peuvent et doivent etre 
rapidement traites avant l'anesthesie, mais d'autres, comme une infection thoraci­
que, ne peuvent etre traites que dans les limites de temps dont on dispose, car tout 
retard excessif entrainerait une degradation de l'etat du malade. Des malades ayant 
des troubles circulatoires ne doivent recevoir que de petites doses de presque tout 
medicament (le suxamethonium est une exception; utilisez une dose normale). 
Prenez des precautions particulieres avec les medicaments administres par voie 
intraveineuse et avec les anesthesiques locaux. Tres souvent, plus l'etat du malade 
est mauvais, plus grands sont les risques lies a la rachianesthesie, si bien qu'une 
anesthesie generale peut etre preferable. 

Les malades dont l'etat necessite une intervention chirurgicale d'urgence ont sou­
vent un estomac plein. Chez un malade traumatise, !'evacuation gastrique se sera 
arretee au moment de !'accident. Chez les malades ayant une affection abdominale 
et chez les femmes enceintes a terme ou pres du terme, il est tres vraisemblable 
que la presence d'aliments dans l'estomac s'accompagne d'une concentration de­
vee d'acide chlorhydrique. Si le contenu gastrique penetre dans les poumons pen­
dant l'anesthesie, des lesions graves, voire la mort, sont tout a fait possibles. Une 
de vos principales preoccupations doit etre d'eviter cette catastrophe. La presence 
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Deroulement d'une 
induction rapide 

Exemples des techniques d'anesthlisie gemirale 

dans la trachee d'une sonde endotracheale est la seule protection sure pendant 
l'anesthesie generale. C'est une des raisons pour lesquelles autant d'importance a 
ete accordee a !'intubation endotracheale dans ce livre. L'objectif de l'anesthesiste 
est d'introduire la sonde aussi rapidement et doucement que possible tout en 
protegeant les poumons aussi bien de vomissements que d'une regurgitation. 

La fa<;on la plus simple d'intuber est de le faire chez un malade eveille, ce qui est 
presque toujours possible chez les nouveau-nes et les nourrissons ages de mains de 
deux mois, pour lesquels c'est la technique de choix. De nombreux adultes, parti­
culierement s'ils sont malades, supporteront egalement une intubation pendant 
qu'ils sont eveilles si vous leur expliquez ce que vous voulez faire et pourquoi. 
Utilisez une lame de laryngoscope bien lubrifiee 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 reflexe nauseeux et vous seriez alors 
oblige de recommencer. Pendant !'intubation, il est probable que le malade tousse­
ra et votre aide sera sans doute oblige de lui tenir les mains. Immediatement apres 
!'intubation, vous pouvez induire l'anesthesie au thiopental en toute securite. 
(Chez un nourrisson, vous n'avez qu'a ouvrir l'arrivee de l'agent anesthesique 
donne par inhalation.) 

Pour les interventions d'urgence, de nombreux anesthesistes preferent appliquer 
une "induction rapide" parfois appelee "crash induction". L'objectif est d'induire 
l'anesthesie et d'intuber la trachee rapidement et doucement, tout en empechant 
la regurgitation par compression externe de l'resophage superieur. 

Aspirez d'abord le contenu gastrique avec une grosse sonde gastrique i cela vous 
aidera a decomprimer l'estomac mais il n'est par certain que vous le viderez. 
Enlevez la sonde gastrique avant de commencer !'induction carle sphincter gastro­
resophagien pourrait fuir. Pre-oxygenez le malade, et assurez-vous d'avoir a portee 
de main un aspirateur pret a fonctionner (placez l'extremite du tuyau d'aspiration 
sous l'oreiller). Votre aide devra alors comprimer le cartilage cricoi:de du malade 
entre le pouce et l'index (Fig. 8.1 ). Ce cartilage forme un anneau complet au tour de 
la trachee, en avant de l'resophage superieur, qu'il comprimera done et l'obstruera, 
rendant tres difficile la regurgitation du contenu gastrique dans le pharynx. La 
pression cricoi:dienne doit etre maintenue jusqu'a ce que vous ayez intube le mala­
de, gonfle le ballonnet et verifie qu'il ne fuit pas. Assurez-vous que votre aide 
comprend bien toutes ces manceuvres. Une fois le cricoi:de comprime, donnez au 
malade la dose prealablement calculee de thiopental en !'injectant dans le tuyau a 
perfusion intraveineuse j immediatement a pres donnez le suxamethonium a la 
dose de l mg/kg. Des que le malade se relache, introduisez le laryngoscope et la 
sonde endotracheale i gonflez le ballonnet, verifiez qu'il ne fuit pas et fixez la sonde 
en bonne position. 

Il n'est pas necessaire d'utiliser une sonde a ballonnet chez les enfants de mains de 
dix ans, carla partie la plus etroite de leurs voies aeriennes se trouve au niveau du 
cartilage cricoi:de et une sonde de taille voulue y sera presque certainement pla­
quee sans qu'il y ait besoin d'un ballonnet. S'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 particulierement important de ne pas essayer d'in­
troduire de force une sonde trap grosse car il en resulterait un redeme du larynx 
aprcs extubation. Si l'on peut entendre, pendant une inflation douce des poumons, 
une petite fuite d'air autour de la sonde, il est evident qu'elle n'est pas assez bien 
appliquee. Si apres intubation, vous pensez qu'une sonde plus petite aurait du etre 
utilisee, changez-la immediatementi vous n'aurez fait que tres peu de degats. 

Les voies aeriennes ne sont pas absolument protegees, meme avec une sonde a 
ballonnet j il faut done aspirer toute secretion de la bouche et du pharynx avant et 
apres intubation et extubation. 
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Lorsque vous avez reussi a intuber le malade, vous pouvez appliquer un des plans 
d'anesthesie possibles indiques ala Fig. 11.1, page 104. Il est prudent de reintrodui­
re la sonde gastrique et d'aspirer a nouveau le contenu de l'estomac. Si le chirur­
gien pratique une intervention abdominale, il peut confirmer que la sonde a bien 
penetre dans l'estomac et aider a son evacuation. Rappelez-vous qu'a la fin de 
l'operation, vous devez proteger les poumons du malade en extubant lorsqu'il est 
eveille et place en position laterale. 

Le deroulement de l'induction rapide decrit ci-dessus est important et votre aide et 
vous-meme devriez tres bien le connaitre. Cette technique est sans danger et pas 
desagreable pour le malade; vous devriez done l'appliquer chaque fois que possible 
sur des sujets en bonne sante, pour des operations non urgentes, de fa~on a perfec­
tionner votre technique. 

Cartilage thyro"ide 

Fig. 8.1 Pression sur le cartilage cricoide pour empecher Ia regurgitation. 
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Ether ethylique 
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Pharmacologia 

9 
Agents utilises en anesthesia 
generale 

L'ether ethylique, plus communement appele ether, est probablement l'anesthesi­
que pour inhalation le plus largement utilise dans le monde en raison de sa reputa­
tion (largement meritee) de securite, de sa facilite d'obtention et de son prix relati­
vement bas. C'est un liquide incolore ayant une forte odeur irritantc et un point 
d'ebullition de 35°C. Les concentrations employees en anesthesie varient de 2 a 
20%. L'ether est relativement soluble dans le sang qui ne se sature done qu'assez 
lentement. L'induction par inhalation d'ether est de ce fait lente, a mains qu'un 
autre agent, comme !'halothane, soit employe. L'ether, aux concentrations anes­
thesiques, est inflammable s'il est melange a de l'air, et explosif s'il est melange a 
de l'oxygene ou du protoxyde d'azote, ou aux deux (voir page 68). Il doit etre 
conserve dans un endroit frais et a l'obscurite. 

L'ether a des proprietes ala fois anesthesiques et analgesiques; les faibles concen­
trations qui persistent dans l'organisme apres l'anesthesie apportent un certain 
soulagement a l'inconfort postoperatoire. Pendant l'anesthesie a l'ether, il y a 
augmentation de la liberation des catecholamines par les surrenales, avec augmen­
tation associee du debit cardiaque (sauf pendant une anesthesie profonde, la de­
pression cardiaque directe devenant plus importante). L'ether est d'un emploi tres 
sur quand le chirurgicn desire infiltrer de !'adrenaline ou un autre vasoconstric­
teur. Il provoque un relachement musculaire en agissant de la meme fa~on que les 
inhibitcurs neuromusculaires non depolarisants, dont il potentialise les effets. Il 
peut etre utilise seul pour obtenir un relachement musculaire suffisant pour une 
laparotomie, bien qu'une anesthesie profonde soit alors necessaire, ce qui entraine 
un reveillent. L'ether provoque egalement uncertain degre de relachement uterin 
en anesthesie profonde et il peut etre employe pour des mana:uvres de version 
externe et interne en obstetrique. C'est un bronchodilatateur et il est utilise pour 
traiter les crises d'asthme. Quand l'ether est donne avec un masque facial, il y a 
une augmentation marquee de la secretion salivaire qui peut etre prevenue par une 
premedication a l'atropine. Si les secretions sont abondantes et avalees au debut de 
l'anesthesie, l'ether qu'elles contiennent apres dissolution peut provoquer une 
irritation gastrique et des vomissements postoperatoires. La frequence des nausees 
et des vomissements postoperatoires est certainement plus grande apres une anes­
thesie profonde a l'ether qu'apres une anesthesie avec d'autres agents, mais ceci 
n'est pas le cas apres une anesthesie associant 3% d'ether, un myorelaxant, et une 
VPPI comme indique a la page 74. La plus grande partie de l'ether (80-90% I qui 
penetre dans l'organisme est exhalee, le reste etant metabolise. 

L'anesthesie a l'ether seul (y compris !'induction) donne lieu aux stades "classi­
ques" d'anesthesie: 

Stade I 

Stade II 
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analgesic. 

confusion, pupilles dilatees, agitation et possibilite de retenue de la 
respiration et de vomissements. 



L'anesthesie a l'hOpital de district 

Stade III - anesthesie 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 inferieurs et progresse vers le haut. 

Stade IV - activite diaphragmatique tres reduite; debut de chute de la tension 
arterielle; finalement, arret respiratoire et cardiaque. 

Il est rare d'utiliser l'ether sans adjonction d'aucun autre agent en raison de la 
lenteur de !'induction et des phases de reveil. 

Halothane (CF
3 
-CHCIBr) L'halothane est un hydrocarbure halogene ayant une odeur douceatre, non irritan­

te, qui bout a 50°C. Les concentrations utilisees en anesthesie varient de 0,2 a 3%. 
C'est un agent puissant et un evaporateur etalonne necessaire pour eviter un sur­
dosage. Du fait qu'il est mains soluble que l'ether dans le sang, ce demier se sature 
plus rapidement; !'induction par inhalation est done relativement rap ide et agrea­
ble pour le malade. Si vous n'en disposez qu'en petites quantites, il est preferable 
dele reserver pour faciliter une induction par inhalation ou pour obtenir la narcose 
apres induction intraveineuse, alors que vous commencez a donner de l'ether. 
L'halothane n'est ni inflammable ni explosif dans les conditions d'utilisation clini­
que. 

Pharmacologia L'halothane produit une induction douce de l'anesthesie, mais une faible analge­
sic. Si l'on essaie de l'utiliser seul pour obtenir une anesthesie chirurgicale, il est 
vraisemblable qu'il se produira une depression cardio-respiratoire severe, avec cya­
nose marquee, a mains que le gaz inspire ne contienne des concentrations elevees 
d'oxygene. L'halothane peut produire un relachement musculaire, mais mains que 
l'ether. Comme ce demier, il relache l'uterus gravide et il est bronchodilatateur. La 
depression du centre respiratoire par !'halothane provoque habituellement une 
respiration superficielle a un rythme accru; !'augmentation du rythme est mains 
marquee apres premedication avec un opiace. L'effet principal sur le systeme car­
diovasculaire est une depression directe du myocarde avec chute du debit cardia­
que et de la tension arterielle. Cependant, il y a une vasodilatation cutanee mar­
quee si bien que les tissus du malade peuvent sembler etre bien irrigues. Chez un 
malade respirant spontanement, l'effet depressif sur le cceur est mains marque que 
chez un malade dont la respiration est as sis tee; chez le premier, la retention de 
C0

2 
(due a la depression respiratoire) entraine une secretion accrue des catechola­

mines, dont l'effet cardiovasculaire tend a s'opposer ala chute du debit cardiaque. 
Malheureusement, !'halothane sensibilise egalement le cceur aux effets arythmi­
ques des catecholamines, et des arythmies sont done possibles; !'infiltration d'a­
drenaline est de cet fait interdite. 

Trichlorethylene (CHCI­
CI) 

2 

Pharmacologia 

Il est possible de supprimer un bon nombre des inconvenients de !'halothane en le 
donnant en association avec un analgesique pour inhalation, efficace, tel que le 
protoxyde d'azote (50-70%) ou le trichlorethylene (0,5-l% ). 

Le trichlorethylene est un hydrocarbure chlore d'odeur douceatre, qui bout a 87aC. 
Dans sa presentation anesthesique, il est colore en bleu. 

Le trichlorethylene est un analgesique puissant, mais quand il est utilise seul il ne 
provoque une inconscience qu'assez lentement car il a un effet hypnotique faible 
et une forte solubilite sanguine. Il peut etre utilise, comme !'halothane, pour 
"adoucir" une induction par inhalation avant !'application d'ether. Utilise comme 
seul agent anesthesique sans ventilation contr6lee, il provoque une depression 
cardio-respiratoire avec tachypnee. Aux doses analgesiques, il peut etre extreme­
ment utile; il a ete longtemps utilise, a des concentrations de 0,35-0,5%, pour 
soulager par inhalation la douleur du travail. L'analgesie avec du trichlorethylene 

80 



Methoxyflurane, 
enflurane et isoflurane 
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dans de l'air peut etre utile pour des interventions courtes, superficielles, par 
exemple inciser un abces ou changer un pansement chez un malade ambulatoire. 
Pour des interventions plus importantes, du trichlorethylene a 1% peut etre utilise 
avec des myorelaxants et une VPPI avec de l'air ou de l'oxygene/air, comme indi­
que ala page 74. Comme !'halothane, le trichlorethylene est incompatible avec des 
infiltrations d'adrenaline. 

Le trichlorethylene etant un bon analgesique, il peut etre employe utilement en 
association avec de !'halothane qui est un bon hypnotique mais un faible analgesi­
que. Deux evaporateurs speciaux (voir page 55) peuvent etre montes en serie, l'eva­
porateur de trichlorethylene etant place plus pres du malade (Fig. 9.1); ce systeme 
procure une excellente anesthesie pour des malades respirant spontanement, avec 
des concentrations d'halothane de l'ordre de 1% et de trichlorethylene de l'ordre de 
0,5% (voir page 75). 

Ces ethers halogenes ont fait leur apparition au cours des vingt demieres annees 
dans certaines parties du monde, mais en raison de leur cout eleve et de leurs 
faibles avantages ils ne sont pas recommandes pour de petits hopitaux ou dans des 
regions rurales. Comme !'halothane, ce sont des agents puissants qui ne doivent 
etre donnes qu'en utilisant des evaporateurs etalonnes speciaux. 

Bien que ces agents soient toujours en vente et utilises dans certaines parties du 
monde, ils sont extremement dangereux, en particulier dans des mains inexperi­
mentees, et leur emploi ne peut etre recommande. 

Trichlorethylene Halothane 

Fig. 9.1 Utilisation de deux evaporateurs pour associer les avantages de l'halothane et du 
trichlorethylene. 
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Thiopental (thiopentone) Le thiopental est un thiobarbiturique, c'est-a-dire un barbiturique contenant du 
soufre, presente sous forme d'une poudre jaune et utilise en solution aqueuse a 
2,5% pour induction de l'anesthesie. La solution est fortement alcaline et irritante, 
ce qui peut poser des problemes s'il est injecte en dehors d'une veine. Comme taus 
les barbituriques, le thiopental deprime les fonctions cerebrales, provoquant une 
inconscience associee a une depression des centres respiratoires et vasomoteurs. 
La depression respiratoire et vasomotrice est relativement courte et moderee chez 
des malades en bon etat general, s'il est donne a une dose de sommeil, mais un 
surdosage peut provoquer une hypotension ou un arret respiratoire. Apres une dose 
d'induction normale, l'anesthesie est obtenue en l'espace d'une circulation bras­
cerveau- habituellement de 15 a 25 sec., mais plus longtemps chez un malade age 
ou hypovolemique. Classiquement, le malade inspire profondement 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 reagir a une stimula­
tion douloureuse vers la fin de cette periode. 

Methohexital 
(methohexitone) 

Ketamine 

Le reveil est du au fait que l'agent quitte le cerveau, ou il est initialement concen­
tre, pour diffuser dans d'autres tissus. Les barbituriques finissent par etre degrades 
dans le foie, mais il faut pour cela plusieurs heures. Il en resulte que si l'on 
readministre plusieurs fois des doses de thiopental, toutes les reserves de l'organis­
me finiront par etre saturees et le malade peut ne reprendre connaissance qu'apres 
plusieurs heures ou meme quelques jours. Pour prolonger une anesthesie, il ne faut 
done pas repeter 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 anesthesique, mais il faut savoir qu'un spasme larynge est possible si 
!'intervention est douloureuse ou provoque une stimulation vagale, par exemple 
une dilatation anale. 

Le methohexital peut parfois remplacer le thiopental. Il est plus puissant, la poudre 
etant diluee pour obtenir une solution a 1%, avec une dose de sommeil moyenne 
de 1mg/kg. Apres une dose unique, les malades se reveillent plus rapidement 
qu'apres le thiopental, mais il y a toujours une sensation de "lourdeur de la tete, 
et un malade auquel a ete administre un des deux agents ne doit conduire ni 
vehicule, ni engin, ni boire d'alcool pendant les 24 heures suivantes. 

La ketamine est un agent unique en son genre. Aux doses anesthesiques, elle 
produit un etat "d'anesthesie dissociative", comparable a une transe, qui consiste 
en une profonde analgesie, avec des reflexes pharynges et larynges a peine modi­
fies. Elle provoque une activation sympathique, avec legere stimulation cardiovas­
culaire et faible augmentation de la tension arterielle i elle augmente egalement les 
pressions intracranienne et intra-oculaire. Comme l'ether, la ketamine est un 
bronchodilatateur, et quand elle est administree a fortes doses par voie intramus­
culaire, elle produit une salivation profuse, ce qui oblige, habituellement a adminis­
trer de !'atropine soit prealablement, soit simultanement. La ketamine est un 
acytocique et ne doit done pas etre administree pendant la grossesse, sauf a terme, 
pour un accouchement par forceps, ou par cesarienne. La ketamine n'entraine pas 
de relachement musculaire et il est meme possible que les membres du malade se 
raidissent dans des positions anormales en raison des modifications du tonus mus­
culaire. La dose d'induction generalement recommandee est de 1-2 mg/kg par voie 
intraveineuse (selon la premedication) ou de 6-8 mg/kg par voie intramusculaire. 
Il existe differentes preparations, de concentrations differentes, mais il est recom­
mande d'utiliser comme preparation standard celle de SO mg/ml, diluee si neces­
saire, pour injection intraveineuse. A cette concentration, la ketamine est presen­
tee en ampoules multidoses qui doivent etre gardees au froid apres ouverture. 

Pour des interventions demandant un relachement musculaire, et d'une fa«;:on plus 
generale, la ketamine peut etre donnee en perfusion, associee a un myorelaxant et 
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une VPPI avec de l'air. La kt-:tamine provoque une anesthesie chirurgicale Iegere, a 
peu pres la meme qu'avec 3% d'ether. La perfusion permet de reduire la dose totale 
necessaire et d'obtenir un reveil plus rapide. Chez un adulte, la perfusion doit se 
faire ala vitesse moyenne d'environ 1 mg/min. 

Aux doses subanesthesiques d'environ 0,5 mg/kg, la ketamine est un excellent 
analgesique et ne s'accompagne d'aucun signe clinique de depression respiratoire. 
Elle est particulierement utile chez un malade ayant une lesion douloureuse et 
qu'il faut deplacer, par exemple pour pratiquer une anesthesie de conduction ou 
pour changer un platre ou un pansement. La ketamine occupe egalement une place 
particuliere en anesthesie pediatrique, quand des enfants ant besoin d'anesthesies 
repetees pendant une courte periode et quand l'acces aux voies aeriennes peut etre 
difficile. Aucun anesthesique ne peut garantir une liberte complete des voies ae­
rienncs, mais elles sont certainement mieux protegees pendant une anesthesie ala 
ketamine qu'avec toute autre technique d'anesthesie generale. Chez un malade 
avec des antecedents familiaux d'hyperthermie maligne, la ketamine peut etre 
utilisee sans danger. 

Les principaux inconvenients de la ketamine: son prix relativement eleve; et les 
difficultes d'approvisionnement. Les hallucinations au reveil peuvent poser un 
probleme (bien qu'elles soient rares chez les enfants), mais elles n'apparaissent pas 
si la ketamine est utilisee comme agent d'induction seul, suivi d'une anesthesie 
par inhalation de type classique. La frequence des hallucinations, lorsque la keta­
mine est utilisee comme seul agent anesthesique, peut etre reduite par une preme­
dication avec une benzodiazepine ou une batyrophenone. 

Opiaces 

Les analgesiques opiaces comme la morphine (naturelle) et la pethidine (syntheti­
que) sont frequemment utilises en premedication. Ils sont egalement utiles pour 
prevenir les reactions reflexes aux stimulations douloureuses pendant l'anesthesie 
(dont les signes chez un malade paralyse sont une tachycardie, une transpiration 
ou une elevation de la tension arterielle), en particulier quand une anesthesie 
generale Iegere est administree avec du protoxyde d'azote (l'adjonction d'analgesi­
ques est rarement necessaire pendant une anesthesie a l'ether). Donnez plutot de 
petites doses d'opiaces par voie intraveineuse (par exemple de la morphine a 
0,1 mg/kg ou de la pethidine a 0,25 mg/kg). N'augmentez pas les doses d'opiaces 
dans la derniere demi-heure de !'intervention, car vous pourriez avoir des proble­
mes pour faire respirer a nouveau le malade. Les opiaces depriment la respiration, 
habituellement en diminuant le rythme respiratoire, avec peu d'effet sur la profon­
deur de la respiration. Dans la periode postoperatoire, il est recommande de donner 
au mains la premiere dose d'opiace par voie intraveineuse car les reactions du 
malade, tant en ce qui concerne l'analgesie que la depression respiratoire possible, 
peuvent etre etroitement surveillees et la dose ajustee aux besoins du malade plus 
facilement que si la voie intramusculaire est utilisee. 

Chez des sujets gravement blesses, dont l'etat necessite des analgesiques opiaces, 
seule la voie intraveineuse doit etre utilisee car !'absorption par d'autres voies 
pourrait etre retardee. Par exemple, un opiace injecte par voie intramusculaire peut 
ne pas donner l'analgesie voulue et des doses supplementaires sont alors necessai­
res; quand la circulation sera retablie et que de ce fait, !'irrigation sanguine au 
point d'injection sera amelioree, toute la substance sera absorbee a la fois, d'ou le 
risque de collapsus par surdosage. 

Si un surdosage accidentel d'opiaces se produit, le premier probleme sera vraisem­
blablement celui d'une depression 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 specifique des opiaces qui peut etre donne par voie 
intraveineuse ou intramusculaire et peut totalement annuler les effets depresseurs 
des opiaces. Ses effets sont plus courts que ceux de la morphine, en particulier si 
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elle est donnee par voie intraveineuse et des doses supplementaires, de preference 
intramusculaires, sont recommandees pour prevenir la reapparition des effets de la 
morphine. La nalorphine, moins couteuse, peut remplacer la naloxone mais elle 
peut produire elle-meme des depressions respiratoires si une dose excessive est 
donnee, d'ou la necessite d'etre plus prudent. 

Myorelaxants 

Ces substances agissent au niveau de la jonction neuro-musculaire en bloquant la 
transmission nerveuse, provoquant ainsi un relachement musculaire et une para­
lysie. Ils sont sans effet sur la conscience ou les sensations, et vous ne devez done 
jamais les donner a un malade conscient ni a tout autre malade, a moins d'etre sur 
de pouvoir ventiler les poumons avec un masque facial et egalement introduire 
une sonde tracheale. Le relachement musculaire pendant l'anesthesie est necessai­
re: 

• pour permettre une laryngoscopic et une intubation pendant une anesthe­
sie legere; 

• pour faciliter l'abord chirurgical des organes et tissus a operer. 

Quand un nerf moteur est stimule, une onde de depolarisation electrique le par­
court jusqu'a sa terminaison musculaire (plaque motrice). Ace niveau, l'arrivee de 
!'impulsion electrique provoque la liberation d'un transmetteur chimique, !'ace­
tylcholine, qui diffuse a travers la membrane synaptique et se fixe sur des recep­
teurs musculaires, produisant ainsi une depolarisation electrique qui entraine la 
contraction mecanique de la fibre musculaire. L'acetylcholine est alors degradee 
par une enzyme (acetylcholinesterase) ou reprise par la terminaison nerveuse. 

Les myorelaxants ressemblent suffisamment a !'acetylcholine pour se fixer sur ses 
recepteurs, mais leur effet, apres cette liaison, differe de celui de !'acetylcholine. 

Le suxamethonium est en fait compose de deux molecules d'acetylcholine liees 
ensemble. Il provoque une depolarisation des fibres musculaires qui se traduit par 
des fibrillations fines de tous les muscles (fasciculation) apres injection intravei­
neuse d'une dose de 1 mg/kg, puis par une relaxation profonde, habituellement 
dans les 45 sec., qui sui vent !'injection. Apres cette action initiale, la plaque motri­
ce reste depolarisee et les muscles sont done paralyses jusqu'a ce que le suxame­
thonium soit degrade par une enzyme plasmatique (non specifique), la cholineste­
rase, habituellement apres 3-5 min. Quelques individus ont un taux plasmatique 
anormalement bas de cholinesterase et !'action du suxamethonium peut alors 
durer des heures ou meme des jours, pendant lesquels une VPPI doit etre mainte­
nue sans interruption pour permettre au mala de de survivre; il peut alors recuperer 
completement. Il n'existe aucune substance specifique permettant d'annuler 
l'action du suxamethonium. 

Donne a doses repetees, le suxamethonium peut provoquer une bradycardie, et de 
!'atropine doit etre administree pour la prevenir. Chez des malades ayant des 
lesions tissulaires etendues, par exemple apres un traumatisme avec ecrasement 
ou des brulures graves, le suxamethonium peut entrainer un passage massif du 
potassium cellulaire dans la circulation et dans de tels cas il est de ce fait contre­
indique. 

La presentation la plus courante est le chlorure de suxamethonium, liquide, en 
ampoules, qu'il faut garder dans un refrigerateur pendant leur transport et leur 
conservation sous peine de pcrte d'activite. Il est possible de se procurer aupres 
d'un certain nombre de fabricants des preparations de sels de suxamethonium en 
poudre, thermostables. Le bromure est legerement plus actif que le chlorure. 

Ces agents bloquent lcs recepteurs de !'acetylcholine au niveau du muscle, mais ils 
ne depolarisent pas la membrane musculaire. Leur duree d'action est habituelle­
ment d'environ 30 min., plus longue done que celle du suxamethonium, mais avec 
un debut 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 supplementaires qui main­
tiennent le relachement pendant !'intervention. 

La neostigmine est utilisee pour antagoniser l'effet residuel des relaxants non 
depolarisants a la fin de !'operation. Etant un inhibiteur de !'acetylcholinesterase, 
la neostigmine provoque une augmentation de concentration de !'acetylcholine au 
niveau des terminaisons nerveuses. Cette substance antagonise les effets myorela­
xants car elle entre en competition avec eux pour l'acces aux recepteurs. Utilisee 
seule, la neostigmine provoquerait une bradycardie grave (et meme un arret cardia­
que) et entrainerait la production de secretions abondantes resultant de la stimula­
tion cholinergique des terminaisons vagales. De ce fait, il ne faut la donner qu'a­
vec, ou immediatement apres, de l'atropine injectee par voie intraveineuse. Les 
doses normales sont pour l'atropine de 0,22 mg/kg et pour la neostigmine de 
0,04 mg/kg. Les effets des relaxants non depolarisants ne peuvent etre efficace­
ment annules que lorsqu'ils ant commence a s'attenuer- au mains 15 min. apres 
la derniere reinjection. 

Il existe de nombreux relaxants non depolarisants mais ils ant taus des effets a peu 
pres 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
see; elle tend a produire une tachycardie par un effet vagolytique. Son excretion se 
fait entierement par les reins et elle ne doit done pas etre administree aux malades 
ayant une insuffisance renale. La dose habituelle est de 1-1,5 mg/kg, avec des 
reinjections de 0,5 mg/kg. 

L'alcuronium n'agit que peu sur le systeme cardiovasculaire et ses effets peuvent 
generalement etre annules sans difficulte. La dose habituelle est de 0,2 mg/kg, 
avec des doses supplementaires de 0,07 mg/kg. 

D'autres relaxants non depolarisants peuvent etre utilises si l'on en dispose. Le 
curare, le plus souvent sous forme de tubocurarine, est assez couteux mais il est 
tres certainement le produit de choix; il provoque une liberation marquee d'hista­
mine et tend a reduire la tension arterielle. Le pancuronium est un agent syntheti­
que puissant qui a peu d'effets sur la tension arterielle mais qui doit etre conserve 
au refrigerateur. L'atracurium et le vecuronium ant fait leur apparition recem­
ment; ils sont supposes a voir des effets brefs et previsibles qu'il est possible d'an­
nuler rapidement. Le vecuronium a l'avantage d'etre presente sous forme de pou­
dre thermostable, ayant une duree de conservation de trois ans. 

1. Ne donnez jamais un relaxant a un malade dont les voies aeriennes peuvent etre 
difficiles a proteger. 

2. Attendez toujours que les effets du suxamethonium aient disparu avant de 
donner une dose d'un autre relaxant. 

3. N'essayez jamais d'annuler les effets d'un relaxant non depolarisant avant !'evi­
dence de la reapparition du tonus musculaire ou de la respiration du malade. 

4. Donnez toujours des substances antagonistes sides relaxants non depolarisants 
ant ete utilises, meme s'il semble que leurs effets s'attenuent. 

5. Rappelez-vous toujours qu'un relaxant n'est pas un anesthesique; verifiez que 
le malade est reellement endormi, car il pourrait n'etre que paralyse et etre en 
fait eveille et terrifie. 

6. Avant extubation, votre malade doit: 
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• etre capable d'une contraction musculaire prolongee, par exemple main­
tien de la tete ou des membres contre la force de gravite; 

• etre place en position laterale (sauf raison particuliere). 



10 
Anesthesie de conduction 

L'anesthesie generale est basee sur l'action de substances au niveau du systeme 
nerveux central, qui provoque une inconscience et deprime les reponses aux sti­
mulations douloureuses. Les techniques d'anesthesie de conduction (regionales) 
sont basees sur l'emploi de substances qui agissent localement et bloquent les 
impulsions nerveuses avant qu'elles n'atteignent le systeme nerveux central. 

Les anesthesiques locaux depriment l'excitabilite electrique tissulaire (c'est pour­
quai ils sont aussi utilises pour traiter les arythmies cardiaques). Injectes a proxi­
mite des axones nerveux pour obtenir une concentration locale elevee, ces agents 
bloquent le passage de l'onde de depolarisation necessaire a la transmission des 
impulsions nerveuses. Les fibres les plus fines (qui transmettent les sensations de 
douleur et de temperature et egalement les impulsions sympathiques efferentes) 
sont les premieres a etre bloquees, les suivantes etant celles qui transmettent les 
sensations tactiles et proprioceptive&, les toutes dernieres etant des fibres matrices 
(qui contr6lent le tonus musculaire de meme que les mouvements volontaires). 
Une concentration elevee de la substance bloquera toute sensation et tout mouve­
ment, alors que de faibles concentrations bloqueront seulement la sensation dou­
loureuse, produisant un "bloc differentiel "· Un bloc differentiel est presque tou­
jours observe au debut et a la fin d'un bloc efficace -les sensations de picotement 
et les sensations thermiques disparaissent les premieres et sont les dernieres a 
reapparaitre. Le debut d'un bloc reussi est souvent marque par la vasodilatation 
due au bloc sympathique. 

Securite (du malade) et toxicite des anesthesiques locaux 

Tousles anesthesiques locaux peuvent etre toxiques. L'absorption d'une forte dose 
provoque une depression du systeme nerveux central avec somnolence, qui peut 
aller jusqu'a l'inconscience, avec mouvements cloniques et meme, dans certains 
cas, convulsions. Une hypotension est possible, liee a un bloc sympathique etendu, 
par exemple a pres une rachianesthesie "haute,, ou a une depression myocardique 
directe si les taux sanguins de la substance sont eleves. Ces reactions ont plus de 
chances de se produire si l'agent est injecte accidentellement dans une veine ou si 
l'on administre une dose excessive en utilisant soit une concentration trop elevee 
soit une trap grande quantite de la substance. Des effets toxiques- habituelle­
ment des troubles du rythme cardiaque - sont egalement possibles apres une 
injection intravasculaire ou une absorption rapide d'un medicament vasoconstric­
teur comme !'adrenaline, souvent melangee avec l'anesthesique local pour prolon­
ger l'action de ce dernier. Parfois, des malades ont une reelle reaction allergique a 
l'anesthesique local, mais c'est assez rare. 

Si une reaction toxique grave se produit, une reanimation rap ide est necessaire; 
donnez de l'oxygene et pratiquez une VPPI, s'il y a une depression respiratoire 
severe. Le mieux, pour traiter des convulsions, lorsqu'elles sont associees a une 
hypoxie, est de donner au debut une dose de suxamethonium et de ventiler les 
poumons. Si les convulsions persistent, vous pouvez etre amene a donner des 
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anticonvulsivants comme le diazepam ou le thiopental par voie intraveineuse, 
mais ils ne doivent pas etre consideres comme le traitement de premier choix chez 
un malade qui peut etre hypotendu. 11 est clair, d'apres ce qui precede, que vous 
devez diposer, lorsque vous faites une anesthesie de conduction, de taus les 
moyens de reanimation, exactement comme lorsque vous pratiquez une anesthe­
sie generale. 

Comme avec tousles medicaments, la dose maximale est liee ala stature eta l'etat 
du malade. Les taux sanguins (qui refletent !'absorption generale) sont d'autant 
plus eleves que les solutions sont plus concentrees; par exemple, 5 ml d'une solu­
tion de lidocaine a 2% (20 mg/ml) donncront des taux sanguins plus eleves que 
lO ml d'une solution a 1%. Evitez les effets toxiques en utilisant la solution la plus 
diluee qui donnera l'effet voulu, par exemple de la lidocaine a 1% ou de la bupiva­
calne 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 etre reduite en 
!'injectant avec un vasoconstricteur comme !'adrenaline, le plus souvent utilisee a 
la dilution de 5 11-g/ml (1 p. 200 000); pourune infiltration, 2,5/-Lg/ml (1 p. 400 000) 
est suffisant. Il existe souvent des ampoules premelangees d'anesthesique local et 
d'adrenaline; si vous n'en disposez pas, vous pouvez facilement faire une dilution 
de 5 1-Lg/ml en ajoutant 0,1 ml d'une solution d'adrenaline a 0,1% a 20 ml de la 
solution d'anesthesique local. L'adjonction d'adrenaline a deux effets utiles: redui­
re la vitesse a l'aquelle l'anesthesique local est absorbe 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 elevees; par ailleurs, etant donne que l'anes­
thesique local quittera le point d'injection plus lentement, la duree de l'anesthesie 
sera augmentee (jusqu'a 50%). L'adrenaline et d'autres vasoconstricteurs ne doi­
vent jamais etre utilises a des endroits du corps ou il n'y a pas de circulation 
collaterale (oreilles, doigts, orteils et penis) car ils pourraient provoquer des lesions 
ischemiques; il en est de meme evidemment pour une anesthesie regionale par 
voie intraveineuse. 

Tableau 2. Doses maximales des anesthesiques locaux 

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

Substance corpore!) 60 kg (ml) 

Lidocaine 1 % 
Priloca1'ne 1% 
Lidoca'1'ne 1 % + 

adrenaline 5 tJQ/ml (1 p. 200 000) 
Bupivaca'1'ne 0,25% 
Bupivaca'1'ne 0,25% + 

adrenaline 5 tJQ/ml (1 p. 200 000) 

4 
6 

7 
1 ,5 

2 

24 
36 

42 
36 

48 

Les doses maximales de securite de differents anesthesiques locaux sont indiquees 
au tableau 2. Notez que pour un nourrisson de 3 kg, la dose toxique de lidocaine a 
1% est de seulement 1,2 ml. 

Contra-indications a l'anesthesie de conduction 

Une idee fausse assez courante est que l'anesthesie generale est plus dangereuse 
que l'anesthesie de conduction. En fait, pour des operations majeures, il n'existe 
aucune preuve d'une difference de morbidite et de mortalite entre des malades 
subissant une anesthesie generale bien conduite et ceux subissant une anesthesie 
de conduction. Il existe certaines contre-indications particulieres a l'anesthesie de 
conduction qui sont les suivantes: 
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• allergie vraie aux anesthesiques locaux 
• infection a l'endroit prevu pour !'injection 
• incapacite d'assurer la sterilite du materiel d'injection 
• traitement general du malade par des anticoagulants (bien qu'une infiltra­

tion locale d'une petite dose d'anesthesique soit possible). 
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Il existe d'autres contre-indications, qui ne sont pas absolues, comme !'hesitation 
du malade a accepter une anesthesie de conduction, des sites operatoires "diffici­
les,, et des interventions chirurgicales longues. Dans de nombreux cas, ces dernie­
res difficultes peuvent etre surmontees en associant l'anesthesie de conduction a 
une sedation intraveineuse ou a une anesthesie generale legere. 

Precautions generales et materiel indispensable 

Avant d'entreprendre une anesthesie de conduction queUe qu'elle soit, vous devez: 

• vous assurer que le malade a ete bien prepare et qu'il est a jeun, comme 
pour une anesthesie generale, qui pourra d'ailleurs etre necessaire si l'a­
nesthesie de conduction ne reussit pas i 

• vous assurer que votre materiel de reanimation est a proximite au cas ou 
se produirait une reaction in desirable i 

• mettre en place une aiguille ou une canule a demeure et, pour des opera­
tions majeures, mettre en route une perfusion intraveineuse d'un liquide 
approprie. 

Exemples de techniques 

La mise en pratique d'une anesthesie de conduction ne peut pas s'apprendre dans 
un livre, mais seulement en travaillant avec un medecin experimente. Il y a des 
centaines de techniques d'anesthesie de conduction et peu d'anesthesistes pour­
raient pretendre les maitriser toutes. Les exemples de techniques decrits ici n'ont 
pour but que de vous rappeler les points importants de quelques techniques utiles 
dont vous devriez deja avoir eu la demonstration. Les techniques d'anesthesie 
epidurale ont ete deliberement omises, car elles demandent en general davantage 
de doigte et d'experience, sont plus difficiles, plus longues a realiser et leurs effets 
sont mains previsibles que la rachianesthesie (sous-arachnoi:dienne) qui peut en 
general la remplacer. 

Il est suppose, dans la description de chaque technique, que le point d'injection a 
ete soigneusement nettoye, puis prepare avec un antiseptique bactericide. 

On peut l'effectuer simplement par application de lidocai:ne a 4% (ou de cocaine a 
5%) sur la muqueuse. Elle convient aux manceuvres instrumentales et aux opera­
tions mineures sur la muqueuse nasale, ainsi qu'aux interventions chirurgicales 
superficielles sur l'ceil. L'anesthesie de surface de la bouche, du pharynx et du 
larynx est egalement possible et c'est une des methodes recommandees chez un 
malade dont les voies aeriennes sont - ou pourraient etre - diffiles a proteger j 
mais n'anesthesiez pas le larynx si l'estomac est plein, car il y aurait abolition des 
reflexes protecteurs du malade et risque de regurgitation. La fac;:on la plus simple 
d'anesthesier le larynx est d'enfoncer a travers la membrane cricothyroldienne une 
aiguille de 21G (8110) dans la trachee, ce qui devrait vous permettre d'aspirer 
librement de l'air (Fig. 10.1), puis d'injecter rapidement 3 ml de lidocai:ne a 4% i 
retirez l'aiguille (le malade toussera). Pulverisez dans la gorge 2 ml de lidocaine a 
4%, et apres quelques minutes la laryngoscopic et !'intubation seront possibles. Il 
faut proceder avec une extreme douceur et tres progressivement. 

Pour une infiltration, vous devrez disposer d'une seringue sterile et d'une aiguille 
fine, de lidocai:ne a 0,5% associee a de !'adrenaline a 5 fLg/ml (1 p. 200 000) ou, au 
cas ou une grande quantite serait necessaire, de lidocaine a 0,375% associee a de 
!'adrenaline a 3,3 fLg/ml (1 p. 300 000). Si necessaire, vous pouvez utiliser jusqu'a 
120 ml de la concentration plus faible chez un adulte normal de 65 kg. 
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Fig. 10.1 Anesthesie locale du larynx par injection cricothyro'idienne. 

Pour suturer une plaie, apres preparation de la peau avec un antiseptique, injectez 
la solution d'anesthesique local superficiellement (la ou se trouvent la plupart des 
terminaisons nerveuses) a environ 5 mm des bards de la plaie et attendez environ 
5 min, que le bloc soit effectif. 

Blocs de champ 
operatoire 

Le principe du bloc de champ operatoire est de creer un "barrage" d'anesthesique 
local pour bloquer taus les nerfs sensitifs qui innervent le champ. C'est particulie­
rement utile pour les regions ou !'innervation nerveuse est a la fois complexe et 
variable, la region inguinale par exemple, et on peut egalement y recourir pour les 
cesariennes si d'autres methodes d'anesthesie ne sont pas possibles. 
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Fig. 10.2 Les differentes phases d'un bloc regional inguinal. 

Pour cure de hernie Pour ce bloc, on utilise de la lidocaine a 1% avec de !'adrenaline. A deux travers de 
inguinale doigt de l'epine iliaque antero-superieure, infiltrez les muscles situes 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 piqures et pendant !'injection, imprimez un 
mouvement a la pointe de l'aiguille pour eviter d'injecter accidentellement dans 
un vaisseau. A partir du meme point, injectez 5 ml sous l'aponevrose du muscle 
oblique externe, en dirigeant la pointe de l'aiguille vers la ligne mediane 
(Fig. 10.2B). A partir d'un deuxieme point d'injection situe au-dessus de l'epine du 
pubis, infiltrez 5 ml sous l'aponevrose du muscle oblique exteme, l'aiguille etant 
dirigee vers l'ombilic, et 5 autres ml dans le meme plan, dans une direction laterale 
(Fig. 10.2C). Finalement, injectez environ 5 ml "en even tail" dans le plan sous­
cutane aux deux extremites de la ligne d'incision prevue (Fig. 10.2D). Si la hemie 
est reductible, injectez encore 5 ml dans l'anneau inguinal superficiel, au point 
median du ligament inguinal. Si necessaire, d'autres injections peuvent etre faites 
par le chirurgien, plus profondement, pendant !'operation. Un bloc de champ ope­
ratoire n'entraine evidemment pas d'anesthesie de l'intestin ou du tissu intraperi­
toneal, que le chirurgien doit done manipuler avec douceur. 
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Fig. 10.3 Bloc de champ operatoire pour cesarienne. 

Infiltrez deux longues bandes de peau, a 3-4 em de chaque cote de la ligne media­
ne, depuis la symphyse pubienne jusqu'a 5 em au-dessus de l'ombilic (Fig. 10.3). 
Utilisez pour !'infiltration une longue aiguille qui doit rester parallele a la peau 
pendant !'infiltration. Chez une femme a terme, la paroi abdominale est tres mince 
et il faut done veiller a ne pas traverser le peritoine ni l'uterus. On peut utiliser 
jusqu'a 100 ml de lidocaine a 0,5% avec de !'adrenaline. Cette technique peut etre 
desagreable pour la mere, mais ni analgesique ni sedatif ne doit etre donne par voie 
intraveineuse, ce qui deprimerait les fonctions physiologiques de l'enfant. Cepen­
dant, !'inhalation de trichlorethylene a 0,3-0,5% ou de protoxyde d'azote a 50% 
dans de l'oxygene est sans danger (de toute fac;on, si vous disposez d'oxygene, il 
faut en donner). Une fois la delivrance terminee, vous pouvez evidemment donner 
des opiaces par voie intraveineuse pour assurer le bien-etre de la mere. 

En injectant l'anesthesique local (sans adrenaline) par voie sous-cutanee et intra­
dermique, faites un bloc annulaire a la base du penis; bloquez chaque nerf dorsal 
en injectant 5 ml a la face dorsale du penis, l'aiguille reposant sur le corps caver­
neux (Fig. 10.4A). Bloquez les branches latero-urethrales en injectant par voie ven­
trale, le penis etant releve, les sillons situes entre le corps caverneux et les corps 
spongieux (Fig. 10.4B,C,D). 

lei, il s'agit d'injecter un anesthesique local pres d'un nerf donne pour bloquer les 
sensations dans la region qu'il innerve. La concentration d'anesthesique utilisee 
(lidocaine a 1% ou parfois a 1,5-2%) est legerement superieure a celle utilisee pour 
les blocs regionaux qui affectent l'ensemble des terminaisons nerveuses, etant 
donne que la substance doit pouvoir diffuser a travers la gaine fibreuse du nerf. 

Chaque doigt ou orteil est innerve par les branches du nerf digital, deux branches 
dorsales et deux branches palmaires qui peuvent etre facilement bloquees par un 
anneau d'anesthesique local injecte a la base du doigt ou de l'orteil (Fig. 10.5). 
Appliquez un garrot pour focaliser l'anesthesique et pour reduire le saignement. 
N'utilisez pas plus de 4 ml de solution (lidocaine a 1%) par injection, sinon les 
tissus risqueraient d'etre leses par la forte pression occasionnee. L'adn3naline ne 
doit jamais etre utilisee 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-urethrales. 

Blocs a Ia cheville Trois injections separees sont necessaires pour effectuer ce bloc utile; il est done 
vraisemblable qu'il provoquera chez le malade un certain degre de sedation ou 
d'analgesie, ou les deux. Le nerf tibial anterieur est d'abord anesthesie avec 2-3 ml 
de lidocaine a l% injectees a la face anterieure du tibia, a mi-distance entre les 
deux malleoles (Fig. l0.6A). Puis, le nerf tibial posterieur est bloque par une injec­
tion effectuee ami-distance entre la malleole interne et le tendon d'Achille: faites 
penetrer l'aiguille perpendiculairement a la peau jusqu'au contact avec l'os; en 
retirant alors l'aiguille legerement, injectez 2 ml de lidocaine a l% (Fig. l0.6B). 
Troisieme bloc, celui des branches terminales du nerf saphene externe et du nerf 
musculocutane avec 10 ml au plus de la solution le long d'une ligne unissant les 
deux malleoles, ala face anterieure de la cheville (Fig. l0.6C,D). 
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Fig. 10.5 Bloc de nerf digital: injection a Ia base du doigt pour bloquer les branches dorsales 
et palmaires des nerfs. (Ce bloc peut etre egalement pratique sur les orteils.) 

Bloc axillaire La partie inferieure du plexus brachial est contenue dans une gaine fibreuse ou 
passent egalement l'artere et la veine. Le paquet nerveux comprend trois faisceaux 
ou branches, decrites comme etant mediane, posterieure et laterale, par rapport a 
l'artere. L'injection d'anesthesique local dans cette gaine peut produire une anes­
thesie de conduction du membre superieur (sauf dans la region innervee par le nerf 
musculo-cutane, qui quitte le faisceau nerveux principal assez haut dans l'aisselle). 
Quand ce bloc est reussi, il permet la chirurgie de presque tout le membre supe­
rieur et la pose d'un garrot si necessaire. 

Le malade etant couche sur le dos, placez le bras a anesthesier a angle droit et en 
rotation externe (vous pouvez demander au malade de mettre la main sous la tete). 
Palpez le pouls axillaire et, apres preparation de la peau, enfoncez une courte 
aiguille juste en dessus ou en dessous de l'artere (Fig. 10.7). Vous pouvez sentir la 
penetration de l'aiguille dans la gaine et le malade peut signaler des fourmille­
ments dans le bras. Quand l'aiguille est bien placee (n'adaptez pas la seringue 
maintenant), vous la verrez battre avec chaque pulsation de l'artere. Si vous pene­
trez par accident dans l'artere ou dans la veine, retirez l'aiguille et comprimez 
fortement pendant 3 min.; a condition qu'il n'y ait pas d'hematome, vous pouvez 
alors recommencer. Quand l'aiguille est en bonne place, adaptez la seringue et 
injectez 30 ml de lidocaine a 1% avec de !'adrenaline. Avant de proceder ainsi, 
vous devez etre 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 anesthesique remonte la gaine, vers le cou. Pendant 
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Fig. 10.6 Bloc a Ia cheville. 

!'injection, votre aide doit fortement presser sur l'artere a environ 3 em en dessous 
du point d'injection, pour comprimer la gaine et empecher l'anesthesique local de 
descendre dans le bras ou il ne servirait a rien. Plutot qu'une compression avec le 
doigt, certains anesthesistes preferent appliquer un garrot peu serre en dessous du 
point d'injection. La faute la plus courante, lorsque l'on fait ce bloc, est d'injecter 
trop profondement; la gaine est superficielle, sou vent a seulement 2-3 mm de la 
peau. Apres injection, le bloc ne se fait sentir que lentement et ne devient efficace 
qu'au bout de 30 min. Si on a utilise de la bupivacai:ne, le bloc peut durer jusqu'a 
12 heures, assurant ainsi une bonne analgesie postoperatoire. Cependant, la bupi­
vacai:ne ne peut etre donnee a des malades ambulatoires, car ils ne doivent pas 
repartir avec un bras engourdi et paralyse. 
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Fig. 10.7 Bloc axillaire du plexus brachial. 

Ce bloc est indique pour certaines interventions dentaires sur la machoire inferieu­
re. Le nerf alveolaire inferieur suit la partie inferieure de la face interne de la 
branche du maxillaire et on peut le bloquer juste avant qu'il ne penetre dans le trou 
mandibulaire, au niveau de la ligne oblique. La malade ayant la bouche grande 
ouverte, enfoncez votre aiguille juste en dedans du bard anterieur de la mandibule, 
dans la bouche, a un point situe a 1 em au-dessus de la face occlusale de la troisie­
me molaire inferieure (Fig. 10.8). Le corps de la seringue reposant sur la premolaire 
inferieure opposee, enfoncez doucement l'aiguille en injectant un peu de solution 
anesthesique, et en gardant la seringue parallele au plancher de la bouche. Apres 
avoir enfonce l'aiguille d'environ 2 em, elle viendra en contact avec l'os. Retirez-la 
un peu pour ne pas faire souffrir le malade et injectez lentement 2 ml de lidocaine a 
2% avec de !'adrenaline. La plupart des chirurgiens-dentistes preferent des solu­
tions d'adrenaline a 12,5 ILg/ml 11 p. 80 ooo) si possible, car les solutions a 5 ILg/ml 
( 1 p. 200 000) sont d'effet assez court. Si necessaire, on peut obtenir un bloc du nerf 
lingual en retirant l'aiguille d'environ 1 em et en injectant lentement 1 ml de 
solution anesthesique. 

Ce bloc peut etre utilise pour procurer une tres bonne analgesie a des malades 
ayant des fractures de cotes i il permet egalement d'obtenir un relachement tres 
valable de la paroi abdominale haute pendant des interventions sur l'abdomen. 
Pour soulager la douleur due a une fracture de cote, il est evidemment necessaire 
de bloquer le nerf de la cote en question. Pour obtenir une analgesie ou un relache­
ment de la paroi abdominale, il faut bloquer les nerfs intercostaux des dermatomes 
de la region ou !'operation est prevue. (Le dermatome innerve par le sixieme nerf 
intercostal se situe au niveau de la pointe du sternum, celui innerve par le dixieme 
nerf au niveau de l'ombilic environ, et celui innerve par le douzieme nerf dans la 
region suspubienne.) 

95 



L'anesthesie il l'hopital de district 

Fig. 10.8 Bloc du nerf alveolaire inferieur. 

Pour obtenir un relachement et une analgesie abdominales, il est assez facile de 
bloquer les nerfs sur la ligne axillaire mais pour des fractures, le bloc doit etre plus 
posterieur, de preference pres de l'angle de la cote (Fig. 10.9). 

Chaque nerf intercostal court parallelement au bard inferieur de sa cote, dans 
l'espace intercostal, juste en dessous de l'artere et de la veine intercostales. Pour 
etre en mesure d'atteindre la partie posterieure de la cote, le malade doit etre assis, 
les deux bras plies sur un oreiller, de fa<;on a deplacer l'omoplate lateralement et 
donner acces aux cotes superieures. Pour aborder la ligne axillaire, le malade peut 
etre couche sur le dos, avec le bras en abduction. Dans les deux cas, palpez la cote 
et apres avoir fait un petit bouton cutane au niveau du bord inferieur de la cote, 
enfoncez l'aiguille lentement jusqu'a ce qu'elle entre en contact avec l'os. lnjectez 
une petite quantite d'anesthesique (le perioste est sensible), et deplacez l'aiguille 
lentement vers le bas jusqu'a ce qu'elle glisse sur le bard inferieur de la cote 
(Fig. 10.9). Enfoncez l'aiguille d'encore 2-3 mm (mais pas plus, car la plevre n'est 
pas loin) et injectez 2,5 ml d'anesthesique local-lidocaine a 1% avec de !'adrena­
line ou de la bupivacaine a 0,25%, avec ou sans adrenaline. Recommencez la 
manceuvre autant de fois que cela est necessaire, mais veillez a ne pas depasser la 
dose maximum d'anesthesique. Un pneumothorax est une complication possible 
mais rare de ce bloc; il faut done surveiller le mala de attentivement par la suite. 

Bloc du nerf femoral Ce bloc peut etre utilise pour des interventions sur la face anterieure de la cuisse, 
mais il est surtout utilise pour procurer une excellente analgesie aux malades 
ayant une fracture du col du femur. Il est extremement utile quand de tels malades 
doivent etre transportes. 

Le nerf femoral passe sous le ligament inguinal et il siege a cote de l'artere femora­
le. Bloquez-le en injectant 15 ml de lidocaine a 1% dans la gaine arterielle (comme 
dans un bloc axillaire) juste en dessous du ligament inguinal et lateralement a 
l'artere. Ceci fait, injectez a nouveau 5 ml par voie sous-cutanee en depla<;ant 
l'aiguille lateralement, pour bloquer toute branche superieure du nerf (Fig. 10.10). 
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Fig. 10.9 Bloc des nerfs intercostaux; (A) abord conseille pour les fractures de cotes; (B) a­
bord conseille pour le relachement abdominal. 

Cette technique consiste a injecter par voie intraveineuse un anesthesique local 
dans un bras, isole du reste de la circulation par un garrot arteriel. On obtient ainsi 
une bonne analgesie mais, en raison du desagrement progressif provoque par le 
garrot, son emploi devrait etre limite aux interventions durant moins d'une heure. 
Le collapsus subit du malade est toujours possible si l'anesthesique local s'echappe 
en dessous du garrot pendant !'injection ou quand le garrot est 6te, a la fin de 
!'intervention. Il faut done disposer d'un materiel complet de reanimation. 

Pour s'assurer un acd:s veineux a tout moment, placez une canule ou une aiguille 
dans une veine, sur le cote oppose a celui de !'operation envisagee. Puis, canulez 
une veine du membre concerne et drainez le sang soit avec une bande d'Esmarch, 
soit, en cas de fracture, en elevant simplement le membre superieur pendant 
3 min. Placez un garrot arH~riel approprie (un brassard pour tension arterielle 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 isole, 20-40 ml de prilo­
cai:ne a 0,5% ou de la lidocai:ne a 0,5% (sans adrenaline). N'utilisez pas de concen­
trations plus elevees ou de bupivacai:ne car, par voie intraveineuse, elles pourraient 
provoquer la mort. L'analgesie commence en quelques minutes et durera aussi 
longtemps que le garrot restera gonfle. Aussi courte que soit !'intervention, laissez 
toujours le garrot gonfle pendant au mains 20 min., pour permettre a une certaine 
quantite de l'anesthesique local de se fixer aux tissus et d'empecher !'apparition de 
taux sanguins qui pourraient s'elever dangereusement apres la levee du garrot. 
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Fig. 10.10 Bloc du nerf femoral. 

Rachianesthesie La rachianesthesie consiste a obtenir un bloc de conduction des racines nerveuses 
en injectant une petite quantite de solution anesthesique locale concentree dans 
l'espace sous-arachnoidien, par ponction lombaire. L'injection est faite a un niveau 
inferieur a celui de la premiere vertebre lombaire (niveau auquel se termine la 
moelle epiniere), souvent dans l'espace entre la troisieme et la quatrieme vertebre 
lombaire. Une solution plus dense que le liquide cephalorachidien est generale­
ment employee, par exemple de la lidocaine a 5% dans du glucose a 7,5% (lidocai­
ne hyperbare), ce qui permet de determiner la hauteur du bloc d'apres la position 
du malade, la substance s'ecoulant vers le bas, atteint les metameres qu'il faut 
bloquer. Par exemple, une injection faite le malade etant assis, provoquera un bloc 
des racines sacrees; !'injection etant faite avec le malade en position laterale pro­
voquera une anesthesie unilaterale de la partie la plus basse, si la position est 
maintenue. 
Une rachianesthesie reussie provoque toujours un bloc important des nerfs sympa­
thiques, d'ou une vasodilatation etendue et une chute de la tension arterielle, qui 
peut etre dangereuse. Lemieux, pour prevenir cette complication, est de mettre en 
route une perfusion intraveineuse de 0,5-llitre de serum physiologique ou de 
solution de Hartmann (pour adulte) avant la P.L. Le traitement d'un malade dont la 
tension est descendue, malgre ces precautions, en dessous d'un niveau acceptable, 
est donne en detail ala page 100. 

Indications La rachianesthesie peut etre utilisee pour presque toutes les operations sur !'abdo­
men inferieur (y compris les cesariennes), le perinee ou les membres inferieurs. 
Elle procure un tres bon relachement, mais la duree de l'anesthesie obtenue par la 
lidocaine ne depasse pas 90 min environ. Si l'on utilise d'autres agents comme la 
bupivacaine, la cinchocaine ou la tetracaine, l'anesthesie peut durer jusqu'a 2-
3 heures. 
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Contra-indications 1. La rachianesthesie est contre-indiquee chez un malade ayant une hypovolemie 
non corrigee ou mal corrigee. Quand il n'est pas anesthesie, un malade hypovo­
lemique est capable de maintenir une tension arterielle relativement normale 
par une vasoconstriction etendue, mais le bloc sympathique qui accompagne la 
rachianesthesie et inhibe ce reflexe produira un collapsus cardiovasculaire gra­
ve. Dans les cas d'urgence, l'anesthesie generale est habituellement plus sure. 

2. Autre contre-indication, un malade ayant une anemie ou une cardiopathie gra­
ve non corrigee, car en cas d'hypotension, son etat serait aggrave. 

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

Exemple de technique Comme pour tout autre bloc de conduction, il faut s'assurer, avant de commencer, 
que l'on dispose bien de tout le materiel de reanimation et des medicaments 
necessaires. Mettez en route une perfusion intraveineuse et "prechargez" le mala­
de avec 500 ml de serum physiologique. (La tension arterielle chute assez rapide­
ment apres la rachianesthesie faite a tousles niveaux du rachis, sauf aux niveaux 
les plus bas; il est done preferable que les apports liquidiens soient en a vance sur la 
chirurgie.) Placez le malade soit en position assise, soit en position laterale, le 
rachis lombaire etant bien flechi. Cela vous sera plus facile si vous demandez au 
malade de flechir sa tete sur sa poi trine, en plus de flechir le rachis et les hanches. 
Il 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 epineuses 
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 eviter une 
infection de la plaie; vous devez eviter une meningite!) Mettez des gants steriles et 
badigeonnez soigneusement la peau sur une grande surface du dos; placez des 
champs steriles au tour du point prevu pour !'injection, de fa~on qu'ils ne tom bent 
pas et vous empechent de voir. Choisissez une aiguille entre 20 et 23 G avec un 
mandrin j de fines aiguilles reduisent la frequence des cephalees qui sui vent la 
rachianesthesie, mais elles sont plus difficiles a utiliser. Ne touchez pas la tige de 
l'aiguille qui doit etre du type sterile jetable ou a voir passe a !'autoclave -I' ebulli­
tion est insuffisante. 

Choisissez, en dessous de la deuxieme vertebre lombaire, l'espace intervertebral 
qui vous parait le plus facile d'acces j une ligne unissant les deux cretes iliaques 
passe d'habitude au niveau de la quatrieme vertebre lombaire ou par l'espace sepa­
rant la troisieme et la quatrieme vertebre lombaire (Fig. 10.11). Sur la ligne media­
ne, faites un bouton anesthesique au niveau choisi et enfoncez l'aiguille qui doit 
passer a travers la peau, le ligament sus-epineux, le ligament interepineux et le 
ligament jaune. L'aiguille doit rester sur la ligne mediane, mais doit etre legere­
ment inclinee vers le haut pour passer dans l'espace intervertebral. Si vous butez 
superficiellement contre un os, il s'agit probablement de l'epine de la vertebre 
sus-jacente, il faut done recommencer a environ 1 em plus bas. Si vous butez 
contre de l'os en profondeur, il s'agit de la vertebre inferieure et il faudra corriger 
l'inclinaison de l'aiguille en la dirigeant davantage vers le haut. Si les ligaments 
sont calcifies, recommencez a 1 em sur le cote de la ligne mediane, en visant cette 
derniere au fur eta mesure que vous enfoncez l'aiguille. Une fois l'aiguille passee 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 cephalo-rachidien commencera a 
couler (Fig. 10.11 ). S'il ne vient pas de LCR par l'aiguille, faites pi voter celle-ci de 
90°, une racine nerveuse pouvant obturer l'orifice. Quand du LCR coule, adaptez la 
seringue et injectez votre anesthesique en vous assurant que l'aiguille ne se depla­
ce pas. Une petite aspiration de 0,1 ml de liquide a la fin de !'injection vous 
confirmera que l'aiguille est restee dans le sac dural. 

Pour bloquer les racines sacrees seulement, par exemple pour intervention sur le 
perinee, injectez 1 ml de lidocai:ne hyperbare a 5%, le malade etant assis, position 
dans laquelle il doit rester pendant 3 minutes. 
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L'anestMsie a l'hOpital de district 

Pour un bloc plus eleve, par exemple pour une intervention sur les jambes et 
l'abdomen, en dessous de l'ombilic, injectez 1,5 ml, le malade etant en position 
laterale, et etendez-le sur le dos, tete en bas a so avec un oreiller sous la tete. 

Une chute de la tension arterielle est frequente au cours d'une rachianesthesie. 
Elle se produit habituellement dans les dix premieres minutes qui sui vent !'injec­
tion; il vous faut done mesurer la tension arterielle toutes les deux minutes, 
pendant cette periode. Si la systolique tombe en dessous de 75 mmHg (10 kPa), ou 
si le malade presente des symptomes d'hypotension, il vous faut agir rapidement 
pour eviter des lesions renales, cardiaques ou cerebrales. Donnez de l'oxygene et 
augmentez la vitesse de la perfusion; un litre de liquide peut etre necessaire pour 
amener la tension arterielle a la normale. Si le rythme cardiaque est inferieur a 
65 battements par minute, donnez 0,5 mg d'atropine par voie intraveineuse. Envi­
sagez egalement l'emploi d'un vasopresseur comme !'adrenaline, 15-25 mg donnes 
par voie intraveineuse et 15-25 mg par voie intramusculairc. nest tres rare qu'ap­
paraisse un bloc "rachidien total,, avec anesthesie et paralysie de !'ensemble du 
corps; dans ce cas, il vous faudra in tuber le malade et ventiler ses poumons, et 
traiter en meme temps !'hypotension grave. De cette fa<;on, le malade ne devrait 
courir aucun danger et le bloc rachidien total disparaitra dans les deux heures. 

La cephalee postoperatoire est une complication connue de la rachianesthesie. Elle 
est aggravee par la position assise ou debout, et dispara.it en position couchee. C'est 
une cephalee frontale ou occipitale, qui n'est pas associee a une raideur du cou. Elle 
est due a la perte de LCR par !'orifice de ponction durale- plus il est grand, plus 
grandes sont les chances de cephalee. Elle peut etre evitee en maintenant le malade 
a plat (un oreiller est autorise) pendant 24 heures. Malgre cela, si une cephalee 
appara.it quand le malade se leve, maintenez-le a plat et donnez-lui des liquides en 
abondance par voie orale (ou intraveineuse, si necessaire) et des analgesiques sim­
ples. Continuez ce traitement pendant 24 heures a pres disparition de la cephalee; 
le malade pourra alors etre mobilise. 
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Anesthesie de conduction 
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Fig. 10.11 Technique de rachianesthesie. 
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11 
Choix et planification de votre 
technique d'anesthesie 

En anesthesie, comme dans la plupart des domaines de la medecine et de la chirur­
gie, il vous faudra au moins autant de connaissances et de competences pour faire 
le bon choix d'une technique qu'il vous en faudra pour l'appliquer. Ce livre ne peut 
vous enseigner quel type d'anesthesie il vous faut choisir. L'anesthesie de choix, 
dans une situation donnee, depend de votre formation et de votre experience, du 
materiel et des medicaments dont vous disposez et de la situation clinique. Il est 
bon de rappeler ici une "regle d'or": aussi formelle que puisse apparaitre ]'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 l'esprit quand vous choisissez votre technique d'a­
nesthesie sont: 

• la formation et !'experience de l'anesthesiste et du chirurgien 
e les medicaments et le materiel dont VOUS disposez 
• l'etat medical du malade 
• le temps dont vous disposez 
• intervention d'urgence ou reglee 
• existence d'un estomac plein 
• preference du malade. 

Tous ces facteurs ne sont pas d'une importance egale, mais tous doivent etre pris 
en consideration, particulierement quand le choix d'une technique donnee ne 
s'impose pas de fac;:on evidente. 

Choix d'une technique d'anesthesie pour une operation 
don nee 

Le tableau 3 est destine a vous aider a choisir quel type d'anesthesie convient le 
mieux a une operation donnee. Pour des interventions d'urgence mineures (par 
exemple, suture d'une plaie ou reduction d'une fracture du membre superieur), 
quand le malade a probablement un estomac plein, une anesthesie de conduction 
(regionale) est probablement le meilleur choix. Pour des operations d'urgence ma­
jeures, il y a souvent peu de difference, en ce qui concerne la securite, entre 
l'anesthesie de conduction et l'anesthesie generale. 

Quand vous devez prendre une decision, parlez-en avec le chirurgien et le person­
nel de la salle d'operation qui peuvent vous foumir d'autres informations utiles. 
Par exemple, !'operation envisagee peut prendre plus de temps que n'en permet la 
technique que vous avez suggeree. Verifiez egalement que vous disposez bien de 
tous les medicaments et du materiel dont vous pouvez avoir besoin. 
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Choix et traitement de votre technique 

Tableau 3. Techniques d'anesthesie appropriees a differents types 
d'interventions 

Type d'interventions Technique d'anesthesie appropriee 

Interventions majeures sur Ia tete et le cou 
Abdominale superieure 

anesthesie generale + intubation tracheale 

lntrathoracique 

Abdominale inferieure 

Aine, perinee 
Membres inferieurs 

Membre superieurs 

anesthesie generale + intubation tracheale 

ou rachidienne 
ou bloc de nerfs ou de champ operatoire 

ou generale et de conduction associees 

anesthesie generale + intubation 
tracheale 

ou Bloc de nerfs 
ou Regionale endoveineuse 

Finalement, vous aurez probablement decide, en principe, d'appliquer une des 
techniques suivantes: 

• anesthesie generale avec des agents donnes par voie intraveineuse ou par 
inhalation 

• rachianesthesie 
• bloc de nerfs 
• anesthesie par infiltration. 

Il peut y avoir des avantages a associer une anesthesie generale legere avec un bloc 
de conduction, car ce demier permet de reduire la dose d'anesthesique general 
administree au malade et qui va se reveiller rapidement, avec une analgesie post­
operatoire assuree par les effets persistants du bloc de conduction. 

Planification de l'anesthesie generale 

La Fig. 11.1 vous montre les differentes possibilites que vous devez envisager 
quand vous planifiez une anesthesie generale. Ala droite du diagramme est indi­
que ce qu'est effectivement une technique d'anesthesie universelle, qui peut etre 
utilisee pour presque toute operation et que vous devriez maitriser et pratiquer 
regulierement. 

Pour l'anesthesie generale, une intubation endotracheale devrait toujours etre pra­
tiquee, a moins qu'il y ait une raison particuliere de l'eviter. L'intubation endotra­
cheale est, en anesthesie, le geste essen tiel et vous devriez etre sur de vous chaque 
fois qu'elle est necessaire; dans de petits h6pitaux, de nombreuses operations sont 
des urgences, et les poumons et la vie du malade sont en danger si vous ne pouvez 
les proteger par une intubation. 

Rappelez-vous que tout relaxant est contre-indique avant une intubation endotra­
cheale si le malade a une anomalie de la machoire ou du cou ou s'il y a toute autre 
raison de penser que la laryngoscopie et !'intubation peuvent presenter des difficul­
tes. 

Si vous rencontrez une difficulte imprevue a !'intubation apres avoir administre du 
suxamethonium, et que vous n'arriviez pas a intuber dans les 30 secondes qui 
suivent le debut de la laryngoscopie, il faut assurer !'oxygenation du malade en le 
ventilant au masque le temps de dix bons mouvements respiratoires. Essayez a 
nouveau d'intuber et si vous n'y arrivez pas dans les 30 secondes, adoptez alors la 
procedure pour intubation manquee (voir page 21). 
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RESPIRATION 
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+ 0,5% de 
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EXTUBATION 
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OU EVEIL 

l'anesthilsie a l'hiipital de district 

INDUCTION 
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INTUBATION ENDOTRACHEALE 

Retour de Ia respiration 
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1 
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Signes cliniques d'annulation 

EVEIL 

~----------~----------~~ 
~ ..... -----.-/ I EXTUBATION I 

I REVEll I 
Fig. 11.1 Planification d'une technique d'anesthesie generale. 

Securite des techniques d'anesthesie generale et de 
conduction 
En general, tous les types d'anesthesie presentent 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 anesthesiste compe­
tent. Vous devriez garder un registre de toutes les anesthesies que vous pratiquez 
(voir annexe 3 comme exemple) et reexaminer reguW:rement les complications et 
la morbidite. Certaines des complications a envisager sont enumerees dans le 
tableau 4. 
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Choix et traitement de votre technique 

Tableau 4. Complications de l'anesthesie generale et de 
conduction 

Anesthesie generale 

Obstruction des voies aeriennes 

Aspiration du contenu gastrique dans les 
poumons 

Allergie ou nypersensibilite 

Hypotension (y compris !'hypotension de 
decubitus pendant Ia grossesse) 

Troubles du rythme 

Traumatisme de Ia bouche, du pharynx, du 
larynx et des dents 

Depression respiratoire 

Augmentation de Ia pression intracranienne 

Hypoxie postoperatoire 

Lesions toxiques du foie ou des reins 
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Anesthesie de conduction 

Toxicite de Ia substance 

Injection intravasculaire accidentelle 

Reactions allergiques 

Diffusion massive de l'anesthesique au cours 
d'une rachianesthesie 

Depression cardiaque due a l'anesthesique 
local 

Diffusion d'une infection 

Depression du systeme nerveux central et 
convulsions 



Ou le malade doit-il 
se reveiller? 

12 
Soins postoperatoires 

En tant qu'anesthesiste, vous etes responsable des soins postoperatoires donnes a 
votre malade lorsque cesse d'agir l'anesthesie. Assurez-vous qu'une infirmiere ou 
un aide entraine est la pour surveiller le malade de pres et mesurer regulierement 
son pouls, sa tension arterielle et son rythme respiratoire, observer et signaler 
toute perte de sang anormale et persistante. 

La premiere heure qui suit l'anesthesie est la periode pendant laquelle des acci­
dents peuvent survenir. Les reflexes protecteurs des voies aeriennes sont, encore 
relativement deprimes, meme si le malade parait etre reveille, et les effets resi­
duels des agents que vous avez administres peuvent provoquer une depression 
respiratoire. La douleur au niveau de la plaie, en particulier si elle siege a la partie 
superieure de !'abdomen ou au thorax, empechera le malade de respirer profonde­
ment ou de tousser de fa~on 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 etre soignes 
en position laterale, mais les malades ayant des plaies abdominales, une fois com­
pletement reveilles, ne respireront avec facilite que dans la position semi-couchee 
ou assise. On peut alors administrer de !'oxygene, mais il faudrait en administrer, 
en principe, aux malades menaces ou qui ont subi une intervention prolongee. La 
fac,:on Ia plus economique de donner de !'oxygene pendant le reveil est de le faire 
avec une sonde nasopharyngee souple et d'assurer un debit de 0,5-1,0 1/min., ce qui 
donnera habituellement une concentration de 30-40% d'oxygene dans !'air inspire. 
Si le malade ressent une douleur, cette derniere doit etre soulagee. S'il faut donner 
un analgesique puissant, par exemple un opiace, donnez Ia premiere dose par voie 
intraveineuse pour pouvoir ajuster les doses a Ia douleur du malade et egalement 
observer toute depression respiratoire inattendue. Vous pouvez alors prescrire d'in­
jecter par voie intramusculaire, de fac,:on reguliere, Ia dose intraveineuse, si necessai­
re, en etant certain que l'analgesie sera suffisante et le dosage sur. 

Le lieu le plus sur pour le reveil du malade est probablement Ia salle d'operation 
elle-meme, car toutle materiel et les medicaments necessaires sont a portee de main 
en cas d'accident quelconque. II est souvent plus facile d'emmener le malade dans 
une salle de reveil pour permettre de nettoyer Ia salle d'operation et Ia preparer 
pour !'operation suivante. Toute salle de reveil doit etre propre, bien eclairee, et 
voisine de Ia salle d'operation pour que vous puissiez vous rendre pres du malade 
facilement et rapidement en cas de necessite. II faut disposer d'un aspirateur en etat 
de marche, de meme que d'une arrivee d'oxygene et d'un materiel de reanimation. 
Les mala des inconscients ne doivent jamais etre renvoyes dans leur salle d'hospi­
talisation. 
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Visite postoperatoire et 
tenue d'un registre 

Soins postoperatoires 

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

• Le malade est-il bien colore (muqueuses, peau, etc.) quand il respire de 
l'air? 

• Le malade peut-il tousser et maintenir ses voies aeriennes libres? 

• Existe-t-il des signes d'obstruction ou de spasmes larynges? 

• Le malade peut-il maintenir sa tete soulevee pendant au moins 
3 secondes? 

• Le pouls et la tension arterielle du malade sont-ils stables? 

• Les mains et les pieds sont-ils chauds et bien irrigues? 

• Le debit urinaire est-il satisfaisant? 

• La douleur du malade est-elle bien soulagee, et les analgesiques et liquides 
'necessaires ont-ils ete prescrits? 

Apres !'operation vous devez toujours aller voir votre malade dans la salle ou il est 
hospitalise, pour vous assurer qu'aucun autre traitement n'est necessaire pendant 
le reveil. Remplissez une fiche d'anesthesie (separee des feuilles d'observation) ou 
vous indiquerez la technique que vous avez utilisee et sur laquelle vous inscrirez 
toute complication eventuelle. Elle ne sera pas seulement tres interessante pour 
vous, plus tard, mais elle vous sera egalement precieuse quand vous aurez un 
malade semblable a anesthesier. Un bon anesthesiste, aussi experimente soit-il, 
apprend toujours quelque chose de chaque cas. 
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Problemes dus aux 
differences anatomiques 

Les voies aeriennes 

13 
Anesthesie en pediatrie et en 
obstetrique 

Si les principes generaux d'anesthesie pour les adultes indiques dans ce livre peu­
vent etre tres largement appliques, les differences physiologiques qui existent chez 
les femmes enceintes et chez les enfants rendent souvent necessaire la mise en 
reuvre de techniques d'anesthesie un peu differentes et de soins particuliers. 

Anesthesie des enfants 

La plupart des principes generaux d'anesthesie sont applicables aux enfants, mais 
certaines des differences anatomiques et physiologiques importantes qui existent 
entre enfants et adultes peuvent poser des problemes, en particulier chez les 
nouveau-nes et les enfants pesant moins de 15 kg environ. 

La tete d'un enfant est volumineuse par rapport a sa taille et vous devez done le 
placer dans des positions differentes de celles d'un adulte, parfois avec un oreiller 
sous les epaules plut6t que sous la tete, pour liberer les voies aeriennes ou effectuer 
une laryngoscopie (voir Fig. 2.5, page 16). Le larynx d'un enfant est egalement 
different de celui d'un adulte. Chez un adulte, la partie la plus etroite se situe au 
niveau des cordes vocales i chez l'enfant, elle est plus basse, au niveau du cartilage 
cricoi:de. A ce niveau, les voies aeriennes, vues en coupe, sont circulaires si bien 
qu'avec une sonde endotracheale sans ballonnet, on obtiendra une bonne adheren­
ce aux parois. Il y a habituellement une petite fuite d'air autour de la sonde, mais si 
une etancheite totale est necessaire, bourrez dans le pharynx du coton humidifie 
avec de l'eau ou du serumi n'utilisez jamais de la paraffine liquide (huile minerale) 
car elle peut leser 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 aeriennes de l'enfant sont etroites, un leger redeme peut 
provoquer une obstruction grave (fig. 13.1). L'redeme peut etre facilement provo­
que si l'on introduit, en fon;ant, une sonde endotracheale d'une mauvaise dimen­
sion, et si vous pensez qu'elle est trap grosse, changez-la immediatement. Il y a 
beaucoup de chances qu'une sonde trap grosse et laissee trop longtemps dans la 
trachee soit traumatisante. Chez un enfant normalement alimente de plus de deux 
ans, le diametre interne de la sonde qui aura vraisemblablement la taille voulue 
peut etre calcule approximativement en utilisant la formule qui suit, mais vous 
devriez toujours preparer une sonde plus grosse et une sonde plus etroite au cas ou 
vous devriez en changer. 

D . , . ( ) Age (en annees) 
4 5 1ametre Interne en mm = + , 

4 

Vous pouvez egalement estimer quel sera le diametre correct de la sonde d'apres le 
diametre du petit doigt de l'enfant. Pour mesurer la longueur de la sonde, multi­
pliez par deux la distance separant le coin de la bouche du conduit auditifi pour 
etre sur, observez la tete de l'enfant de profil, tout en tenant la partie superieure de 
la sonde au niveau de la bouche, pour vous donner une idee de la profondeur a 
laquelle la sonde penetrera dans le thorax. Apres intubation, auscultez toujours les 
deux poumons pour etre certain que la sonde n'a pas penetre dans une bronche. 
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ADULTE 

L'abdomen 

Problemes dus aux 
differences 

physiologiques 

Metabolisme et frequence 
cardiaque 

Anesthesie en pediatrie et en obstetrique 

ENFANT 

Muqueuse 

NORMAL 

Lumiere 

OED~ME 

Fig. 13.1 Les effets d'un redeme des muqueuses sur les voies aeriennes (vue en coupe). 

Chez la plupart des nouveau-nes, il sera necessaire d'utiliser une sonde de 3 mm de 
diametre interne, mais chez les prematures une sonde de 2,5 mm de diametre peut 
etre necessaire. 

Pour intuber les nouveau-nes, de nombreux anesthesistes preferent 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 l'extremite d'une lame de Macintosh pour 
adultes, car elle n'est que legerement courbee. 

L'abdomen d'un enfant est plus protuberant que celui d'un adulte et contient la 
plus grande partie des visceres (la plus grande partie des visceres d'un adulte se 
trouve dans la cavite pelvienne, relativement grande). Le diaphragme est done 
mains efficace chez un enfant. La cage thoracique est egalement mains rigide que 
celle d'un adulte. Taus ces facteurs expliquent pourquoi une distension abdomina­
le peut tres facilement entrainer des difficultes respiratoires. 

Le metabolisme est plus eleve chez un enfant que chez l'adulte, alors que les 
poumons sont mains efficaces et plus petits, compte tenu des besoins en oxygene. 
Pour cette raison, les enfants ont un rythme respiratoire plus eleve que celui des 
adultes et leurs poumons doivent etre ventiles a un rythme plus rapide. L'obstruc­
tion ou l'apnee conduit tres rapidement a !'apparition d'une cyanose. La frequence 
cardiaque est egalement plus elevee que celle d'un adulte, mais le tonus sympathi­
que au repos est faible et une stimulation vagale reflexe peut conduire a une 
bradycardie grave, par exemple pendant la laryngoscopie ou pendant !'interven­
tion. Pour cette raison, de !'atropine (0,015 mg/kg) est presque toujours incluse 
dans la premedication des nourrissons. 
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L'anesthllsie il l'hiipital de district 

Hypothermia Une hypothermic peut apparaitre tres rapidement chez un nourrisson en raison du 
rapport eleve surface cutanee/volume du corps; il peut en resulter des troubles 
metaboliques graves. Prenez des mesures actives pour prevenir une hypothermic 
dans toute salle d'operation dans laquelle la temperature ambiante est inferieure a 
26oc. Enveloppez bien l'enfant, y compris sa tete qui est une source importante de 
deperdition thermique; rechauffez les solutions antiseptiques avant de les appli­
quer sur la peau; et protegez l'enfant des courants d'air. 

Hypoglycemia Chez les tres petits enfants, l'hypoglycemie peut poser un probleme. Ils ne doivent 
pas rester a jeun plus de 3 heures avant l'operation et doivent etre alimentes aussi­
tot que possible apres l'operation. Une perfusion de glucose est necessaire pendant 
l'anesthesie pour maintenir la glycemic a un niveau normal; donnee ala place de 
serum physiologique, elle evite egalement une charge sodee que les reins de l'en­
fant sont incapables d'eliminer. 

Circulation La frequence cardiaque normale ala naissance est d'environ 140 par minute, mais 
elle peut largement varier en reponse a un stress. Le nouveau-ne a un volume 
sanguin proportionnellement plus eleve (90 ml!kg) que l'adulte (70 ml!kg), mais 
malgre cela, ce qui peut etre considere comme une petite perte de sang peut avoir 
des effets notables. Les pertes de sang pendant l'operation doivent etre mesurees 
aussi precisement que possible. Si un aspirateur est utilise, une methode simple 
consiste a remplacer le bocal habituel par une eprouvette graduee. Si les pertes de 
sang depassent 5% de la masse sanguine, une perfusion intraveineuse est necessai­
re; si elles depassent 10% de cette masse, une perfusion est imperative. Pour la 
plupart des operations chez l'enfant, sauf celles qui sont mineures, il est habituel 
de donner du glucose a 5% (ou du glucose a 4% et du serum physiologique a 0,18%) 
a une vitesse de 5 ml!kg en plus du remplacement des pertes liquidiennes mesu­
rees. 

Problemes techniques 

Anesthesia "draw-over" 
chez les enfants 

La plupart des enfants de plus de 15 kg peuvent etre anesthesies en utilisant les 
techniques pour adultes decrites dans ce livre, mais avec un dosage reduit en 
tenant compte du poids. Chez les enfants de moins de 15 kg, les differences anato­
miques et physiologiques decrites ci-dessus deviennent plus marquees et les appa­
reils a inhalation doivent etre adaptes, bien que la ketamine puisse etre utilisee 
sans modifier la technique. 

Les systemes respiratoires "adulte" posent des problemes chez les petits enfants 
car les valves ont un espace mort trop grand. De plus, les evaporateurs du type 
"draw-over" ne fonctionnent pas bien aux bas volumes et debits-minute produits 
par les poumons de l'enfant. Uncertain nombre de methodes permettent de faire 
face aces problemes. 

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 
reanimation pour enfant. Chez des enfants de moins de 10 kg, vous devez prati­
quer une intubation et une ventilation contra lee; le debit obtenu a partir du 
soufflet sera suffisant pour permettre a l'evaporateur de fonctionner d'une fac;on 
assez precise. 

2. Si vous disposez d'oxygene, vous pouvez convertir votre systeme "draw-over" 
en un systeme a alimentation continue, soit avec un entraineur de Farman (voir 
Fig. 7.10, page 69) soit en raccordant une arrivee d'oxygene (ou oxygene plus 
protoxyde d'azote) a la branche laterale de votre piece en T et en obturant 
l'extremite libre, par exemple avec un bouchon (Fig. 13.2). Vous devriez etablir 
un debit 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 spontanement en utilisant 
une piece en T d'Ayre, comme decrit ci-dessus. 
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Fig. 13.2 Conversion d'un appareil «draw-over» en appareil a alimentation continue. 

Anesthesia a alimentation Utilisez une piece en T (piece en T d'Ayre) ala place du systeme respiratoire Magill 
continue chez les enfants habituellement employe chez les adultes. La piece en T sans valve demande un 

debit de gaz relativement eleve mais on peut l'employer aussi bien pour une venti­
lation spontanee que controlee. La respiration spontanee peut etre surveillee en 
observant le leger mouvement du ballon-reservoir a l'extremite ouverte. Pour pas­
ser en ventilation controlee, tenez le ballon dans votre main avec votre pouce 
dirige vers le malade, obturez partiellement l'orifice en l'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 relachez le ballon pour 
permettre aux gaz expires de s'echapper. 

Surveillance des enfants La surveillance continue de la frequence cardiaque et de la respiration est tres 
important chez les petits enfants; un stethoscope precordial ou cesophagien sera 
d'une aide tres precieuse. Utilisez un brassard pour enfant pour mesurer la tension 
arterielle; palpez les pauls arteriels et observez la coloration et l'irrigation des 
extremites. Controlez le debit urinaire si une sonde vesicale a ete mise en place; 
un bon debit est rassurant. Ala fin de l'operation, prenez la temperature rectale 
pour vous assurer que le malade n'est pas devenu hypothermique. 

Changements 
physiologiques pendant 

Ia grossesse 

Anesthesie pendant Ia grossesse et pour accouchement 
avec intervention chirurgicale 

Divers changements se produisant pendant la grossesse comportent des conse­
quences pour l'anesthesie. Assez tot, au cours de la grossesse, la masse de sang 
commence a s'elever, de meme que le debit cardique. A l'augmentation du volume 
plasmatique ne correspond pas une augmentation equivalente du nombre d'eryth­
rocytes, si bien que le taux d'hemoglobine est abaisse. Au fur et a mesure que 
l'uterus grossit, la respiration devient plus thoracique que diaphragmatique. L'eva­
cuation gastrique devient mains efficace et une femme qui doit etre anesthesiee a 
des stades avances de la grossesse doit done toujours etre consideree comme ayant 
un estomac plein. L'uterus comprime la veine cave inferieure quand la malade est 
couchee sur le dos, ce qui provoque une diminution du debit cardiaque. 11 peut 
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Fig. 13.3 Systeme respiratoire avec piece en T pour les nourrissons. 

aussi y a voir une chute importante de la tension arterielle -le "syndrome d'hypo­
tension de decubitus"- mais la majorite des femmes non anesthesiees maintien­
nent leur tension arterielle par une vasoconstriction etendue. Cependant, pendant 
une anesthesie generale ou une rachianesthesie, la vasoconstriction n'est plus 
possible; ceci peut conduire a une chute marquee de la tension arterielle, attei­
gnant des chiffres dangereux aussi bien pour la mere que pour l'enfant. Le syndrome 
d'hypotension de decubitus peut etre prevenu en s'assurant avant tout que la mere 
n'est jamais completement couchee sur le dos. Il faut toujours placer un oreiller ou 
un sac de sable sous sa hanche droite pour basculer legerement l'uterus sur le cote; 
c'est tres facile a faire meme si la malade est en position gynecologique. 

Quand vous anesthesiez une femme enceinte pour son accouchement, rappelez­
vous que vous avez deux malades dont vous devez vous occuper, la mere et l'en­
fant. La plupart des medicaments traversent le placenta rapidement. Ceci pose 
probleme, car le but recherche est d'anesthesier la mere mais de permettre a 
l'enfant de naitre sans qu'un medicament induise une depression des fonctions 
organiques, particulierement des fonctions respiratoires. Pour cette raison, les me­
dicaments qui peuvent provoquer une depression chez le £cetus, comme une pre­
medication sedative, ne doivent pas etre administres. La gallamine traverse egale­
ment le placenta et son emploi devrait etre evite jusqu'a ce que le cordon ombilical 
soit clampe. Si un myorelaxant est necessaire, utilisez soit un autre relaxant non 
depolarisant si vous en avez, ou donnez par paliers des doses de suxamethonium. 

Une technique d'anesthesie generale applicable a diverses interventions (cesarien­
ne, forceps, ventouse obstetricale) est decrite ci-dessous. 

1. Avant d'induire l'anesthesie, donnez une dose d'un antiacide liquide, comme 
du citrate de sodium a 0,3 mol/litre (77,4 g/litre) pour neutraliser l'acidite gas­
trique en exces. Placez un coussin ordinaire ou triangulaire sous la hanche 
droite pour basculer l'uterus loin de la veine cave inferieure. N'induisez iamais 
une anesthesie, la malade etant en position gynecologique. Si elle l'est deja, ses 
jambes doivent etre abaissees pour !'induction afin d'eviter la regurgitation du 
contenu gastrique. 
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2. Commencez une perfusion a debit rapide d'un liquide approprie dans une grosse 
veine et pre-oxygenez la malade. 

3. Induisez l'anesthesie comme pour un cas d'urgence (voir page 76); apres la 
pre-oxygenation, appuyez sur le cartilage cricolde, administrez la dose preala­
blement calculee de thiopental ou de ketamine, intubez la malade apres lui 
avoir donne du suxamethonium et pratiquez une VPPI avec un myorelaxant. 
Chez une femme enceinte a terme, !'intubation est quelquefois un peu difficile. 

4. N'utilisez pas des concentrations elevees d'ether ou d'halothane, car elles redui­
ront le tonus uterin et augmenteront le saignement. De l'ether a 4-5% est sans 
danger et produit une anesthesie suffisante, meme chez une malade qui n'a pas 
rec;u de premedication. Si vous utilisez du protoxyde d'azote et de l'oxygene, 
vous pouvez donner des opiaces par voie intraveineuse seulement apres clampa­
ge du cordon ombilical. 

5. Soyez pret a donner un ocytocique (ergometrine ou ocytocine) par voie intravei­
neuse si le chirurgien le demande, mais ne donnez jamais d'ergometrine a une 
patiente dans un etat de pre-eclampsie. 

6. La perte de sang moyenne due a une cesarienne est de 600-700 ml; il faut done 
vous assurer de donner assez de liquide de rem placement. Vous pouvez tres bien 
avoir a effectuer une transfusion sanguine. 

7. En plus des soins ala mere, vous pouvez avoir a reanimer l'enfant; il faut done 
etre pret et disposer du materiel de reanimation pour enfant et d'une entree 
d'oxygene separee (pour plus de details, voir page 114). Si la mere et l'enfant 
sont tous deux dans un etat critique, votre devoir est de donner vos soins tout 
d'abord ala mere. Essayez toujours d'avoir pres de vous un aide entraine pour 
ces cas. 

8. Ala fin de l'anesthesie, rappelez-vous que la mere a encore un estomac plein; 
retirez la sonde tracheale lorsqu'elle est en position laterale. 

Une rachianesthesie basse ou "bloc en selle" est la technique ideal e. Mettez en 
route une perfusion intraveineuse d'un liquide approprie et injectez 1 ml de lido­
caine hyperbare, la malade etant maintenue en position assise. Il y a alors peu de 
risques d'hypotension; neanmoins, un coussin triangulaire doit etre mis en place 
sous sa £esse droite pour maintenir le bassin de la malade incline quand elle est 
mise en position gynecologique, et sa tension arterielle doit etre contr6lee toutes 
les deux minutes pendant 10 minutes au moins. 

Pour ces interventions, il faut un bloc plus eleve, atteignant le niveau de la dixieme 
vertebre dorsale environ. Administrez d'abord ala malade 500-1000 ml de serum 
physiologique, de solution de Hartmann ou d'un succedane du plasma avant de 
faire VOtre ponction lombaire. lnjectez environ 1,5 ml de lidocaine hyper bare a 5% I 
la malade etant en position laterale et, immediatement apres, mettez-la en posi­
tion horizontale mais avec le bassin incline comme indique ci-dessus. Soyez parti­
culierement vigilant et traitez activement toute chute de la tension arterielle 
systolique a mains de 90 mmHg (12,0 kPa) car une hypotension peut mettre en 
danger et le fretus et la mere. Donnez toujours de l'oxygene a la mere pendant 
!'intervention. La cephalee apres rachianesthesique peut poser un probleme car la 
mere devra s'asseoir pour nourrir son enfant; il faut done continuer a bien la 
rehydrater apres !'intervention. 

La malade sera souvent une jeune femme qui peut etre dans un etat extremement 
critique, avec une tension arterielle imprenable. La rapidite est vitale. Mettez en 
route une perfusion intraveineuse d'un liquide approprie en utilisant toute grosse 
veine accessible- meme la veine femorale si necessaire. A pres pre-oxygenation, il 
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faut pratiquer une induction rapide de l'anesthesie avec de la ketamine et du 
suxamethonium et passer a une intubation eta une ventilation contr6lees avec 3% 
d'ether dans de l'oxygene. 

Des que vous pouvez, menagez-vous differents acces intraveineuxi le chirurgien 
peut etre en mesure de placer temporairement un catheter dans une veine pelvien­
ne pour une transfusion rapide. Dans certains cas, le sang de l'abdomen peut etre 
filtre et reperfuse a la malade (autotransfusion). 

Reanimation du nouveau-ne 

Dans un petit h6pital, VOUS pouvez, en tant qu'anesthesiste, etre responsable des 
soins immediats a donner aux nouveau-nes, particulierement apres un accouche­
ment avec intervention chirurgicale. Dans ces cas, avant d'anesthesier la mere, il 
vous faut verifier que vous disposez bien du materiel necessaire a la reanimation 
d'un nouveau-ne (tableau 5 et Fig. 13.4). 

Laryngoscope Sondes endotracheales 

Fig. 13.4 Certains des appareils necessaires a Ia reanimation des nouveau-nes. 
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Tableau 5. Materiel indispensable pour reanimation du nouveau-ne 

Appareils d'aspiration et catheters 

Laryngoscope 

Sonde tracheale de 2,5 et 3,0 mm et une 
petite bougie/introducteur 

Masques et tuyaux 

Circuit avec piece en T ou ballon ou soufflet 
pour reanimation pediatrique avec 
reservoir d'oxygene 

Catheters pour veine ombilicale 

Liquides: succedane du plasma, glucose a 
10% 

Medicaments: bicarbonate de sodium, 
adrenaline a 0,1 mg/ml (1 p. 1 0 000) 

Oxygene 

Bilan initial L'etat de nombreux nouveaux-nes necessite une courte reanimation quand lanais­
sance a ete difficile. Gardez l'enfant au chaud et aspirez doucement les secretions 
du nez et de la bouche. Faites immediatement un bilan de la frequence cardiaque, 
de la respiration et de la coloration "centrale", en examinant les levres. 

A une minute Si la frequence cardiaque depasse 100 par minute, mais que la respiration est faible, 
donnez 100% d'oxygene et si necessaire pratiquez quelques insuflations sous pres­
sion positive en utilisant le circuit avec la piece en T (ou le ballon de reanimation 
pediatrique), le masque et une canule oro-pharyngee. 

Si la frequence cardiaque est inferieure a 60 par minute et que la respiration est 
faible, intubez l'enfant et ventilez ses poumons avec de l'oxygene. Si !'intubation 
est difficile (ne faites que deux essais), utilisez le circuit avec la piece en T pour 
ventiler avec un masque et une canule. En cas de probleme, pratiquez une reanima­
tion bouche-a-bouche/bouche-a-nez. 

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

A cinq minutes La plupart des nouveau-nes repondent rapidement ala reanimation. Si la frequence 
cardiaque reste inferieure a 60 par minute, malgre une respiration apparemment 
suffisante, envisager les causes suivantes: 

• intubation incorrecte 
• traumatisme neonatal grave 
• hernie diaphragmatique 
• perte de sang importante 
• anasarque fceto-placentaire 
• pneumothorax. 

Continuez la reanimation et placez un catheter dans la veine ombilicale. Donnez 
du bicarbonate de sodium (dilue dans du serum physiologique) a 2 mmol!kg, 10 ml 
de glucose a 10%, et 0,2 ml!kg d'adrenaline a l pour 10 000. 

Problemes particuliers l. Aspiration de meconium: les cas legers peuvent etre traites par aspiration du 
liquide par le nez et la bouche. Une sonde naso-gastrique peut etre utilisee pour 
vider l'estomac. S'il est certain qu'une aspiration a eu lieu, intubez la trachee et 
aspirez doucement le meconium, mais ne ventilez pas. Dans les cas graves, 
l'enfant peut presenter une detresse respiratoire, necessitant de !'oxygene et des 
antibiotiques. 
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2. Apnee: parmi les causes prenatales d'apnee, il faut citer !'infection intra-uterine 
et !'administration de stupefiants ala mere i parmi les causes postnatales, il faut 
citer !'obstruction nasale, que l'on peut traiter en introduisant une canule oro­
pharyngee ou des aspirations excessives dans le pharynx de l'enfant. 

3. Les pertes de sang peuvent etre dues a une cesarienne, a un placenta praevia, a 
une presentation par le siege ou a une transfusion. L'enfant sera pale et presen­
tera une tachycardie. Donnez-lui un succedane du plasma ou du sang groupe 0 
Rh-negatif a raison de 10---30 ml/kg, a l'aide d'un catheter place dans la veine 
ombilicale; recommencez si necessaire. Les pulsations devraient progressive­
ment revenir a la normale. 

4. Les enfants de poids insuffisant presentent facilement une hypoglycemie, une 
hypocalcemie, un etat de mort apparente et une hypothermie. 
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Anemie 

Une anemie severe agit sur le systeme de transport de l'oxygene en reduisant la 
quantite d'oxygene qui peut etre transportee par le sang sous forme d'oxyhemoglo­
bine. Ceci signifie que pour approvisionner les tissus en oxygene en quantites 
suffisantes, le cceur doit pomper plus de sang- d'ou la tachycardie, des souffles 
anorganiques, et parfois une insuffisance cardiaque. Si un malade anemique doit 
subir une intervention chirurgicale, qui peut etre la cause de perte de sang, et une 
anesthesie, qui peut modifier le transport d'oxygene par le sang, il faut au prealable 
corriger une anemie 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'hemoglobine en dessous duquel un malade n'est pas en 
etat de supporter une anesthesie. La decision d'anesthesier depend des circonstan­
ces et de l'urgence qu'il y a a operer. Lemieux, evidemment, serait que tout malade 
ait le taux "normal" d'hemoglobine pour la communaute dont il vient, mais une 
malade ayant une rupture de grossesse extra-uterine ne peut pas etre renvoyee en 
ayant a prendre des comprimes de fer ou meme attendre une transfusion de sang 
pre-operatoire. En general, la plupart des anesthesistes preferent ne pas anesthesier 
un malade dont le taux d'hemoglobine est inferieur a 80 g/litre (5 mmol!litre), si 
!'intervention n'est pas urgente, et en particulier si on peut s'attendre a une impor­
tante spoliation sanguine. 

Rappelez-vous que "l'anemie" n'est pas un diagnostic en soi et peut etre l'indice 
d'un autre etat pathologique non decele- peut-etre une anemie a hematies falci­
formes ou un saignement gastro-intestinal chronique du a une ankylostomiase ou 
a un ulcere duodenal. La cause d'une anemie decouverte fortuitement est parfois 
beaucoup plus urgente a traiter que la maladie necessitant une intervention. Il est 
done important d'examiner tres soigneusement les malades anemiques et ne pas 
considerer l'anemie comme un "obstacle" a l'anesthesie ou penser qu'elle est 
necessairement due a une infection parasitaire. 

Si l'on vous demande de vous occuper d'un malade anemique dont l'etat necessite 
une intervention d'urgence, comment procederez-vous? Rappelez-vous que la ca­
pacite de transport de l'oxygene du sang du malade est inferieure a la normale; il 
faut done eviter les medicaments et techniques qui peuvent aggraver les choses en 
abaissant le debit cardiaque (par exemple une anesthesie profonde a !'halothane) ou 
provoquer une depression respiratoire. L'ether et la ketamine ont beaucoup d'avan­
tages car ils ne depriment nile debit cardiaque ni la respiration de fa'<on significati­
ve. Chez les malades anemiques, une supplementation en oxygene est souhaitable. 
Les pertes de sang doivent etre remplacees par du sang, sinon le taux d'hemoglobi­
ne continuera a baisser. Assurez-vous que le malade ne devient pas hypoxique 
pendant ou apres !'operation. 
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Hemoglobinopathies 

Les hemoglobinopathies sont des anomalies hereditaires de la production d'he­
moglobine qui sont frequentes dans certaines parties du monde (le plus souvent 
des regions impaludees) et chez les races noires. De nombreuses variantes chimi­
ques de l'hemoglobine ont ete mises en evidence, mais quelques-unes seulement 
provoquent une maladie grave qui peut avoir une influence sur l'anesthesie; les 
deux groupes les plus importants de maladies sont la drepanocytose, liee a une 
HbSS, HbAS et HbSC, et les thalassemies. 

Drepanocytose L'hemoglobine d'une bema tie falciforme differe de l'hemoglobine d'un adulte nor­
mal par un simple acide amine dans la chaine de la globine et ce discret change­
ment modifie les proprietes de la molecule, si bien qu'aux faibles tensions d'oxyge­
ne il se forme un cristal (tactoide) qui deforme l'hematie pour lui donner un aspect 
en faucille, d'ou le nom de cette affection. Les cellules falciformes sont rapidement 
hemolysees, si bien que les sujets affectes peuvent etre atteints d'une anemie 
hemolytique grave. Elles bloquent egalement la mircrocirculation capillaire et 
declenchent la formation de thromboses dans les vaisseaux. Quand ce processus a 
commence, il tend a devenir irreversible et provoque finalement une necrose tissu­
laire. 

Les sujets porteurs de deux genes defectueux (homozygotes, HbSS) ont la forme la 
plus grave de la maladie, dite drepanocytose. Ils ont une anemie grave et sont sujets 
a de serieuses infections i ils souffrent d'episodes repetes de thrombose arterielle et 
d'infarctus pulmonaire. Le taux eleve de HbS dans le sang des homozygotes fait 
que la falciformation est constante a une tension d'oxygene veineuse normale, et si 
les malades deviennent hypoxiques ou presentent une acidose, la maladie sera 
encore plus grave. Les homozygotes meurent souvent tres jeunes ala suite d'infarc­
tus repetes, d'infections ou d'anemie aplastique soudaine. 

Les sujets porteurs d'un seul gene defectueux (heterozygotes, HbAS) ont le trait 
drepanocytaire. Ils sont cliniquement normaux, mais leurs hematies se deforme­
ront s'ils deviennent hypoxiques ou s'ils sont en acidose; ils pourront alors presen­
ter une crise grave identique a celle d'un homozygote. Il est done important de 
deceler les malades heterozygotes avant une anesthesie et une intervention et de 
s'assurer qu'ils ne deviennent pas hypoxiques ou qu'ils ne souffrent pas d'une 
depression cardiovasculaire, ce qui pourrait conduire a l'acidose. 

Les malades homozygotes peuvent souvent etre identifies cliniquement en raison 
de leur faible croissance, de leur anemie hemolytique (avec des cellules falciformes 
visibles sur une simple lame de sang), et par !'existence dans leurs antecedents 
d'infarctus, comme des accidents vasculaires-cerebraux et des infarctus pulmonai­
res et osseux. Les heterozygotes ne peuvent etre identifies que par des examens de 
laboratoire; leur lame de sang est generalement normale, sans cellules falciformes 
visibles, mais !'existence de l'hemoglobine anormale peut etre decelee en faisant 
incuber le sang avec un agent reducteur (de !'hypochlorite a 1%) pendant une 
heure; par la suite, des cellules falciformes apparaitront. Les examens de laboratoi­
re pour rechercher l'hemoglobine drepanocytaire sont bases sur le fait que sa solu­
bilite differe de celle de l'hemoglobine normale. Pour un examen plus complet, 
!'electrophorese de l'hemoglobine est necessaire, mais ceci n'est possible que dans 
un centre important. 

Une deuxieme hemoglobinopathie, observee principalement en Afrique de 
l'Ouest, est la maladie a hemoglobine C. Les homozygotes (HbCC) souffrent d'une 
anemie grave, mais l'hemoglobine ne produit pas par elle-meme une falciforma­
tion. Chez les sujets porteurs d'un gene drepanocytaire et d'un gene HbC (HbSC), 
les hematies ont une tendance a la falciformation, intermediaire entre celle des 
objets porteurs du genotype HbAS et celle des sujets a genotype HbSS. 
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Situation cliniques importantes 

Il est tres important de savoir avant !'operation si le malade est porteur d'une 
hemoglobine drepanocytaire. De nombreux malades ayant des crises de falciforma­
tion presentent des signes cliniques semblables a ceux d'une maladie aigue qui 
necessite une intervention d'urgence, alors qu'en fait ces malades n'ont pas besoin 
d'une operation. Des exemples de problemes lies a la falciformation qui peuvent 
etre diagnostiques a tort sont: 

l 

• un infarctus osseux simulant une osteomyelite ou une arthrite septique 
• un infarctus splenique simulant un "abdomen aigu" 
• un infarctus renal provoquant une hematurie. 

Les malades atteints de maladie avec falciformation et ayant reellement besoin 
d'une intervention et d'une anesthesie demandent des soins speciaux. Un bilan 
pre-operatoire complet est indispensable. Les malades atteints de drepanocytose 
auront deja probablement une maladie multisystemique, qui peut inclure des le­
sions myocardiques, une hypertension pulmonaire et une insuffisance renale, tou­
tes affections qui peuvent necessiter un traitement. En tant qu'anesthesiste, votre 
objectif est de prevenir !'apparition d'hypoxie, d'acidose, de diminution du debit 
cardiaque, d'hypotension, de stase veineuse, ou d'hypothermie- qui toutes pen­
vent declencher le processus de falciformation. Assurez-vous que des liquides en 
quantite suffisante sont donnes avant !'operation, et en salle d'operation n'hesitez 
pas a remplacer largement les pertes liquidiennes (mais faites attention de ne pas 
surcharger les malades atteints de drepanocytose dont la fonction cardiaque peut 
etre affaiblie). L'emploi de l'ether ou de la ketamine comme anesthesique principal 
est conseille car ces deux agents maintiennent un bon debit cardiaque. Pendant et 
apres l'anesthesie, il faut donner un supplement d'oxygene. Evitez les doses ele­
vees d'opiaces qui peuvent provoquer une depression respiratoire et gardez tou­
jours le malade au chaud. Le froid entraine une stase veineuse et les besoins en 
oxygene du malade augmenteront si des frissons apparaissent. 

Ces maladies sont egalement des anomalies hereditaires de la production d'he­
moglobine, mais dans ce cas, il y a incapacite de produire un des constituants 
normaux des chaines de la globine. A la place, il y a production d'hemoglobine 
fcetale ou d'autres hemoglobines anormales qui fixent mall'oxygene. Suivant le 
type de thalassemie, l'anemie est plus ou moins grave et le malade peut etre petit 
et fragile, mais la falciformation n'est pas un probleme a moins que le malade ne 
soit porteur du gene de l'hemoglobine drepanocytaire (thalassemie a cellules falci­
formes). 

Il s'agit d'une anomalie hereditaire, liee au sexe, du metabolisme des hematies. 
Normalement, cette maladie est asymptomatique mais les malades peuvent reagir 
par une hemolyse aigue, grave, au stress d'une affection aigue ou a !'administration 
d'un certain nombre de medicaments. Le plus souvent, il s'agit d'antipaludeens, de 
sulfamides, de nitrofuranes, d'analgesiques (particulierement l'aspirine), d'acide 
p-aminosalicylique et de chloramphenicol. 

Maladies cardiovasculaires 

Les malades atteints d'une maladie cardiaque posent un certain nombre de proble­
mes s'ils doivent etre anesthesies. La fonction cardiaque qui peut deja etre anorma­
le, peut encore etre affectee par les medicaments tres actifs que le malade rec;oit, 
tels que les beta-bloquants, la digoxine, ou les inhibiteurs calciques. A ceci s'ajoute 
l'anxiete et la liberation de catecholamines qui accompagne une operation, de 
meme que la depression cardiovasculaire qui est, dans une certaine mesure, un 
effet de tousles anesthesiques, aussi bien locaux que generaux. Il n'est pas surpre­
nant que de temps a autre, l'anesthesie de ces malades pose quelques problemes. 
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Cardiopathies 
ischemiques 

Maladies du myocarde 
(myocardiopathies) 

L'anesthlisie a l'hopital de district 

Les malades atteints d'une cardiopathie ischemique et qui doivent etre anesthesies 
et operes ont des risques de complications superieurs a la moyenne. Les arteres 
coronaires retrecies ont besoin d'une pression de perfusion plus elevee que la 
normale pour assurer !'irrigation du myocarde. Toute hypotension peut done etre 
dangereuse, mais des crises d'hypertension peuvent l'etre egalement car elles aug­
mentent enormement le travail du ventricule gauche, meme si le sang circule a 
travers des arteres coronaires incapables d'augmenter leur debit. 

Aucun malade ne devrait subir d'intervention en chirurgie reglee dans les six mois 
qui sui vent un infarctus du myocarde; il existe un risque non negligeable de 
nouvel infarctus dans la periode postoperatoire, qu'une anesthesie generale ou de 
conduction ait ete pratiquee i et la mortalite liee a de tels infarctus est tres elevee 
-plus de 50%. Chez un malade pour lequel une intervention d'urgence est neces­
saire dans les trois mois qui sui vent un infarctus, une anesthesie de conduction est 
preferable et l'anesthesiste doit eviter a tout prix une hypotension. Le tranfert d'un 
malade atteint d'une cardiopathie ischemique et dont l'etat necessite une chirurgie 
reglee doit etre fortement envisage. 

Les malades atteints d'une ischemie chronique (c'est-a-dire ceux qui ont une angi­
ne de poitrine connue, des antecedents d'infarctus du myocarde ou des signes 
d'ischemie sur un electrocardiogramme mais sans sympt6mes) peuvent etre anes­
thesies avec prudence (anesthesie generale ou de conduction) pour une interven­
tion reglee. Un bilan pre-operatoire detaille est necessaire, comprenant une recher­
che des signes d'insuffisance de la fonction myocardique, par exemple dyspnee ou 
insuffisance cardiaque, et !'existence de troubles du rythme. n faut demander un 
electrocardiogramme a 12 derivations et une radiographie du thorax, qui doit etre 
d'ailleurs la regle. Les malades dont l'etat a ete stabilise par des medicaments ne 
doivent pas modifier ou arreter leur traitement. nest indispensable de closer le taux 
de potassium serique, particulierement si de la digoxine ou un diuretique est pris 
par le malade. Le principe general est qu'aucun malade ne devrait subir d'interven­
tion reglee si son etat peut encore s'ameliorer avant !'operation. 

Si l'on decide de faire une anesthesie generale, une technique avec intubation et 
relaxant avec VPPI est preferable a une anesthesie profonde par inhalation qui peut 
provoquer une depression myocardique grave. Chez de nombreux malades atteints 
d'une cardiopathie ischemique, la laryngoscopie peut declencher une tachycardie 
et des troubles du rythme graves, et de nombreux anesthesistes preferent donner 
une dose intraveineuse de lidocaine ( 1 mg/kg)30 sec. environ avant la laryngosco­
pie, pour essayer d'eviter ces reactions. Pendant l'anesthesie, essayez d'eviter de 
brusques changements de tension arterielle et maintenez une bonne oxygenation 
et une bonne ventilation (c'est pourquoi une VPPI est recommandee). Il est impor­
tant d'assurer une bonne analgesie postoperatoire car une douleur intense peut 
provoquer une hypertension et des troubles du rythme. Si vous disposez d'un 
electrocardioscope mettez-le en marche avant !'induction de l'anesthesie et jus­
qu'au reveil complet; si vous n'avez qu'un electrocardiographe avec enregistre­
ment sur papier, vous devrez l'utiliser pour pouvoir faire rapidement un diagnostic 
si un signe quelconque vous fait soupc;onner une arythmie pendant !'operation. 

Ces maladies sont caracterisees par des lesions du tissu myocardique qui peuvent 
affecter l'activite musculaire et electrique, ou les deux. Elles peuvent avoir des 
causes nutritionnelles (par exemple beriberi, alcoolisme), congenitales (fibro­
elastose, dystrophie musculaire), infectieuses (maladie de Chagas), ou idiopathi­
ques. La plupart de ces affections donnent lieu a une hypertrophie progressive et a 
une insuffisance cardiaque. L'anesthesie et la chirurgie sont extremement dange­
reuses et, dans taus les cas, sauf s'il y a urgence absolue, ces malades doivent etre 
transferes pour un bilan cardiaque complet. Si l'anesthesie est inevitable, envisa­
gez de faire un bloc de champ ou de trones nerveux, associe a de la ketamine si 
necessaire. Une anesthesie generale et une rachianesthesie, a mains d'etre effec­
tuees par un anesthesiste experimente, doivent etre evitees. 
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Maladies cardiaques 
valvulaires 

Situation cliniques importantes 

Les malades atteints d'une maladie cardiaque valvulaire ont une fonction cardia­
que diminuee. En vous basant sur l'anamnese et sur l'examen du malade, vous 
devez evaluer la gravite de son etat. 11 faut savoir exactement quels sont ses symp­
t6mes et queUe est sa tolerance a l'exercice? Un malade atteint d'insuffisance 
mitrale, ne presentant que des sympt6mes discrets, supportera en general bien une 
anesthesie, mais une dyspnee accentuee ou une insuffisance cardiaque montre que 
le malade est gravement atteint et qu'il faut le transferer. Malheureusement, le 
traitement d'une maladie valvulaire aortique n'est pas tres precis; les malades 
peuvent ne presenter de sympt6mes qu'a la phase preterminale de leur maladie. 11s 
ne doivent certainement pas etre anesthesies s'il y a un indice quelconque d'angine 
de poitrine, de syncope a !'effort ou de perte de connaissance breve ou s'il existe un 
signe clinique, electrocardiographique ou radiographique d'hypertrophie ventricu­
laire gauche. En cas d'urgence, faites une rachianesthesie basse (en prenant les 
mesures necessaires pour eviter une hypotension) ou un bloc de nerfs/de champ 
operatoire comme technique de choix. Si vous ne pouvez eviter une anesthesie 
generale, n'employez pas le thiopental qui peut provoquer un collapsus cardiovas­
culaire martel. 

Un probleme possible chez les malades atteints d'une maladie valvulaire est qu'u­
ne endocardite bacterienne peut etre provoquee par une bacteriemie transitoire 
apres usage d'instruments dans la bouche ou dans d'autres parties du corps, par 
exemple dans les voies urinaires. 11 est done indispensable de prescrire un traite­
ment prophylactique antibacterien. Un taux eleve d'antibiotiques n'est necessaire 
que pendant la periode peri-operatoire, ce qui, le plus souvent, peut etre obtenu 
avec de la penicilline et de la streptomycine. 1 

Hypertension Une anesthesie et une intervention reglee sont contre-indiquees chez les malades 
ayant une hypertension etablie et une tension arterielle superieure a 180 mmHg 
(24,0 kPa) pour la systolique ou 110 mmHg ( 14,7 kPa) pour la diastolique. Ce degre 
d'hypertension est accompagnee de signes cliniques d'hypertrophie ventriculaire 
gauche sur les radiographies thoraciques et sur l'electrocardiogramme, d'anoma­
lies retiniennes, et eventuellement, d'insuffisance renale. En cas d'urgence, il faut 
appliquer a un hypertendu les memes principes qu'a un malade ayant eu un infarc­
tus myocardique recent. Envisagez une anesthesie de conduction et faites tout 
votre possible pour eviter une hypotension qui peut declencher un accident vascu­
laire cerebral ou un infarctus du myocarde. Les malades hypertendus graves qui ne 
necessitent pas une intervention d'urgence devraient etre transferes pour consulta­
tion. 

Les malades dont !'hypertension est relativement bien contr6lee peuvent etre 
anesthesies sans danger. 11 est important de ne pas arreter le traitement regulier par 
un antihypertenseur, sinon la tension arterielle du malade risquerait de ne plus 
etre contr6lable. Apres un bilan complet du malade, comprenant une radiographie 
thoracique et un electrocardiogramme, et la mesure des taux d'electrolytes seri­
ques (particulierement si le malade prend un diuretique), vous pouvez, en prenant 
des precautions, utiliser toute technique d'anesthesie qui convient, a !'exception 
de la ketamine qui tend a elever la tension arterielle. Si le malade rec;oit des 
beta-bloquants, le traitement doit etre maintenu mais souvenez-vous que le mala­
de sera incapable de compenser les pertes de sang par une tachycardie, si bien qu'il 
doit etre surveille de pres. 

1 Chez un adulte, de la benzylpenicilline cristallisee (600 mg, 1 million UI), melangee a de la 
benzylpenicilline proca!nee (600 mg, 600 000 UI), est recommandee par voie intramusculaire 
avec de la streptomycine (1 g) 30-60 minutes avant !'intervention. De la phenoxymethylpe­
nicilline, (500 mg) est recommandee par voie orale ou par intramusculaire 6 heures plus tard. 
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Maladies respiratoires 

T uberculose La tuberculose est une maladie multisystemique dont les effets respiratoires, entre 
autres, peuvent poser des problemes a l'anesthesiste. Il y a tout d'abord le probleme 
d'anesthesier un malade ayant une maladie generale grave, qui a peut-etre des 
problemes nutritionnels et des perte anormales liquidiennes dues a !'association de 
fievre et d'une absorption insuffisante de liquides et d'eau, et un metabolisme 
eleve necessitant un apport d'oxygene superieur ala normale. 

L'atteinte des poumons- avec les secretions bronchiques, la toux chronique et 
des hemoptysies- peut en trainer une atelectasie segmentaire ou lobaire et, de ce 
fait, une ventilation et une oxygenation insuffisantes. Les sondes endotracheales 
peuvent etre rapidement obstruees par des secretions et des aspirations frequentes 
sont necessaires. Chez les malades qui ne peuvent pas to~sser, il est possible de 
laisser en place une sonde endotracheale ou de pratiquer une tracheotomie apres 
!'intervention pour etre en mesure d'aspirer les secretions bronchiques. 

Il faut egalement tenir compte d'une contamination possible du materiel d'anes­
thesie par les secretions infectees. Si vous devez anesthesier un malade atteint de 
tuberculose, employez soit une sonde tracheale jetable, soit une sonde en caout­
choux rouge qui, apres nettoyage minutieux avec de l'eau et du savon, peut etre 
passee a !'autoclave. La valve respiratoire du malade et le tube d'anesthesie doivent 
egalement etre sterilises. La plupart des valves (a !'exception des valves en metal 
d'Heidbrink), ne pourront etre sterilisees que chimiquement. Les tuyaux antistati­
ques noirs peuvent etre passes a !'autoclave. 11 est peu vraisemblable qu'un BAGS, 
dans un systeme "draw-over", soit contamine, mais si vous le sterilisez, faites 
attention car nombreux sont ceux qui seront endommages par !'autoclave. Si vous 
utilisez un systeme respiratoire de Magill sur un appareil de Boyle, !'ensemble du 
systeme devrait etre passe a l'autoclave carle malade respire directement dans le 
ballon. Si nous ne voyez pas comment resoudre les problemes de contamination 
lors d'une anesthesie par inhalation, employez de la ketamine ou pratiquez une 
anesthesie de conduction, ou encore une rachianesthesie. 

Asthme Si un asthmatique doit subir une anesthesie pour une intervention reglee, sa mala­
die doit etre bien contr6lee et il ne devrait pas avoir eu recemment d'episodes 
infectieux ou de crise d'asthme severe. Si le malade prend des medicaments regu­
lierement, son traitement ne doit pas etre arrete. 11 est important de savoir s'il n'a 
pas ete traite par des corticoi:des, par voie generale ou par inhalation. Tout malade 
qui a deja ete hospitalise pour une crise d'asthme doit etre transfere pour consulta­
tion. Une anesthesie de conduction, associee a une sedation intraveineuse avec de 
petites doses de diazepam, peut etre preferable a une anesthesie de conduction 
seule ou une anesthesie generale. 

Si une anesthesie generale est inevitable, il sera preferable de prescrire une preme­
dication avec un antihistaminique comme la promethazine associee a 100 mg 
d'hydrocortisone. Il faut eviter, dans la mesure du possible, une laryngoscopie et 
une intubation pendant une anesthesie legere car il est vraisemblable qu'un bron­
chospasme grave se produirait. La ketamine est un agent d'induction tres indique 
en raison de ses proprietes bronchodilatatrices. Pour de courtes interventions, il est 
preferable d'utiliser un masque facial apres induction et d'eviter une intubation. 
Dans le gaz inspire, obtenez une concentration d'oxygene de 30% ou plus. S'il faut 
pratiquer une intubation, appronfondissez l'anesthesie avec un agent d'inhalation 
et intubez sans donner de relaxant. Chez un malade dont l'anesthesie est suffisam­
ment profonde pour permettre la laryngoscopie, il y a peu de chances que se 
produise un bronchospasme apres l'intubation. L'ether et !'halothane sont taus 
deux de bans bronchodilatateurs, mais l'ether offre un avantage: si un bronchos­
pasme se produit, on peut donner sans danger de l'adrenaline (0,5 mg par voie 
sous-cutanee), ce qui serait tres dangereux avec de l'halothane ou du trichlorethy­
lene car ces deux anesthesiques sensibilisent le creur aux effets arythmogenes des 
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cholamines. On peut remplacer !'adrenaline par de !'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 tracheale, 
extubez le malade lorsqu'il est en position laterale et dart encore profondement; 
sinon, la stimulation laryngee peut egalement provoquer un bronchospasme 
severe. 

Bronchite chronique Chez un malade atteint de bronchite chronique, les voies aeriennes ont toujours 
uncertain degre d'obstruction irreversible. En l'interrogeant, vous devez toujours 
demander quelle est sa tolerance a l'exercice, s'il fume et s'il y a expectoration. Il 
faut demander au malade de cesser completement de fumer au mains deux semai­
nes avant !'operation. Des tests cliniques simples de la fonction pulmonaire peu­
vent etre utiles; un sujet normal peut eteindre une allumette situee a 20 em de sa 
bouche sans pincer ses levres et peut compter a voix haute de 1 a 40 sans reprendre 
sa respiration. Le type d'operation est tres important; une intervention reglee sur 
l'abdomen superieur est contre-indiquee, car il est vraisemblable qu'une insuffi­
sance respiratoire apparaitra dans la periode postoperatoire. Les malades necessi­
tant de telles interventions doivent etre transferes dans un h6pital ou leurs pou­
mons pourront etre ventiles artificiellement, pendant 1-2 jours avant !'operation, 
si necessaire. 

Pour une intervention d'urgence, utilisez une technique avec intubation et VPPI 
avec apport d'oxygene. Apres !'operation, donnez de l'oxygene a raison de 1litre/ 
min, pas davantage, a l'aide d'un catheter nasal. Soyez prudent avec les opiaces car 
le malade peut etre particulierement expose a une depression respiratoire. Pour 
une analgesie de !'abdomen superieur, envisagez la possibilite de blocs intercos­
taux repetes. Avec de la bupivacai:ne a 0,5%, ces blocs peuvent durer 6-8 heures, 
pendant lesquelles le malade peut respirer et expectorer sans douleur. Le malade 
devrait evidemment suivre regulierement une physiotherapie respiratoire aussi 
bien avant qu'apres !'operation. 

Diabete 

Le malade diabetique qui doit subir une intervention chirurgicale reglee ne presen­
te pas de probleme difficile. A court terme, le seul risque theorique important est 
celui d'une hypoglycemie ignoree qui pourrait se manifester pendant l'anesthesie. 
En fait, la plupart des anesthesiques generaux, y compris l'ether, !'halothane et la 
ketamine, provoquent une legere augmentation de la glycemie, sans danger, et 
sont de ce fait d'un emploi sur. (Selon une idee, largement repandue, il ne faut pas 
donner d'ether a un diabetique, mais cette idee est sans fondement.) Le thiopental 
et le protoxyde d'azote n'ont que peu d'effets sur le taux sanguin de sucre; aucun 
anesthesique ne provoque son abaissement. 

Il est possible de classer les diabetiques suivant qu'ils sont contr6les par de l'insuli­
ne (diabete insulino-dependant) ou par un regime et/ou un hypoglycemiant par 
voie orale (diabete non-insulino-dependant). Si le diabete du malade est contr6le 
par un regime alimentaire seul, vous pouvez appliquer normalement sans la modi­
fier une technique d'anesthesie standard, convenant a l'etat du malade et a la 
nature de !'operation. 

Assurez-vous, chez les malades insulino-dependants, que le diabete est convena­
blement contr6le. Le matin de !'operation, ne donnez au malade ni aliments ni 
insuline; ceci assurera un taux normal ou legerement eleve de sucre sanguin, qui 
tendra a augmenter lentement. Mesurez la glycemie peu de temps avant l'anesthe­
sie. Elle sera probablement de 7-12 mmol!litre, mais si elle est superieure a ces 
chiffres, donnez 2-4 UI d'insuline soluble par voie intraveineuse ou sous-cutanee 
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et mesurez de nouveau la glycemic une heure apres. Donnez de nouvelles doses 
d'insuline si necessaire. Une autre solution, si des mesures frequentes du taux de 
sucre sont impossibles, est d'ajouter 8 UI 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 fa(,:on jusqu'a ce que le 
malade soit de nouveau en etat de s'alimenter, puis reprenez le traitement antidia­
betique normal. Cette methode est simple et maintiendra les taux sanguins de 
glucose chez la plupart des diabetiques aux alentours de 5-14 mmol/litre; il faut 
cependant verifier regulierement la glycemic et changer la posologic si necessaire. 
Notez que sides flacons en verre sont utilises pour la perfusion, la dose d'insuline 
doit etre augmentee d'environ 30%, carle verre adsorbe l'insuline. Si plusieurs 
malades doivent etre operes un jour donne, les diabetitiques doivent etre les pre­
miers sur la liste car il est ainsi beaucoup plus facile de savoir a quel moment et a 
quelle dose l'insuline doit leur etre donnee. 

Les malades ayant un diabete non insulino-dependant, contr6les avec des hypogly­
cemiants par voie orale, ne doivent pas prendre leurs medicaments le matin de 
l'anesthesie. Du fait que certains medicaments, en particulier le chlorpropamide, 
ont une longue duree d'action, il existe un risque d'hypoglycemie; le taux sanguin 
de sucre doit done etre verifie a quelques heures d'intervalle, jusqu'a ce que le 
malade soit a nouveau capable de s'alimenter. Sides difficultes surgissent avec ces 
malades, il peut etre plus simple de contr6ler leur diabete de fa(,:on temporaire avec 
de l'insuline, en utilisant des perfusions glucosc:;-plus-insuline comme il a ete 
indique plus haut. 

Le diabetique qui doit subir une intervention chirurgicale d'urgence presente des 
problemes tres differents. Si le diabete du malade n'est pas sous contr6le, il existe 
un danger qui provient ala fois du diabete et de l'etat qui necessite !'intervention. 
Le malade peut tres bien avoir une depletion liquidienne grave, une acidose, une 
hyperglycemic, une depletion en potassium grave, une hyperosmolalite voire une 
dilatation gastrique aigue. La reanimation prend alors generalement le pas sur 
!'intervention requise, car tout essai d'anesthesie avant correction du trouble me­
tabolique pourrait se montrer rapidement martel. La reanimation necessitera des 
volumes importants de serum physiologique avec un apport de potassium (avec un 
contr6le biologique minutieux). Il n'y a pas de raison de donner beaucoup plus de 
4 UI d'insuline par heure, mais les taux d'insulinemie doivent etre maintenus soit 
par des injections intramusculaires chaque heure, soit par une perfusion intravei­
neuse continue. Une sonde nasogastrique et une sonde urinaire seront necessaires. 
Si !'intervention est urgente, on peut appliquer une technique d'anesthesie de 
conduction une fois le volume circulant totalement restaure. Avant d'etre en me­
sure d'administrer une anesthesie generale, le deficit en potassium et l'acidose 
doivent avoir ete corriges, sans quoi, des arythmies mettant la vie en danger sont 
probables. Le taux sanguin de sucre est beaucoup moins important; il est prefera­
ble de le maintenir a un chiffre eleve voisin de la normale. 

Obesite 

Les malades obeses (qui peuvent egalement etre diabetiques) posent un certain 
nombre de problemes quand une anesthesie est necessaire. L'obesite est souvent 
associee a une hypertension - bien qu'avec de gros bras, la pression arterielle soit 
difficile a mesurer et puisse sembler elevee alors qu'en fait, elle ne l'est pas. En 
raison du surplus de masse corporelle, le debit cardiaque peut etre plus eleve que 
chez un sujet non obese; a l'effort, le cceur doit egalement travailler davantage. 
Qu'il y ait ou non anesthesie, !'association de tabagisme, d'obesite et d'hyperten­
sion a souvent des effets mortels. En raison de la masse graisseuse se trouvant dans 
l'abdomen, la respiration diaphragmatique est diminuee et la paroi thoracique peut 
etre egalement d'une rigidite anormale. La respiration est encore plus inefficace 
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quand le malade est allonge, il est done recommande de pratiquer une VPPI pen­
dant l'anesthesie, avec un enrichissement en oxygene si possible. 

D'autres problemes pratiques peuvent se poser chez les obeses. Un gros cou rend 
difficile la protection des voies aeriennes et l'intubation; l'exces de graisse sous­
cutanee peut rendre malaisees les intraveineuses et l'anesthesie de conduction. Ne 
donnez pas de medicaments en fonction du poids, car il y aurait ainsi un surdosage. 
Pour la plupart des medicaments donnes 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 anesthesie generale a un obese, il est recommande d'appli­
quer une technique basee sur une intubation endotracheale, associee a une VPPI 
avec relaxants. 

Malnutrition 

Les malades sous-alimentes demandent des soins speciaux et l'ideal serait de les 
soumettre pendant uncertain temps a une suralimentation (en commenc;ant pro­
gressivement) avant !'intervention, pour leur permettre de faire face a !'elevation 
du metabolisme due a !'intervention, puis d'etre capables d'assurer le processus de 
cicatrisation. 

De multiples carences peuvent exister en cas de malnutrition. Les plus frequentes 
sont celles qui portent sur le fer, les folates et la vitamine B-12. Au debut, la 
mesure du taux d'hemoglobine peut etre faussement elevee en raison d'une deshy­
dratation. D'autres carences en vitamine, par exemple le beriberi, peuvent provo­
quer une faiblessc musculaire ayant comme consequence une insuffisance respira­
toire et cardiaque. La fonction hepatique peut etre diminuee, avec des taux d'acti­
vite enzymatique abaisses, provoquant une augmentation de la duree d'action de 
nombreux medicaments. Des taux abaisses de proteines plasmatiques signifient 
que l'cedeme, qu'il soit peripherique ou pulmonaire, peut facilement apparaitre en 
reponse a ce qui semble etre une surcharge liquidienne mineure. Si une interven­
tion est absolument necessaire chez un malade sous-alimente, il est probablement 
plus sur d'eviter l'anesthesie generale et d'appliquer une technique quelconque de 
conduction qui n'entrainera que des troubles physiologiques mineurs. 

lnsuffisance renale chronique 

Les malades atteints d'une insuffisance renale chronique peuvent presenter un 
certain nombre de problemes medicaux associes, y compris un diabete, une ane­
mic, des troubles electrolytiques, une hypertension et une acidose chronique. L'a­
nesthesiste doit etre particulierement attentif aux medicaments utilises pendant 
l'anesthesie car ceux qui, normalement, sont excretes par les reins auront une 
action anormalement marquee et prolongee. Des problemes peuvent particuliere­
ment se poser avec les relaxants non depolarisants dont l'action est prolongee. La 
gallamine, en particulier, n'est excretee que par les reins et ne devrait jamais etre 
utilisee chez un malade ayant une insuffisance renale. Les opiaces egalement ont 
une excretion essentiellement renale, il faut done les utiliser avec prudence. Si le 
taux d'hemoglobine est abaisse, il est important de maintenir un bon debit cardia­
que. Pour toute intervention, sauf si elle est mineure, une sonde urinaire doit etre 
placee pour controler le debit urinaire, et il faut maintenir une bonne diurese. 
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15 
Approvisionnement et materiel 

Approvisionnements en gaz 

Oxygene L'oxygene est toujours utile, et quelquefois indispensable, pendant une anesthesie 
et il est important d'avoir un approvisionnement suffisant et fiable. Heureuse­
ment, l'oxygene est tres largement repandu car il a de larges applications indus­
trielles. Le principe de fabrication de l'oxygene industriel est semblable a celui de 
l'oxygene medical, et repose sur la distillation fractionnee de l'air liquide; aucune 
des deux formes ne risque done de contenir des impuretes chimiques et l'oxygene 
industriel convient parfaitement a un emploi medical. 11 peut etre egalement plus 
facile de l'obtenir et il est moins couteux. Si vous n'etes pas tres certain de la 
provenance de votre oxygene, il faut vous assurer que la bouteille, en particulier si 
elle n'est pas standard, contient bien de l'oxygene en respirant vous-meme un peu 
du gaz contenu. S'il n'a pas d'odeur et si vous ne ressentez pas d'etourdissement, il 
doit s'agir d'oxygene ou d'air. Pour le savoir, laissez tomber une allumette dans un 
recipient plein de gaz (mais coupez d'abord ]'alimentation en gaz et eloignez-vous 
de la bouteille). 

L'arrivee d'oxygene a partir de la bouteille doit etre branchee a l'appareil d'anesthe­
sie par l'intermediaire d'un detendeur. Dans les grosses bouteilles, ce detendeur est 
incorpore dans le manometre; manometre et detendeur existent deja dans l'appa­
reil de Boyle. Lorsque vous reliez les bouteilles a l'appareil d'anesthesie, assurez­
vous que les raccords ne contiennent ni poussieres ni corps etrangers, car les valves 
pourraient se gripper. N'appliquez jamais ni graisse ni huile, car elles pourraient 
s'enflammer dans de l'oxygene pur, en particulier si sa pression est elevee. 
Rappelez-vous que le contenu d'une bouteille d'oxygene est un gaz comprime et 
que la pression indiquee par le manometre diminuera proportionnellement a ce 
contenu. Une bouteille d'oxygene pleine a generalement une pression d'environ 
13 400 kPa (132 atmospheres). Elle devrait etre toujours remplacee si la pression 
est inferieure a 800 kPa (8 atmospheres), car son arret de fonctionnement est im­
minent. 

Concentrateurs d'oxygEme Ces appareils ont ete recemment mis au point pour usage medical. Ils sont capa­
bles de produire un gaz con tenant un taux eleve d'oxygene (> 90%) a un debit 
cliniquement utile (3-4litres/min.) par separation physique de l'oxygene de l'air 
ambiant. Le concentrateur Drager Permox et les appareils semblables comportent 
un compresseur a partir duquel l'air filtre est pompe alternativement a travers 
deux reservoirs contenant une colonne de zeolithe qui laisse s'echapper l'oxygene, 
mais qui retient l'azote (Fig. 15.1). Quand une colonne de zeolithe situee dans un 
reservoir est saturee d'azote, le gaz est automatiquement dirige vers l'autre reser­
voir pendant que le premier est purge. Pour obtenir de l'oxygene avec cet appareil, 
il ne faut qu'une prise electrique et c'est la peut-etre la solution aux problemes 
logistiques que pose l'approvisionnement en oxygene. Les appareils produits ac­
tuellement demandent un entretien regulier i ils peuvent poser des problemes dans 
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Commande de mise 
en marche 

I' oxygene 

Approvisionnement et materiel 

________ Gaz evacue 
(surtout de l'azote) 

Air 

Compresseur 

Fig. 15.1 Concentrateur d'oxygene. 

des climats humides; un analyseur d'oxygene serait souhaitable pour controler le 
debit, ce qui tranquiliserait l'utilisateur. Cependant, ces appareils sont tres pro­
metteurs, en particulier pour les hopitaux isoles. En plus des petits appareils de­
crits, qui conviennent pour l'anesthesie, il existe egalement des modeles plus 
grands qui peuvent alimenter en oxygene un hopital entier. 

Protoxyde d'azote Le protoxyde d'azote a ete un des premiers agents a etre utilise en anesthesie par 
inhalation, mais il n'est main tenant que rarement donne seul en raison de sa faible 
activite. Quand il est donne en association avec d'autres anesthesiques, le protoxy­
de d'azote permet de reduire la quantite de ces demiers qui serait necessaire pour 
atteindre le niveau requis d'anesthesie. Les bouteilles de protoxyde d'azote pleines 
ont une pression de 5200 kPa (51 atmospheres), mais le contenu etant surtout 
liquide, cette pression est maintenue jusqu'a environ 85% d'utilisation, apres quoi 
elle tombe rapidement. 

Medicaments 

Une liste minimum de medicaments essentiels figure dans la liste modele des 
medicaments essentiels de l'OMS (voir Serie de rapports techniques de l'OMS, 722, 
1985 ). Cette liste est regulierement revue et mise a jour. 1 Pour les medicamens 
mentionnes dans ce manuel, voir annexe 4. 

1 Une nouvelle liste est publiee dans la Serie de rapports techniques de l'OMS, N° 772, 1988. 
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L'anesthlisie a l'hiipital de district 

Materiel d'anesthesie 

Le materiel d'anesthesie dont la liste figure ci-dessous represente le minimum que 
doit posseder un h6pital de district. 

Masques faciaux d'anesthesie 

Canules oropharyngees 

Laryngoscopes 

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

• 2 de chaque taille de 00 a 5; total 12 

• 2 manches + 3 paires de lames, ou 
4 laryngoscopes plastique (2 adulte + 
2 pediatriques) 

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

Sondes endotracheales • tailles 2,5-10 mm (diametre interne) 
de 0,5 en 0,5 mm, d'Oxford ou de Ma­
gill ou similaires, avec des ballonnets 
de taille uniquement > 6 mm 

Boug~es urethales • pour etre utilisees comme mandrins 
d'intubation 

Pinces d'intubation de Magill • en cas d'urgence, vous pouvez utiliser 
a la place une pince languette 

Raccords de sonde endotracheale • en plastique de 15 mm (peuvent etre 
branches directement ala valve respi­
ratoire), 3 pour chaque taille de sonde 

Embouts de catheter (quelquefois appe- • en caoutchouc antistatique, 4 
les egalement raccords de sonde endo-
tracheale) 

Tuyaux respiratoires et raccords • 2 longueurs de 1 m de tuyaux antista-

Valves respiratoires 

Systemes respiratoires (pour anesthesie 
a alimentation continue) 

tique 

• 4 longueurs de 30 em de tuyau pour 
raccord aux evaporateurs 

• Piece en T pour enrichissement en 
oxygene 

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

• systeme avec piece en T d'Ayre 
• systeme respiratoire de Magill 

Soufflets ou ballons autogonflables • 1 pour adultes + 1 pour enfants 
(BAGS) 

Evaporateurs d'anesthesiques 
draw-over) 

(type • pour ether, halothane et trichlorethy­
lene 

Materiel pour injections intraveineuses • aiguilles et canules, y compris des 
tailles pour enfants et un catheter 
pour veine ombilicale 

Aiguilles pour ponction lombaire 

Appareil d'aspiration 
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• ensembles pour perfusion 
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L'anesthtisie il l'hiipital de district 

A pedale 

Electrique 

WHO 89161 

Fig. 15.2 Appareil d'aspiration. 
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L'anesthesie a l'hiipital de district 

Appareils d'aspiration Un aspirateur fiable est indispensable car il doit pouvoir etre utilise dans toute 
anesthesie generale ou de conduction. Il existe une tres grande variete d'aspira­
teurs, electriques, a gaz com prime, ou qui peuvent fonctionner ala main ou au pied 
(Fig. 15.2). Les aspirateurs electriques sont d'un emploi plus pratique, a condition 
qu'il n'y ait pas de coupure d'electricite. Les aspirateurs mecaniques sont de bons 
appareils de remplacement ala fois en cas de coupure d'electricite et pour emploi 
chez des malades en transit. Ils peuvent etre man~uvres par une pedale ou en 
appuyant sur une manette. Les aspirateurs fonctionnant au gaz comprime sont 
efficaces mais ne doivent pas etre recommandes pour des h6pitaux ou l'approvi­
sionnement en gaz peut etre limite et ou il est preferable de reserver l'oxygene pour 
qu'il soit respire. De l'air comprime non medical, si vous en disposez, peut servir 
de source d'energie. 

Essayez votre aspirateur regulierement. Un bon test est de voir combien de temps 
illui faut pour aspirer 100 ml d'une soupe epaisse (ou un equivalent). Ceci VOUS 

donnera une idee de son efficacite quand il sera utilise dans le pharynx d'un mala­
de, en cas d'urgence. 

Stockage et entretien du materiel 

Vous devez tenir un inventaire detaille de tout le materiel dont vous disposez. 
Prevoyez de remplacer largement a l'avance ce dont vous aurez besoin, comme des 
piles, de ampoules et des sondes. Comptez au mains six mois pour tout ce qui doit 
etre importe. Verifiez tous vos appareils au mains une fois par mois. Ils doivent 
etre entreposes dans un endroit frais et sec (par exemple dans une armoire que vous 
pouvez fermer). Placez un bouchon a l'extremite libre de tout evaporateur pour 
empecher la poussiere et les insectes d'y penetrer et mettez bout a bout les tuyaux 
de respiration. Rincez vos appareils regulierement avec une solution antiseptique 
diluee, savonneuse. Si vos evaporateurs doivent rester une semaine sans etre utili­
ses, evacuez les agents anesthesiques (mais pas l'eau). Videz tousles evaporateurs 
au mains une fois par mois pour retirer les saletes et les anti-oxydants contenus 
dans les preparations anesthesiques, pour eviter que ne se bouchent certaines 
parties de l'evaporateur. 

Verifiez regulierement que votre materiel ne fuit pas, ala fois en l'inspectant et en 
le mettant sous pression (pour vos BAGS, faites le a la main en comprimant le 
ballon ou le soufflet apres avoir bouche la valve). 

Entrez en contact avec votre h6pital de transfert national pour le maintien du 
materiel. De nombreux evaporateurs "draw-over" sont relativement simples a 
entretenir et ne doivent pas etre retournes au fabricant. N'essayez pas de reparer 
vos evaporateurs vous-meme, a mains d'etre bien entraine ale faire et de posseder 
un jeu complet de pieces de rechange et un manuel d'instructions. 

Apres chaque anesthesie, les pieces des appareils qui ont ete en contact avec le 
malade (par exemple lame du laryngoscope, masque facial, canule oro-pharyngee, 
sonde endotracheale) doivent etre frottees soigneusement a l'eau chaude savon­
neuse et mises a secher dans un endroit non poussiereux. Dans la plupart des cas, 
la sterilisation de ces objets n'est pas necessaire. Apres emploi chez des malades 
contagieux, il faut cependant nettoyer les appareils comme indique ci-dessus, et 
passer a !'autoclave tousles objets en metal ou en metal et caoutchouc; par exem­
ple les lames metalliques du laryngoscope (sans l'ampoule) et les canules oro­
pharyngees en caoutchouc; d'autres objets doivent etre sterilises chimiquement en 
suivant les instructions du fabricant. 

130 



Annexe 1 

Lisle de controle pour les 
appareils d'anesthesie cc draw­
over» 

Gardez une copie de cette lisle pres de votre appareil d'anesthesie. Vous devez verifiez completement 
tous les appareils avant de commencer l'anesthesie. 

Bouteille d'oxyglme et debitmetre 
Ouvrez l'arrivee de gaz de Ia bouteille et verifiez Ia pression et le debit. Verifez egalement Ia 
bouteille de rechange. 

Reservoir d'oxygene 
Verifiez que le montage de Ia piece en Test satisfaisant, et assurez-vous que l'arrivee d'air n'est 
pas obstruee. 

Evaporateur 
Verifiez que l'evaporateur est plein (en utilisant seulement les stocks d'anesthesique dans leurs 
emballages d'origine). Verifiez que les raccords sont bien adaptes et mettez les compteurs a zero. 

Bailon soufflet autogonflable 
Verifiez les raccords et au besoin Ia position de l'aimant sur le soufflet. 

Tuyaux de respiration et tuyaux de raccord 
Verifiez les raccordements et le montage correct du circuit respiratoire (voir Fig. 7. 7, page 65). 

Valve respiratoire 
Essayez Ia valve vous-meme et verifiez-la visuellement; Ia bobine ou les clapets de Ia valve 
doivent se deplacer pendant Ia respiration. 

Verifiez s'il y a des fuites 
Comprimez le ballon ou le soufflet en bouchant avec Ia main le raccord qui unit Ia valve respira­
toire au malade. II ne doit y avoir aucune fuite d'air. 

Assurez-vous que vous avez: 

• un masque facial de Ia taille voulue 
• une canule oropharyngee de Ia taille voulue 
• un laryngoscope et un laryngoscope de rechange verifies 
• une sonde endotracheale de Ia taille voulue (essayez le ballonnet en le gonflant) 
• un aspirateur en etat de marche 
• une table ou un chariot inclinable tete en bas 
• tous les medicaments dont vous pouvez avoir besoin. 

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

Liste de controle pour les 
appareils d'anesthesie a 
alimentation continue {de Boyle) 

Gardez une copie de cette liste pres de votre appareil d'anesthesie. Vous devez verifiez completement 
tous les appareils avant de commencer l'anesthesie. 

Materiel d'urgence 
Vous devez disposer du materiel de reanimation adequat, par exemple un ballon ou un soufflet 
autogonflable pour ventiler les poumons d'un malade en cas d'am3t de votre arrivee de gaz. 

Arrivees d'oxygene 
Pour les apparei/s ne fonctionnant qu'avec une arrivee de bouteil/e. 
Ouvrez l'arrivee d'oxygene de Ia bouteille employee et verifiez Ia pression. Ouvrez l'arrivee de Ia 
bouteille de reserve, verifiez Ia pression et fermez l'arrivee. Assurez-vous que vous avez une 
troisieme bouteille a votre disposition pour remplacer Ia bouteille utilisee si elle etait vide. 

Pour les apparei/s ne fonctionnant qu'avec une arrivee de gaz par tuyauterie. 
Verifiez Ia source de votre arrivee de gaz par tuyauterie, assurez-vous que vous avez une bouteille 
pleine d'oxyg€me, adaptee a votre appareil au cas ou l'arrivee par tuyauterie aurait une panne. 

Tousles appareils 
Ouvrez toutes les arrivees de gaz, sauf celle d'oxygene, qu'elle provienne d'une bouteille ou 
d'une tuyauterie. Ouvrez tous les rotametres. L'oxygene doit passer seulement a travers un 
rotametre (celui d'oxygene!). Si tel n'est pas le cas, n'utilisez pas cet appareil. 

Si votre appareil est equipe d'un systeme d'alarme de manque d'oxygene, verifiez-le comme suit: 

Ouvrez l'arrivee de gaz a partir d'une bouteille d'oxygene (tuyau deconnecte s'il est bran­
che) et d'une bouteille de protoxyde d'azote (s'il est branche). 

Ouvrez le robinet d'un rotametre pour donner un debit d'oxygene (et de protoxyde d'azote 
s'il est branche) de 5 litres/min. 

Ouvrez l'arrivee d'oxygene de Ia bouteille. Si un systeme d'alarme en etat de fonctionner est 
branche, vous devriez entendre le signal sonore quand Ia bobine du rotametre d'oxygene 
commence a tomber (ceci peut prendre quelques secondes). Sur certains appareils, le 
manque d'oxygene coupe automatiquement l'arrivee de protoxyde d'azote egalement. 
Apres l'essai, n'oubliez pas d'ouvrir a nouveau Ia valve de Ia bouteille d'oxygene. 

Evitez d'employer un appareil qui ne possede pas une alarme de manque d'oxygene en etat de 
marche. Si vous n'avez pas le choix, vous devez mesurer Ia pression de Ia bouteille d'oxygene 
toutes les cinq minutes pendant l'anesthesie et changer Ia bouteille quand Ia pression tombe en 
dessous de 1500 kPa (15 atmospheres). 

Vous ne devez jamais commencer une anesthesie avec un appareil qui n'a qu'une seule source 
d'oxygene, par exemple une seule bouteille ou une seule arrivee de tuyauterie. 
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Annexe 2 

Protoxyde d'azote 
Verifiez Ia pression de Ia bouteille de protoxyde d'azote utilisee et celle de Ia bouteille de reserve. 
Si Ia pression dans une bouteille de protoxyde d'azote, a Ia temperature ambiante, est inferieure a 
5200 kPa (51 atmospheres), le contenu de Ia bouteille est de mains de 15%. 

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

Oxygene d'urgence: by-pass 
Localisez et ouvrez le bouton-pressoir ou le robinet de !'oxygene d'urgence (by-pass). Un debit 
eleve d'oxygene devrait passer par !'orifice prevu. Notez que cette arrivee ne passe pas a travers 
le rotametre d'oxygene. 

Evaporateurs 
Assurez-vous que taus les evaporateurs sont fermement branches et remplis avec !'agent anes­
thesique voulu (a partir des stocks d'anesthesique provenant de leurs emballages d'origine). 
Verifiez que toutes les ouvertures de remplissage sont bien fermees et que les compteurs de 
concentration sont mis a zero. Sur un appareil de Boyle, le levier et le plongeur devraient etre en 
position haute. 

Fuites 
Assurez-vous, une fois par mois, que votre appareil n'a pas de fuites (ou immediatement, si vous 
en soupc;onnez une) en passant sur les endroits suspect de l'eau savonneuse et en vous assurant 
qu'il n'y a pas formation de bulles. 

Systeme respiratoire 
Verifiez que le montage est correct (voir Fig. 7.14, page 73). 

Assurez-vous que vous avez: 

• un masque facial de Ia taille voulue 
• une canule oropharyngee de Ia taille voulue 
• un laryngoscope et un laryngoscope de rechange verifies 
• une sonde endotracheale de Ia taille voulue (essayez le ballonnet en le gonflant) 
• un aspirateur en etat de marche 
• une table ou un chariot inclinable tete en bas 
• taus les medicaments dont vous pouvez avoir besoin. 

N'INDUISEZ JAMAIS UNE ANESTHESIE SANS QU'UN AIDE SOIT PRESENT. 
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Annexe 3 

Fiche d'anesthesie 

II faut rediger une fiche pour toute anesth6sie pratiquee. La fiche presentee ici doit s'accompagner 
d'une feuille d'examen preoperatoire (Fig. 5.1, page 48) et d'une feuille de prescriptions postoperatoi­
res. 
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Annexe 3 

Fl CHE D' ANESTH~SI E 

Date Age Poids TA Hbg% 
Hopital No. ······················································· 
Nom ····························································· 

Premedication Effet Pre nom ························································· 
Service ..................... Groupe sanguin ................ 

Anesthesiste Chirurgien Operation 

OBSERVATIONS DE L'ANESTHESISTE: Anamnese/donnees cliniques/ medicaments/allergies. 

TECHNIQUE D'ANESTHESIE 

TEMPS PRODUIT 
Dose 
to tale 

ll) 1 
::l ll) 
0" 'il) 2 rd !::; 

..c "' u ·c: 3 ·-:g E 
4 ~~ 

·.: ll) 5 u "' "' 0 
c-o - 6 

40 300 
EVENEMENTS 

35 250 

30 200 

25 150 
oc 

100 

80 

60 

40 

30 REMARQUES 

20 

10 

0 

Liquides proposes Spoliation sanguine 
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Annexe 2 

Medicaments utilises en 
anesthesie 

Alcuronium 
Atropine 
Bicarbonate de sodium 
Bupivaca'lne 
Citrate de sodium 
Diazepam 
Epinephrine 
Ether 
Gallamine 
Gluconate de calcium 
Halothane 
Hydrate de chloral 
Hydroxyde d'aluminium 
Ketamine 
Lidoca'lne 
Methohexital 
Morphine 
Nalorphine 
Naloxone 
Neostigmine 
Pentobarbital 
Pethidine 
Priloca'lne 
Promethazine 
Protoxyde d'azote 
Thiopental 
Trichlorethylene 
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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'anesthesie, 47 
relachement pendant !'intervention, 96, 97 
traumatismes, 29 

Accouchement avec intervention chirurgicale, 
112-113 

a l'aide des forceps, 112-113 
Acetylcholine, 84-85 
Acetylcholinesterase, 84 
Adrenaline, voir Epinephrine 

40, 87, 88, 90, 91, 93, 95, 96, 115, 122 
contre-indications, 80, 81, 87 

Agents utilises en anesthesie, (voir aussi sous 
chaque medicament), 36, 79-83 

Alcuronium, 74, 85 
Alimentation des brules, 30 
Ambu, ballon, 23 

valves respiratoires universelles, 24, 59, 63, 64 
Aminophylline, 123 
Analgesiques, (voir aussi sous chaque medica­

ment), 27, 36, 50, 52, 83, 106 
Anamnese, 46 
Anesthesie, (voir aussi Anesthesie de conduction 

et Anesthesie generale) 
a alimentation continue, 51, 55-57, 70-73 

appareil pour, 56, 70-73, 132-133 
evaporateurs, 71 
pour enfants, 110-111, 112 

agents utilises, 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 
evaporateurs pour 1', 58-62 

fiche d', 134-135 
medicaments ayant une importance particulie-

re, 46 
planification pour 1', 103-104 
preparation, 52-53 
soins au malade pendant 1', 31-39 

Anesthesie de conduction, (voir aussi Anes­
thesie), 86-101 

doses toxiques, 86-87 
complications, 86, 105 
contre-indications, 87-88 
endoveineuse, 97 
exemples de techniques, 88-101 
precautions generales, 88 
securite, 86-87, 104-105 

Anesthesie de surface des muqueuses, 88 
Anesthesie en pediatrie, voir sous Enfant 
Anesthesie generale (voir aussi Anesthesie), 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 
securite, 104-105 

Anesthesie locale, voir Anesthesie de conduction 
Anesthesie par inhalation, 51, 74-76, 79-81 
Anemie, 99, 117 
Antiacides, 50, 112 
Antibiotiques, 36, 46, 121 
Anticoagulants, 46, 87, 99 
Apnee, 116 

139 

Appareil d'aspiration, 128-130 
Appareil respiratoire, depression, 32-33, 36, 83, 

123 
fonction durant l'anesthesie, 32-37 
insuffisance, 36 
maladie de, 47, 121-123 

Arret cardiaque subit, 39-40 
Artere, injection involontaire dans 1', 54 
Arythmies cardiaques, 38, 120 
Asphyxie, 12 
Aspiration (voir aussi Appareil d'aspiration) 

du contenu gastrique, 13, 50, 54, 76, 77 
de meconium, 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 medica­

ment), 53-54, 82 
injection involontaire dans une artere, 54 

Bradycardie, 37, 40, 50, 84, 85, 109 
Beta-bloquants, 119, 121 
Bicarbonate de sodium, 26, 40, 44, 115 
Bilan avant anesthesie, 46-49 
Bloc annulaire, 91, 93 
Bloc de nerf intercostal, 95-96, 97 

musculocutane, 92, 94 
tibial, 92, 94 

Bloc differentiel, 86 
Bloc digital, 91, 93 
Bloc du nerf, alveolaire inferieur (bloc dentaire), 

95, 96 
femoral, 97, 98 

Blocs a la cheville, 92, 94 
Blocs de champ operatoire, 89-91, 92 
Bouche-a-bouche, 21-22 
Bronchite chronique, 36, 123 
Bronchodilatateurs, 79, 80, 82, 122 
Bronchospasmes, 122 
Brulures, 29-30 
Brulures, apports liquidiens suggeres apres, 30, 

43,45 
comment les eviter pendant l'anesthesie, 32 
prevention, 29-30, 32 

Bupivacai:ne, 29, 94, 96, 123 
contre-indications, 97, 98 
dose maximale admissible, 8 7 

Canule nasopharyngee, 13, 14 
oropharyngee, 13, 14, 22, 128 

Cardiaque, affection, 47, 99, 119-121 
rythme, 26, 37, 109, 110 
troubles du rythme, 38, 120 

Cardiopathie ischemique, 120 
Carence en glucose-6-phosphate deshydrogenase, 

119 
Cartilage cricoi:de, 77, 78 
Catheter pour veine ombilicale, 114-115 
Catheters, urinaires, 26, 38 
Cephalee, apres rachianesthesie, 99-100, 113 
Cerebrale, bilan de la fonction, 11 

lesions, 28, 36 
Cesarienne, 91, 112-113 
Chirurgie, choix d'une methode d'anesthesie, 89-

101, 102-103, 112-113 
Chirurgie d'urgence, anemie, 117 

bronchite, 123 
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considerations speciales, 76 
diabete, 124 
maladie cardiovasculaire, 120 
rupture de grossesse extra-uterine, 113-114 

Chlorure d'ethyle, 81 
Chlorures, 41, 42, 44 
Choc medullaire, 28 
Choix d'une technique d'anesthesie, 102-103 
Circoncision, 91, 92 
Circuits respiratoires, 62-67, 71-73 
Circulation, arret de la, 26 

chez !'enfant, 110 
surveillance de la, 25-27 

Cocaine, 88 
Compartiment interstitiel, 41 
Compartiment intracellulaire, 41 
Compartiment intravasculaire, 42 
Cont~nu_gastrique (voir aussi Vomissements) 

aspuatwn avec une sonde gastrique 77 
a~piration dans les poumons, 13, 50, 54, 76 
regurgitation, 35, 54, 76-78, 112 

Contr6le de la fonction respiratoire, 32-33 
du creur, 37, 38 
du pouls, 37 

Convulsions, 86 
Cou, voir Tete et cou 
Curare, 85 
Cure de hemie inguinale, 90 
Cuve de Boyle, 71, 72 
Cyanose, 16, 21, 26 

Dents, risque de les endommager durant l'anes-
thesie, 31-32 

Debit cardiaque, 26, 38, 111, 117, 119 
Depression respiratoire, 32, 36 83 123 
Deshydratation, 43, 44 ' ' 
Diabete, 123-124 
Diarrhee, liquide de remplacement 43 45 
Diathermie, 32, 69 ' ' 
Diazepam, 50, 87, 122 
Directives pour l'emploi des relaxants musculai­

res, 85 
Dosage, de ketamine, 82 

medicament pour premedication, 50 
pour anesthesiques locaux, 87 
pour des patient~ obeses, 124-125 

Electrocardiogramme, 26, 38, 120 
Electrolytes, 41-45 
EMO (Epstein, Macintosh, Oxford) 
Endocardite bacterienne, 121 
Enfants (voir aussi nouveau-nes) 

anesthesie chez les, 83, 108-111 
bn1lures, 29, 30 
frequence cardiaque, 109-110 
hypothermie, 110 
intubation endotracheale, 14-16, 77, 108-109, 

115 
remplacement des liquides biologiques 45 
sedatifs pour les, 50 I 

tension arterielle, 38 
ventilation, 21-22, 111-112 

Entraineur de Farman, 67, 79 
Equipement, voir Appareils 
Ergometrine, 113 
Ether, 52, 55, 57, 74, 75,79-80,113 

maladies a prendre en consideration, 
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 
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PAC, 58, 60, 61, 62, 65 
Examen radiographique, 28, 47, 120 

Fiche d'anesthesie, 107, 134-135 
Filtre moleculai!e de zeolithe, 67, 126-127 
Fractures, des cotes, 29, 95-96 97 

du femur, 29, 96 ' 
importantes, 29 

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

Carrot, 26, 32, 91, 93, 94, 97-98 
Gaz (voir aussi sous chaque gaz) 

approvisionnement en, 126 
comprimes, 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, anesthesie, 44, 82, 91, 111-113 

changements physiologiques, 111 
extra-uterine, rupture, 113-114. 

Hallucination, 55, 83 
Halotha~e, _32, 38, 55, 57, 74, 75, 80, 81 

maladies a prendre en consideration 
117, 122, 123 I 

indications, 113, 122 
Hemie inguinale, 90 
Hematite falciforme, 118-119 
Hemoglobine, anomalies, 118-119 

maladies a hemoglobine c, 118 
tauxd', 117 

Hemoglobinopathies, 118-119 
Hemopneumothorax, 29 
Hemorragie (voir aussi Saignement) 

du cuir chevelu, 28 
intra-abdominale, 29 

Hydrate de chloral, 50 
Hypertension, 121, 124 
Hyperthermie maligne, 46 
Hypoglycemie, 110, 123 
Hypokaliemie (voir aussi Potassium), 40 
Hypotension, de decubitus, 112, 113 
Hypothermie, 32, 36 

chez les enfants, 110 
Hypovolemie, 26, 27, 38, 40, 43, 44 45 99 
Hypoxie, 26, 32, 40 ' ' 

causant !'obstruction des voies aeriennes, 35, 
54-55 

indiquant une bradycardie, 3 7 

Induction de l'anesthesie, 52-57 
rapide (crash), 77-78 
intramusculaire, par la ketamine, 54, 75-76 

Induction par inhalation, 34, 54-57 
Infi_ltration, bloc de champ operatoire, 89-91, 92 

simple, 88 
Insuffisance renale, 27, 125 
Insuline, 123-124 
Intraveineuse, acces, 25, 38, 53 

anesthesie locale, 97-98 
anesthesiques, 82-83 
induction, 53-54, 75-76 
liquide pour perfusion, 26, 30, 42, 43 

Intubation tracheale, 13-21, 28, 75, 76-78, 103 
chez l'enfant, 15-16, 77, 108-109, 115 
manquee, 20-21 
obstruction des voies apres, 35 
problemes, 20-21, 35, 36, 37 
ventilation apres, 25, 74-75 

Isoflurane, 81 
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Ketamine, 54, 75-76, 82-83, 113 
contre-indications, 120 
maladies a prendre en consideration, 

117, 119, 121, 122, 123 
utilisee comme analgesique, 30, 83 

Laryngoscopie, 15, 16--18, 120 
dents endommagees durant la, 31-32 

Larynx, anesthesie du, 88, 89 
Lidocaine, dose maximale, 8 7 

(lignocaine), 40, 54, 87-93, 95-98, 113 
Liquide cephalorachidien, 100, 101 
Liquides (voir aussi Secretions) 

apports liquidiens par voie intraveineuse, 42-
43 

de l'organisme, 41-45 
compartiment, 41-42 
compartiment extracellulaire, 41 
evaluation du degre d'hydratation, 43-44, 46 
remplacement par voie intraveineuse, 26, 30, 

43-45 
therapie, 29-30, 45 

Liste de controle, appareil a alimentation conti-
nue, 132-133 

appareil d'anesthesie udraw-overn, 131 
bilan pre-operatoire, 48-49 
soins postoperatoires, 106--107 

" Loi des neuf ", 30 

Malade, bilan du, 11-12, 46--50 
dans un etat critique, 11-30 
examen du, 47-48 
inconscient, bilan, 11 

soins au, 12-26, 31-39 
soins postoperatoires, 106--107 

Malades, anesthesies, 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 
Materiel, 126--133 

a alimentation continue, 56, 70--73, 111, 132, 
133 

d'aspiration, 130 
udraw-overn, 55, 56, 58-70, 110, 131 
entretien, 130 
intubation endotracheale, 15 
liste de controle pour le, 53, 73, 130--133 
minimum que doit posseder un h6pital de dis-

trict, 128 
reanimation du nouveau-ne, 114--115 
sterilisation du, 122, 130 
stockage, 130 

Medicaments (voir aussi sous chaque medica­
ment), 79-85, 86--87, 127, 136 

association de, 51-52, 87 
non anesthesiques d'importance particuliere, 

46 
pour anesthesies locales, doses maximales, 87 

toxicite et securite, 86--87 
vasoconstricteurs, 28, 79, 86, 87 

Metabolisme, de l'enfant, 109 
Methohexital (methohexitone, 54, 82 
Methoxyflurane, 81 
Morphine, 29, 32, 50, 52, 83, 84 
Muqueuses, anesthesie de surface, 88 
Myocarde, infarctus du, 120 

maladies du, 120 
Myocardiopathies, 120 
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Nalorphine, 36, 84 
Naloxone, 36, 84 
Nerf saphene, 92, 94 
Nerfs, bloc de, 86, 91-96, 97 , . 
Nerfs peripheriques, soins durant l'anesthes1e, 32 
Neostigmine, 36, 74, 85 
Nouveaux-nes (voir aussi Enfants) 

circulation, 110 
compartiments liquidiens, 42 
frequence cardiaque, 115 
intubation, 109, 115 
problemes particuliers, 115-116 
reanimation, 114--115 

Obesite, 43, 124--125 
Oedeme, 29, 108, 109 

liquide de remplacement, 43, 44-45 
OMV (Oxford Miniature Vaporizer), voir sous Ox­

ford 
Opiaces (voir aussi sous chaque produit), 29, 50, 

52, 83-84, 106, 119, 123, 125 
surdosage, 36, 83-84 

Oxford, evaporateur miniature d' (OMV), 58, 59, 
60, 62, 63, 65, 66 

sonde endotracheale d', 19, 36, 37 
soufflet gonflable (lOB), 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 anesthesie par mhalatwn), 

51, 55, 70, 71, 74, 110 

Pancuronium, 85 
Paralysie, 36, 100 
Patients dans un etat critique, 11-30 

bilan, 11-12 
transports des, 27, 28 

Pentobarbital, 50 
Perte de chaleur, causee par l'anesthesie, 32, 36, 

110 
de chaleur, liee a !'evaporation, 58 

Penicilline, 121 
Pethidine, 29, 50, 83 
Piece en T, d'Ayre, 111, 112 

enrichissement en oxygene avec, 67-68 
Plasma (voir aussi Sang) 

proteines, 45, 124 
succedanes du, 41, 43, 44 

Plexus brachial, bloc axillaire, 93-95 
Pneumonie chimique, 29 
Pneumothorax, 29, 96 
Polygeline, 41, 43, 45 , . 
Position, du malade pendant l'anesthes1e, 31 

gynecologique, 31, 112 
Potassium, 30, 40, 41, 42, 43, 84,124 
Pression et remplissage veineux, 38 
Premedication, 50 
Prilocaine, 97 

dose maximale admissible, 8 7 
Promethazine, 50 
Proteines, plasma, 41, 124 
Protoxyde d'azote, 29, 51, 57, 70, 71, 80, 91, 113, 

127 

Rachianesthesie, 98-101 
aiguille pour, 99, 128 
cephalees 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 

medicament), 84--85 
contre-indications, 36, 103, 125 
depolarisants, 52, 74, 84 
directives et precautions concernant l'emploi 

des, 85 
non depolarisants, 74, 84--85, 125 

Respiration (voir aussi Voies aeriennes et Ventila-
tion) 

absence de, 28 
arret de la, 27-28 
artificielle, voir Ventilation artificielle 
durant l'anesthesie, 32-36 
tirage cervical et intercostal, 33 
trouble de la, 21-25 
verification de la, 11 

Reanimation, 21-26 
arret cardiaque apres, 39 
du nouveau-ne, 114--116 
evaluation des effets du traitement, 26-27 
quand arreter les manceuvres de, 27, 28 

Regurgitation (voir aussi Vomissements), 35, 54, 
76-78, 103, 112 

Retention de gaz carbonique, 33, 38 
Reveil, postoperatoire, 106-107 
Risques, d'explosion, 68-69 

d'incendie, 68-69 
Rotametre, 71 

Saignement (voir aussi Sang) 
chez le nouveau-ne, 116 
contr6le, 26 
estimation pendant !'operation, 44, 110 
fractures, 29 
liquide de remplacement apres, 43-45, 110 

Sang (voir aussi Saignement et Plasma), 41 
circulation peripherique, 38 
tension arterielle, 26, 38, 99, 100, 111-112, 121, 

124 
Sels de rehydratation par voie orale, 45 
Secretions, aspiration des, 35, 75, 77, 79, 122-123 

suppression des, 50, 85 
Securite, anesthesie generale, 68-69/ 104--105 

anesthesiques locaux, 86-8 7 
conduction de l'anesthesie, 87, 104--105 

Sedatifs, (voir aussi sous chaque produit), 36, 50 
Sodium (voir aussi Solute physiologique), 41, 42, 

43, 44 
Soins des yeux durant l'anesthesie, 31 
Soins postoperatoires, 106-107 
Solute 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 endotracheale, 15, 18, 19, 128 

a ballonnet, 28, 35, 76, 77 
verification de la position de la, 19-20, 108-109 

Sonde urinaire, 26, 38 
Soufflets ou ballons autogonflables (BAGS), 22-

23, 25, 59, 63-67, 128 
Spasme larynge, 35 
Stades de l'anesthesie, 79-80 
Steroi:des, 46, 122 
Stethoscope cesophagien, 33, 34 
Streptomycine, 36, 121 
Succinycholine, voir Suxamethonium 
Suxamethonium, 74, 75, 76, 77, 84, 85, 86, 113 

contre-indications, 30, 46, 84, 104 
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Systeme cardiovasculaire, 
effets de l'halotane sur le, 80 
maladie du, 119-121 

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

Tachycardie, 37, 120 
Tension systolique, 38 
Thermocompensation, 58-59 
Tete et cou, mise en bonne position de la, 13 

position pour intubation endotracheale, 15 
traumatismes, 28 

Thalassemie, 119 
Thermocompensation, evaporateurs, 58-62 
Thiopental, contre-indications, 121 

(thiopentoneL 52, 54, 74, 75, 77, 82, 87, 113 
Tirage cervical et intercostal, 33 
Toxicite des anesthesiques locaux, 86-87 
Transmission neuromusculaire, 84 
Transport des malades, avec une lesion medullai­

re, 28 
dans un etat critique, 27 

Traumatisme, 28-29, 83 
abdominal, 29 
de la tete et du cou, 28, 36 
thoracique, 28, 29 

Trichlorethylene, 29, 30, 55, 74, 75, 80-81, 91 
Tuberculose, 122 

Unite 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 evaporateur, 63, 65, 67 
de Heidbrink, 64, 66, 71, 72, 73 
universelles, 22, 24, 59, 63, 64, 71-72, 128 

Ventilation (voir aussi, Voies aeriennes, Respira­
tion et VPPI) 

Ventilation, artificielle, 21-25, 36, 39, 74--75 
avec BAGS, 22-25 
avec de l'air expire, 21-22 
chez l'enfant, 21-22, 111, 112, 115 
contr6lee, 33, 44 
contr6lee en pression positive intermittente, 

voir VPPI 
Version interne, 79, 113 
Vecuronium, 85 
Voies aeriennes, (voir aussi, Respiration et Venti-

lation) 
bilan, 11, 46-4 7 
chez l'enfant, 77, 108-109 
intubation tracheale, 13-21, 28, 75, 76-78 
mise en place d'une canule, 13, 14 
obstruction, 12, 28, 34--3 7 
protection, 12-21 

Voies respiratoires, bn1lure des, 29 
obstruction des, 34--37, 47 

Valet thoracique, 28 
Vomissements (voir aussi Contenu gastrique et 

RegurgitationL 79 
prevention, 76-77 
remplacement des liquides apres, 43, 45 

VPPI, 25, 29, 36, 62-64, 71-72, 84, 120, 123 

Zeolithe, filtre moleculaire de, 67, 126-127 
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Ce manuel a ete prepare pour servir de guide aux medecins de 
petits hopitaux et les aider a assurer a leurs malades une 
anesthesie sure et efficace. Les techniques d 'anesthesie 

decrites ont ete particulierement choisies pour etre appliquees 
dans des hopitaux qui sont soumis a des restrictions de 

personnel, de materiel et de medicaments et ou les medecins 
ont un acces limite a des services specialises. L'ensemble du 
livre montre bien qu'une bonne anesthesie depend beaucoup 

plus des capacites, de Ia formation et des competences de 
l'anesthesiste que de I' existence d'un materiel couteux et 

complique. 
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en pediatrie et en obstetrique et aux etats pathologiques ayant 

des consequences sur I' anesthesia. De nombreuses 
illustrations accompagnent I' ensemble du texte. 

Ce livre n'est pas destine aux anesthesistes specialises. II 
cherche a atteindre les medecins travaillant dans de petits 
hopitaux qui, avec peut-etre quelques annees seulement 

d'experience postuniversitaire et ne disposant que de 
ressources limitees, deviennent responsables de l'anesthesie 

en chirurgie reg lee comme en chirurgie d'urgence. 
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