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Qu'est-ce qu'une "bonne anesthésie" du point de vue du chirurgien ? La réponse est multiple. Le médecin anesthésiste réanimateur commence par la prise en charge préopératoire des comorbidités et de l'état physiologique du patient qui peuvent influencer l'anesthésie. L'anesthésie est également fondée sur l'adoption d'un esprit d'équipe entre anesthésiste, chirurgien et personnel paramédical, une communication réelle et efficace, fondée entre autres sur la check-list de sécurité au bloc opératoire. Elle implique enfin un protocole anesthésique multimodal et un usage réfléchi des curares tenant compte des conditions opératoires.

préhabilitation. La décision par l'anesthésiste de réaliser une analgésie péridurale (probablement inutile en cas de laparoscopie) impose la discussion préalable avec le chirurgien sur la voie d'abord laparoscopique et le risque de conversion. La prescription d'anti-inflammatoires non-stéroïdiens à visée antalgique impose la discussion avec le chirurgien sur le risque éventuel de désunion anastomotique. L'infiltration des incisions par les anesthésiques locaux est faite par le chirurgien après discussion avec l'anesthésiste. La décision par le chirurgien de laisser un drain impose la concertation avec l'anesthésiste sur l'anticoagulation postopératoire, etc. TEG1 La communication et la collaboration quotidiennes entre chirurgiens et anesthésistes, qui ont d'ailleurs fait l'objet de recommandations de la part des Sociétés savantes des deux spécialités [START_REF] Has | Coopération entre anesthésistes-réanimateurs et chirurgiens[END_REF], sont essentielles. L'époque où chacun disait à l'autre « Tu fais ton boulot, je fais le mien » est révolue. On passe ainsi d'une équipe d'experts à une "équipe experte".

T1 La check-list de sécurité, un outil de communication au bloc

Au-delà de son utilité pour prévenir les événements indésirables associés aux soins, la checklist de sécurité est un excellent moyen de communication au sein de l'équipe de soins au bloc opératoire. Grâce au time-out (temps de pause avant incision), anesthésiste et chirurgien sont amenés à communiquer directement et ce temps impacte la sécurité de l'acte opératoire. Au-delà des vérifications telles que : « Est-ce le bon malade ? Opère-t-on le bon côté ? A-t-on le matériel pour le faire ? La prévention des infections postopératoires a-telle été faite ?, etc. », la check-list provoque, par un effet indirect, l'échange d'informations au sein de l'équipe [START_REF] Millat | The check list: a useful tool for the entire operation room team[END_REF].

T1 Les mesures d'une "bonne anesthésie"

Les principales mesures anesthésiques entrent dans le cadre d'une réhabilitation améliorée qui tend à devenir un standard de soins en chirurgie. Ce sont une analgésie multimodale, la prévention des nausées et vomissements postopératoires, l'optimisation du remplissage vasculaire et la prévention de l'hypothermie. T2 Analgésie multimodale L'analgésie multimodale doit être débutée dès la période peropératoire et sera donc préemptive, elle est fondée sur deux principes essentiels : l'épargne morphinique et l'association d'antalgiques [START_REF] Fawcett | Optimal analgesia during major open and laparoscopic abdominal surgery[END_REF]. L'analgésie multimodale s'appuie sur l'association d'antalgiques par voie générale, d'infiltrations locales dans le site opératoire et/ou dans la paroi, d'analgésie régionale péridurale (si celle-ci est indiquée en fonction de l'expertise de l'équipe), rachidienne ou par blocs nerveux (Transversus Abdominis Plane [TAP] block) et, en l'absence de contreindication, d'anti-inflammatoires non-stéroïdiens [START_REF] Slim | Groupe Francophone de Réhabilitation Améliorée après Chirurgie (GRACE). Colonic anastomoses and non-steroidal anti-inflammatory drugs[END_REF].

T2 Prévention des nausées et vomissements postopératoires

La prévention des nausées et vomissements est fondée sur le score d'Apfel 1 et fait appel à différentes méthodes dont l'administration de dropéridol, d'ondansétron et de dexaméthasone [START_REF] Diemunsch | Conférence d'experts -Texte court. Prise en charge des nausées et vomissements postopératoires[END_REF]. L'analgésie péridurale (quand elle est indiquée), la voie laparoscopique, l'optimisation du remplissage vasculaire peropératoire sont des moyens de prévention de l'iléus postopératoire 2 [START_REF] Venara | Postoperative ileus: Pathophysiology, incidence, and prevention[END_REF]. T2 Optimisation du remplissage vasculaire L'optimisation du remplissage vasculaire ne se conçoit pas uniquement pendant la durée de l'acte opératoire, mais concerne toute la période périopératoire. Il s'agit d'éviter, d'une part, la surcharge en sel et en eau et, d'autre part, l'hypovolémie grâce à un monitorage de la volémie et à l'utilisation d'une stratégie fondée sur le débit cardiaque. Parmi toutes les méthodes utilisées, le Doppler transoesophagien semble être la plus fiable. Cette mesure est importante car le remplissage vasculaire excessif ou inapproprié a un effet délétère sur les suites opératoires en termes de morbidité médicale ou chirurgicale, de délai de reprise du transit et même de durée d'hospitalisation [START_REF] Gupta | peri-operative fluid management to enhance recovery[END_REF]. T2 Prévention de l'hypothermie peropératoire L'hypothermie (température centrale < 36 °C) est un évènement fréquent favorisant les infections de paroi et le risque de complications cardiaques ou infectieuses [START_REF] Wong | Randomized clinical trial of perioperative systemic warming in major elective abdominal surgery[END_REF]. Sa prévention s'appuie sur une stratégie de réchauffement efficace et un monitorage de la température du patient.

T1 Un usage réfléchi de la curarisation

Nous insisterons ici sur la place de la curarisation en chirurgie abdominale. Dans cette spécialité, il semble a priori logique qu'une curarisation profonde puisse améliorer les conditions opératoires, en permettant une exposition adéquate, que ce soit en laparotomie ou encore plus en laparoscopie. Dans le cadre de la chirurgie laparoscopique, la curarisation peut sembler utile au moment de la création du pneumopéritoine (dans le cadre de la prévention des accidents iatrogènes de trocarts), afin d'augmenter l'espace de travail, et au moment de la fermeture aponévrotique des orifices de trocarts [START_REF] Ledowski | Laparoscopic Surgery and Muscle Relaxants: Is Deep Block Really Not Helpful?[END_REF]. T2 Que dit la littérature La littérature est relativement riche en études mais il semble dans ce cadre que comparer le curare à un placebo (aucune curarisation) ne correspond pas aux pratiques cliniques. Il ne semble pas pertinent d'évaluer le bloc profond en le comparant à l'absence de curarisation mais à une curation (ou un bloc) modérée. Une revue systématique qualitative [START_REF] Madsen | Neuromuscular blockade for optimising surgical conditions during abdominal and gynaecological surgery: a systematic review[END_REF] a montré des résultats globaux en faveur de la curarisation, notamment le bloc profond en cas d'abord laparoscopique. Les conclusions de cette revue sont résumées dans le tableau 1.

TEG1 Les critères d'évaluation retenus dans la majorité des études publiées étaient :

• la qualité d'exposition ; • le volume abdominal ; • la facilité de l'acte chirurgical ; • un score subjectif par le chirurgien de 1 à 4/5, 1 signifiant généralement "excellentes conditions". Il convient néanmoins de relever le caractère subjectif de ces évaluations, comme l'a montré l'étude de Martini et al [START_REF] Martini | Evaluation of surgical conditions during laparoscopic surgery in patients with moderate vs deep neuromuscular block[END_REF]. Celle-ci a mis en évidence qu'a posteriori et sur la vision vidéo de l'intervention, il y avait un accord faible entre l'évaluation du chirurgien et celle de l'anesthésiste. Néanmoins, toutes les études ont montré un effet bénéfique de la curarisation profonde sur les conditions opératoires du point de vue chirurgical. La différence absolue pour de bonnes/excellentes conditions opératoires entre bloc profond et bloc modéré est globalement de 25 %, c'est-à-dire qu'un patient sur quatre bénéficie du bloc profond sur le plan des conditions opératoires. La question posée par cette différence est : quels sont les patients qui en bénéficieront ? Cette questions reste sans réponse dans la littérature. TEG1 Aucune étude n'a montré de différence statistiquement significative entre bloc profond et bloc modéré en termes d'évènement chirurgicaux indésirables peropératoires ou de morbidité spécifique liée à une mauvaise exposition. Néanmoins, cette absence de différence doit être interprétée avec précaution du fait du faible effectif des études. L'observation de centaines de patients (sinon plus) est nécessaire si on veut confirmer ou infirmer une différence significative en faveur du bloc profond concernant les évènements chirurgicaux peropératoires.

T2 Cas particulier de la création du pneumopéritoine

Les risques liés à la création du pneumopéritoine sont en rapport avec l'introduction du premier trocart dans la méthode dite fermée (ponction à l'aiguille de Veress ou Palmer, suivie de l'introduction du trocart optique à l'aveugle). Il existe peu d'études sur la nécessité et l'importance de la curarisation (modérée ou profonde) dans la prévention des risques de plaies vasculaires lors de l'insertion des premiers trocarts. Un essai a été publié en 2003 sur la laparoscopie en ambulatoire avec un pneumopéritoine à 15 mmHg [START_REF] Williams | A comparison of the effect of two anaesthetic techniques on surgical conditions during gynaecological laparoscopy[END_REF]. Le groupe contrôle (n = 18) avait un masque laryngé (avec 0,5 mg/kg d'atracurium à l'induction) et une ventilation spontanée, et le groupe traité (n = 19) recevait une curarisation à la demande (atracurium). Au début de la procédure, une deuxième ponction à l'aiguille de Veress était nécessaire dans 28 % des cas en l'absence de curarisation et dans 10,5 % des cas dans le groupe avec curarisation. Une différence statistiquement significative a été constatée en faveur de la curarisation en termes de facilité et d'innocuité de l'insertion du premier trocart (100 % vs 72 %, p < 0,05). Il n'y avait pas de complication peropératoire liée à l'absence de curarisation, mais le faible nombre de patients inclus et la conception de l'étude ne permettent d'évaluer ce critère de jugement. Malgré la rareté des données dans la littérature tous les chirurgiens s'accordent pour considérer qu'un des moyens de prévention de plaie vasculaire est de ne pas exercer une forte pression lors de l'introduction du premier trocart [START_REF] Pickett | Avoiding major vessel injury during laparoscopic instrument insertion[END_REF] notamment en cas de paroi abdominale contractée. La Fédération de chirurgie viscérale et digestive a émis des recommandations labellisées par la Haute Autorité de santé comme des "Solutions Sécurité Patients" en faveur d'une « communication entre le médecin anesthésiste et le chirurgien sur la qualité de la curarisation » [START_REF]Fédération de chirurgie viscérale et digestive. Risques associés à la création du pneumopéritoine. Solutions pour la sécurité du patient[END_REF].

T1 Conclusion

Du point de vue du chirurgien, une anesthésie réussie dépasse désormais les limites du bloc opératoire. Elle intègre une prise en charge préopératoire adaptée et concertée avec le médecin anesthésiste et la préparation du suivi postopératoire. Elle met en oeuvre un protocole anesthésique multimodal entrant dans le cadre d'une réhabilitation améliorée après chirurgie. Le développement d'un esprit d'équipe et une communication réelle et efficace entre chirurgien et anesthésiste, en particulier sur la qualité de la curarisation, sont des gages de réussite.
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Notes

Pour en savoir plus • site de l'association GRACE : www.grace-asso.fr Tableau 1 : Conclusions de la revue systématique de Madsen et al sur l'intérêt de la curarisation en chirurgie abdominale [ 

  

Le score d'Apfel permet d'estimer la probabilité d'observer des nausées ou vomissements postopératoires selon quatre critères : patient de sexe féminin, non-fumeur, sujet au mal des transports, administration de morphine ou dérivés en post-opératoire.

Forme anormale de motilité gastro-intestinale qui se produit fréquemment après une chirurgie abdominale.
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