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Le professeur Jean-Jacques Lehot est le chef du service d’anesthésie-réanimation à l’hôpital cardiovasculaire et pneumologique de Lyon, et enseignant-chercheur à l’université Claude Bernard Lyon-1. Après avoir lui-même subi des anesthésies, il a écrit cet ouvrage pour rassurer les patients et leurs familles et leur donner les principales clés de compréhension de l’anesthésie et de la réanimation.
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Spécialité médicale jeune, l’anesthésie-réanimation reste peu connue des patients malgré des progrès réels de communication sur ses aspects techniques et ses résultats. Le succès des actions entreprises par notre spécialité a réduit la mortalité directement imputable à l’anesthésie d’un facteur10, en 15ans, alors que la demande a été multipliée par 3. Bien plus, désormais le médecin anesthésiste-réanimateur permet à des malades atteints de maladies associées sévères d’être opérés sans complications liées à la décompensation de leur maladie lors de la période opératoire (comme cela était le cas auparavant). Véritable médecin de la période opératoire, l’anesthésiste-réanimateur planifie la stratégie la plus adaptée à l’état de santé du patient lors de l’évaluation préopératoire, puis il la met en application pendant et après l’acte chirurgical. La consultation d’anesthésie est donc une étape privilégiée pour discuter avec le médecin anesthésiste-réanimateur, qui vous informe alors des problèmes potentiels, vous prescrit parfois des examens, vous explique la technique choisie, obtient votre consentement et vous propose les techniques modernes de traitement de la douleur.

Cet ouvrage, rédigé par le Professeur Lehot, permet, sous la forme de questions et de réponses, de vous informer largement et de façon très didactique sur la pratique de notre spécialité.



Professeur Jean Marty,

Président de la Société française d’anesthésie et de réanimation.
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Plus de 8millions d’anesthésies sont réalisées chaque année en France. Cet acte est souvent redouté car méconnu et parfois victime de communications médiatiques inquiétantes. Pourtant, le risque d’accidents liés à l’anesthésie ne dépasse pas le risque que l’on prend en montant dans un train en France, dans un avion de ligne régulière ou en vivant au voisinage d’une centrale nucléaire. Cette performance acquise depuis une dizaine d’années est le fruit des progrès des médicaments, des moyens de surveillance et de l’organisation que les professionnels et le pays tout entier ont mis en place.

Les médecins anesthésistes-réanimateurs et leurs collaborateurs ont également pour mission de prendre en charge les malades admis en réanimation après une opération chirurgicale lourde ou lors d’une maladie ou d’un traumatisme sévères. Les patients et leurs proches entrent alors dans un monde qui peut leur paraître étrange et inquiétant.

Dans les deux cas, l’explication du parcours au patient et à sa famille leur permet de se préparer à ce qui va se passer, en comprenant l’essentiel des technologies mises en œuvre et le sens des textes légaux qui sont appliqués. C’est une excellente initiative au moment où la médecine devient de plus en plus technique.

Le présent ouvrage, écrit par un anesthésiste-réanimateur des hôpitaux, enseignant-chercheur à l’université Claude Bernard Lyon-1, et expert près la Cour d’appel de Lyon, doit se lire à la façon d’un guide de voyage.



Professeur Jean-Michel Dubernard,

Chirurgien urologue,

Président de la Commission des affaires sociales

à la Chambre des députés.
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Comme la méconnaissance de l’anesthésie peut engendrer une angoisse disproportionnée par rapport au risque réel et que chacun peut avoir recours à la réanimation, soit après une intervention chirurgicale majeure, soit après un accident de santé inopiné ou un traumatisme sévère, nous avons pensé qu’une mise au point sur cette spécialité (guidée par la pratique de cette profession et par notre expérience personnelle en tant que patient) dissiperait la peur de l’inconnu et aiderait chacun à avoir une attitude appropriée, à mieux communiquer avec les professionnels impliqués et, par là même, à mieux bénéficier des soins reçus. Pour ce faire, nous avons demandé à des personnes étrangères à cette profession de formuler les questions qu’elles se posaient et nous avons tenté d’y répondre en termes clairs, tout en évitant toute simplification excessive.

L’information donnée dans cet ouvrage a donc pour ambition d’expliquer les actes les plus fréquemment pratiqués, leur intérêt et éventuellement leurs risques. Avant d’entreprendre sa rédaction, nous nous sommes demandé si ces explications ne risquaient pas d’inquiéter inutilement les personnes concernées. Outre l’obligation légale que le corps médical a d’informer, les études montrent que les patients ont une forte demande en ce domaine, en particulier les nouvelles générations (Farnill D. et al., 1994; Asehnoune K. et al., 2000; Barneschi M.G. et al., 1998), et il semble que cette information n’augmente pas l’anxiété (Garden A.L. et al., 1996; Kain Z.N. et al., 1997). Une étude réalisée à Bicêtre en 1999 montre que la majorité des patients sont en attente d’explications avant l’anesthésie, par ordre décroissant, sur la douleur et son traitement, le lever postopératoire, la durée de l’anesthésie, les différents types d’anesthésie, les perfusions ou sondes au réveil, les complications communes ou graves, le jeûne après l’anesthésie, la prémédication, le lieu du réveil et les moyens utilisés pour l’anesthésie (Asehnoune K. et al., 2000). Cette enquête met également en évidence que les anesthésistes-réanimateurs sous-estiment le désir d’information de leurs patients sur les complications de l’anesthésie. Enfin, il est connu depuis plus de 40ans que, si une information détaillée concernant la douleur après l’opération est donnée, les patients ont besoin de moins de médicaments antidouleur et quittent plus tôt l’hôpital (Egbert L.D. et al., 1964). Quant à la réanimation, nous espérons que le lecteur appréciera une formation complémentaire à la série télévisée américaine Urgence…

Même si rien ne saurait remplacer l’information personnalisée adaptée à chaque contexte particulier, nous espérons avoir fourni les informations dont un patient a besoin avant une anesthésie ou avant d’être hospitalisé en réanimation. Les mots soulignés sont définis dans le glossaire. Un index des mots clés, ainsi que certaines références bibliographiques et adresses de sites Internet sont mises à la disposition du lecteur pour un meilleur usage de cet ouvrage. Alors, bon voyage à travers ce monde médical et technique, riche en nouveautés, que vous vous sentiez aujourd’hui concerné(e) ou non!



   
   PREMIÈRE
   
   PARTIE
   L’ANESTHÉSIE


L’anesthésie et la réanimation ont connu durant les dernières années des progrès fulgurants dont nous devons avoir conscience:

•recherches sur les médicaments qui sont devenus plus maniables et plus sûrs;

•généralisation du matériel à usage unique, fabriqué dans des matériaux de qualité et adapté aux besoins des différentes techniques;

•organisation de la démarche d’anesthésie avec évaluation préalable du patient afin d’optimiser la préparation, suspendre les thérapeutiques potentiellement dangereuses et poursuivre ou instituer les médicament protecteurs avant l’anesthésie;

•vérification des matériels avant leur utilisation;

•utilisation d’une surveillance continue de l’état du patient et de ses paramètres vitaux;

•surveillance par des professionnels du retour à la normale des fonctions physiologiques;

•qualité de la formation des professionnels (médecins, infirmiers-anesthésistes diplômés d’État, infirmiers, aides-soignants).

L’optimisation de cette prise en charge doit concourir à rassurer le candidat à l’anesthésie. Néanmoins, ces progrès objectifs sont insuffisants s’ils ne s’accompagnent pas d’une relation de confiance avec le professionnel de santé. Chaque professionnel doit s’efforcer d’améliorer ses performances de communication afin que l’anesthésie et le séjour en réanimation ne soient plus autant redoutés.
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Jadis, pour être moins sensibles à la douleur, les Chinois se servaient de haschisch mais l’alcool et l’opium ont certainement été très utilisés aussi. Ne parlons pas des Assyriens qui provoquaient un coma par une compression des deux artères carotides chez les enfants devant être circoncis.

La découverte de l’anesthésie moderne remonte au XIXe siècle. En 1800, le chimiste anglais Sir H. Davy a découvert le protoxyde d’azote et l’a essayé sur lui-même. Il a constaté une courte insensibilisation suivie d’un réveil euphorique. Il s’agissait du fameux gaz hilarant qui pendant 40 ans ne fut utilisé que sur les tréteaux de foire pour amuser le public. C’est ainsi que Horace Wells, un jeune dentiste travaillant dans le Connecticut, a découvert ses vertus particulières le 10décembre 1844. L’un des spectateurs est tellement exalté qu’il tombe et se blesse. Wells remarque qu’il ne sent rien et, le lendemain, Wells se fait arracher une dent après avoir respiré du gaz hilarant. Sans plus attendre, il utilise le procédé sur ses clients mais lorsqu’il tente de faire une démonstration à l’hôpital de Boston, l’expérience se termine dans la confusion et se solde sur un échec. Cependant, le protoxyde d’azote sera réutilisé quelques années plus tard et fait encore partie des produits couramment utilisés.

Toujours aux États-Unis, le chimiste Jackson fait part des propriétés anesthésiques de l’éther chlorhydrique à Morton, ancien assistant de Wells. Morton utilise l’éther chlorhydrique chez une patiente lors du plombage d’une dent. Puis, sur le conseil de Jackson, il essaie l’éther sulfurique qui s’avère plus efficace au cours d’une seconde tentative. Morton propose alors une démonstration à un chirurgien, le Docteur J. Collins Warren, qui opère ainsi un angiome du cou au Massachusett’s Hospital de Boston le 16 octobre 1846. L’intervention, qui ne dure que 5 minutes, est cependant convaincante. Bigelow publie alors cette découverte dans le Boston Medical and Surgical Journal le 18 novembre 1846. Très rapidement, l’éther est utilisé en Europe pour différentes interventions. En 1847, le chloroforme est employé pour la première fois à Edinburgh. Des appareils sont construits pour administrer l’éther et le chloroforme en inhalation : en 1847, il en existe déjà 60 modèles différents. Toutefois, à fortes doses, ils entraînent une défaillance de tous les centres cérébraux, or les appareils utilisés ne permettent pas de dosages précis. Ainsi, des accidents mortels surviennent surtout avec le chloroforme, poussant les physiologistes à étudier ces produits sur le chien. Les premiers appareils utilisés sont de simples flacons à deux tubulures munis de soupapes et contenant une éponge imbibée. Mais bientôt, d’autres appareils s’inspirant de ce flacon vont être brevetés comme ceux d’Ombredane et Ricard.

Outre l’éther et le chloroforme, on emploie pour les opérations de courte durée le chlorure d’éthyle qui permet un réveil très rapide. L’anesthésie est alors pratiquée par un élève chirurgien ou une infirmière, voire même par le cocher du chirurgien…

Ces découvertes permettent les premières interventions réglées dans l’abdomen dès la deuxième moitié du XIXe siècle. Néanmoins, les statistiques font part de 50 à 70 % de mortalité, si bien que beaucoup de malades refusent de se faire opérer ! Ces décès étaient également liés aux infections puisqu’il faudra attendre les travaux de Pasteur et de Lister pour connaître l’intérêt de l’asepsie.

Devant la lourde mortalité accompagnant l’anesthésie générale, l’anesthésie locale fait son apparition en 1884. Koller, un oculiste allemand, est le premier à utiliser la cocaïne par instillation pour insensibiliser la cornée. Halsted et Reclus généralisent la méthode en injectant la cocaïne directement dans la zone à insensibiliser. En 1891, on a l’idée d’injecter le dérivé cocaïné dans le canal rachidien pour insensibiliser tous les nerfs qui en sortent. On anesthésie ainsi tout le territoire du corps sous-jacent au niveau de l’injection. Ainsi est née la rachianesthésie.

La première anesthésie par voie péridurale est attribuée à Sicard et Cathelin qui dès 1901 utilisent l’anesthésie par voie caudale pour des actes chirurgicaux. Il faut attendre 1931 pour qu’Aburel administre un anesthésique local par voie péridurale pour induire une anesthésie lors de l’accouchement. En 1939, l’anesthésie péridurale continue est recommandée par Curbello qui le premier introduit une sonde urétérale dans l’espace péridural. Tuohy met au point l’aiguille qui porte son nom. L’anesthésie péridurale gagne beaucoup en fiabilité dès l’avènement de la lidocaïne en 1948 puis de la bupivacaïne en 1963.

Les progrès de l’anesthésie vont dès lors être liés aux progrès des médicaments, à l’amélioration des matériels et à l’institution de procédures.

Parlons d’abord des produits qui font dormir : les hypnotiques. En ce qui concerne les hypnotiques par inhalation, l’halothane est apparu en 1956 et est encore utilisé dans certains pays, en particulier en anesthésie pédiatrique. L’enflurane a été utilisé à partir de 1973, l’isoflurane depuis 1984. Plus récemment, sont apparus le desflurane et le sévoflurane.

Les anesthésiques intraveineux comme le thiopental et le pentobarbital ont commencé à être utilisés aux États-Unis à l’orée de la Seconde Guerre mondiale. Le thiopental a été administré à des blessés lors de l’attaque de Pearl Harbor en 1941. Lors d’administrations rapides à fortes doses, chez des blessés ayant un volume sanguin déjà diminué, il a été responsable de complications fatales.

Le dropéridol, un neuroleptique, a été introduit en anesthésie comme composant majeur de la neuroleptanalgésie (anesthésie associant un morphinique et un neuroleptique ; cf. question 19) dans les années 1960. L’évolution des techniques d’anesthésie a peu à peu fait reculer son usage comme agent de l’anesthésie mais l’exploitation de certaines de ses propriétés, en particulier son caractère antivomitif, lui a permis de conserver une place dans la pharmacopée anesthésique.

Les benzodiazépines se lient aux récepteurs GABA (acide gamma-amino-butyrique) et agissent comme des sédatifs d’action lente, ce qui les oppose aux agents hypnotiques plus puissants tels que le thiopental. Si le diazépam et le flunitrazépam ne sont plus beaucoup utilisés, le midazolam est encore souvent indiqué.

Abordons maintenant les produits antidouleurs. Il y a 5 000 ans, les Sumériens, occupant l’actuel Irak, cultivaient le pavot pour en extraire l’opium à partir de ses graines. En 1817, la méthode d’extraction du principe actif de l’opium fut publiée par C. Türner. Ce principe actif fut nommé morphine, de Morphée, le dieu du sommeil. Cette dernière commença à être utilisée vers 1850 au cours d’interventions chirurgicales, particulièrement durant la guerre entre la France et la Prusse et durant la guerre civile américaine. Elle fut également utilisée en tant que médication préalable à l’anesthésie (prémédication) pour qu’un patient calme et déjà somnolent soit conduit en salle d’opération.

Enfin, l’adjonction de produits paralysant les muscles comme le curare a permis à la chirurgie abdominale de se développer, le ventre étant protégé par une puissante barrière musculaire qui gênait le chirurgien et faisait courir le risque d’éviscération. Ce poison violent était utilisé par les Indiens d’Amazonie qui y trempaient leurs flèches. Purifié et débarrassé de ses composants toxiques par MacIntyre (New York), il est introduit en 1942 par Griffith (Montréal). La d-tubocurarine a été utilisée à partir de 1942. La première molécule de synthèse, la succinylcholine, a été introduite chez l’homme par Brucke, von Dardel et Mayrhoffer pour ses propriétés curarisantes en 1952. En 1967, l’utilisation du pancuronium, composé de synthèse, a supplanté la d-tubocurarine du fait de son meilleur profil cardiovasculaire. À partir du début des années 1980, des curares de durée d’action plus courte, l’atracurium et le vécuronium, ont révolutionné la pratique en induisant une curarisation dépendant peu du rein pour leur élimination et ont facilité la mesure de la fonction neuromusculaire grâce à un stimulateur de nerfs.

Les apports technologiques ont aussi été d’une importance considérable. Ainsi, en 1928, l’Anglais Magill inventa l’anesthésie en circuit fermé, qui permit d’administrer des agents halogénés en évitant toute perte de gaz et la pollution de la salle d’opération. La ventilation mécanique a permis de maîtriser les échanges gazeux et l’utilisation des curares. L’intubation trachéale a permis le contrôle des voies aériennes ; l’Anglais Brain a inventé le masque laryngé en 1983, moins invasif et de plus en plus utilisé chez l’enfant comme chez l’adulte.

L’utilisation des aiguilles intraveineuses a été rapidement remplacée par de fins tuyaux (cathéters) de matière plastique pouvant rester en place plusieurs jours afin d’apporter à l’organisme sous forme liquide les substances et les médicaments dont il a besoin pendant et après l’anesthésie.

Enfin, les instances professionnelles ont établi des règles de bonne pratique organisant l’évaluation préalable du patient, les conditions de sa prise en charge durant et après l’anesthésie ainsi que les compétences des personnels médicaux et infirmiers. C’est ainsi que le décret du 5 décembre 1994 a mis en place des règles de réalisation de l’anesthésie. Ce décret s’est accompagné d’une division par 10 du nombre de décès liés à l’anesthésie.

En 1967, dans son Histoire de la chirurgie, le chirurgien Claude d’Allaines affirme que « progrès de l’anesthésie, organisation de la réanimation sont certainement les deux apports des quarante dernières années qui ont le plus contribué au progrès de la chirurgie ».
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Tout acte comporte un risque, même si celui-ci est infime. Durant les années 1980, pour 3 600 000 anesthésies en France, le nombre de décès totalement imputables à l’anesthésie avait été estimé à 76 par million et à 263 par million pour les décès partiellement imputables. Une enquête menée en collaboration avec l’Institut national de la santé et de la recherche médicale (INSERM) en 1996 et 1999 a montré, pour près de 8 millions d’anesthésies, un taux de mortalité de 7 par million pour les décès imputables exclusivement à l’anesthésie et de 47 par million pour les décès partiellement imputables.
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