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Un certain nombre d'éléments de la prise en charge anesthésique ont fait la preuve de leur efficacité en termes de réduction de la morbidité périopératoire et doivent servir d'indicateurs de la qualité de la prise en charge durant cette phase. Parmi ceux-ci, on peut noter la gestion optimale de l'analgésie postopératoire, une décurarisation parfaite avant extubation, un remplissage adapté et un maintien de la pression artérielle, un niveau d'anesthésie pas trop profond et un réchauffement périopératoire. © 2018 Mots clés -anesthésie ; EBM ; qualité ; médecine basée sur des preuves Les données de la littérature suggèrent que la morbidité et la mortalité périopératoires directement liées à l'anesthésie dans les pays développés sont peu importantes. Dans une enquête déjà ancienne, réalisée en 1999 sur la mortalité liée à l'anesthésie, les décès totalement ou partiellement imputables à l'anesthésie étaient respectivement évalués à 0,7 et 4,7/100 000 et avaient été divisés par 10 en moins de vingt ans par rapport à l'enquête précédente datant de 1976 [1]. Depuis une quinzaine d'années, un certain nombre d'éléments ont été rapportés et démontrés par des essais contrôlés et randomisés comme améliorant la qualité de l'anesthésie, c'est-à-dire permettant d'en diminuer la morbidité à court, moyen et plus long termes. Si l'on s'appuie sur les principes de la "médecine basée sur les preuves" (evidence based medicine [EBM] pour les Anglo-Saxons), les différents éléments démontrés comme améliorant la qualité de l'anesthésie devraient tous être mis en oeuvre.

T1 Analyse des faits

. On retrouve dans ce travail des facteurs de risque préopératoires qui sont essentiellement l'absence de réalisation des check-lists du matériel et des patients, en périopératoire l'absence d'un anesthésiste joignable, l'absence d'une infirmière anesthésiste tout au long de l'intervention et l'absence d'antagonisation des curares, et enfin, en postopératoire, un traitement insuffisant de la douleur n'utilisant pas la voie locorégionale.
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Surtitre analyse

Les éléments prouvés par la littérature pour améliorer la qualité de l'anesthésie D'autres facteurs ont depuis été reconnus comme influant de façon significative le devenir des patients en post-opératoire.

T1 Profondeur d'anesthésie

Au cours de la dernière décennie, plusieurs études ont suggéré une relation entre la profondeur de l'anesthésie et la survenue de complications postopératoires ou de mortalité à distance de l'intervention. TEG1 En 2005, Terri Monk et al ont publié une étude de cohorte prospective incluant 1064 patients de chirurgie majeure non cardiaque [START_REF] Monk | Anesthetic management and one-year mortality after noncardiac surgery[END_REF]. En utilisant une analyse et un modèle multivariés, ces auteurs montraient que le temps cumulé d'anesthésie profonde, évaluée par le nombre de minutes où l'index bispectral (BIS) était inférieur à 45, et l'hypotension périopératoire, mesurée par le nombre de minutes où la pression systolique était inférieure à 80 mmHg, étaient des valeurs prédictives de la mortalité. La question qui se pose est de savoir si des valeurs de BIS basses en périopératoire sont réellement responsables de l'évolution péjorative postopératoire ou si elles sont le témoin d'une extrême fragilité du patient. TEG1 En 2012, Daniel Sessler et al ont rapporté dans une large étude observationnelle rétrospective, réalisée en chirurgie non cardiaque chez 24 000 patients, l'influence possible de valeurs basses de la pression artérielle moyenne (PAM), de BIS et de concentration en agents halogénés (Fe Hal) sur la mortalité postopératoire à 30 jours [START_REF] Sessler | Hospital stay and mortality are increased in patients having a "triple low" of low blood pressure, low bispectral index, and low minimum alveolar concentration of volatile anesthesia[END_REF]. Lorsque ces trois valeurs sont basses (conditions dénommées par les auteurs triple low), une augmentation du risque de mortalité à J+30 était observée. Plus la durée cumulée de triple low était importante, plus l'augmentation de la mortalité était significative. Cette étude a cependant fait l'objet de très nombreuses critiques. TEG1 D'autres travaux ont montré que l'existence de silences électriques (burst suppressions) accompagnés d'une PAM < 55 mmHg triplait le risque de mortalité en postopératoire. Le devenir neurocognitif des patients âgés pourrait aussi être influencé par la profondeur de l'anesthésie. Le délire aigu postopératoire affecte entre 10 et 70 % des patients de plus de 60 ans pris en charge pour une chirurgie majeure et s'accompagne d'une augmentation de la mortalité à long terme. Plusieurs études randomisées contrôlées ont montré que le monitorage par le BIS diminuait l'incidence du délire aigu postopératoire en réduisant la quantité d'agent anesthésique administrée. Que le triple low soit la conséquence d'un surdosage d'anesthésique ou la traduction d'une fragilité particulière du patient, il est clair que l'adaptation de l'anesthésie et de l'hémodynamique sont des critères essentiels à la diminution de la morbidité postopératoire. Des études prospectives randomisées sont en cours et apporteront peut-être une réponse sur le réel rôle de la profondeur d'anesthésie sur la morbi-mortalité postopératoire.

T1 Hypothermie périopératoire

Depuis plus de 15 ans, un certain nombre d'études randomisées ont mis en évidence les effets délétères pour le patient d'une hypothermie peropératoire. TEG1 L'hypothermie prolonge la durée d'action des agents anesthésiques et, de fait, la durée du séjour en salle de surveillance postinterventionnelle (SSPI), favorise la survenue de complications infectieuses sous forme d'abcès de paroi en chirurgie colique, augmente les saignements et les besoins transfusionnels en périopératoire de chirurgie de la hanche, entraîne l'apparition d'accidents cardiaques chez les patients coronariens ou possédant un certain nombre de facteurs de risques. De plus, l'hypothermie représente une source d'inconfort important en postopératoire qui s'accompagne de frissons. Une différence de 1,3 °C est suffisante pour multiplier par trois la fréquence de survenue d'une complication cardiaque majeure chez des patients coronariens connus ou potentiels [START_REF] Sessler | Complications and treatment of mild hypothermia[END_REF]. L'augmentation du taux sanguin de noradrénaline semble plus favoriser la survenue d'une ischémie myocardique que l'apparition de frissons au réveil et l'augmentation de consommation d'oxygène. TEG1 Les troubles de la coagulation liés à l'hypothermie sont responsables d'une augmentation du saignement en peropératoire. La coagulopathie induite par l'hypothermie modérée est la résultante d'un ralentissement du mécanisme d'agrégation plaquettaire et des vitesses des réactions enzymatiques des facteurs de coagulation. En inhibant directement les fonctions de phagocytose des polynucléaires neutrophiles et en diminuant directement l'apport tissulaire en oxygène par le déclenchement de la vasoconstriction cutanée, l'hypothermie facilite le développement bactérien. Ainsi, un écart moyen de 2 °C multiplie par un facteur de trois la survenue d'un abcès de paroi après chirurgie colorectale. Il est donc clair que la lutte contre l'hypothermie est un élément essentiel de la diminution de la morbidité postopératoire.

T1 Curarisation résiduelle

La curarisation résiduelle est responsable d'une morbidité non négligeable. De nombreuses études ont montré que les patients extubés et présentant une curarisation résiduelle avaient une diminution de la réponse ventilatoire à l'hypoxémie, des réflexes de déglutition ralentis et une hypotonie du sphincter supérieur de l'oesophage. Tous ces facteurs contribuent à augmenter de façon significative les détresses respiratoires, les pneumopathies et les complications respiratoires dans la période postopératoire [START_REF] Baillard | Incidence et risques de la curarisation résiduelle postopératoire[END_REF]. La prévention de la curarisation résiduelle débute par le monitorage périopératoire de la curarisation à l'adducteur du pouce. En cas d'absence de récupération d'un rapport T4/T1 ≥ 90 %, une antagonisation pharmacologique doit être réalisée.

T1 Remplissage optimisé TEG1

Le remplissage vasculaire est l'une des thérapeutiques les plus fréquemment employée notamment lors de la période périopératoire. La décision de réalisation d'un remplissage vasculaire répond à un objectif thérapeutique à part entière (indication, dose et surveillance). Une étude multicentrique observationnelle conduite chez 479 patients admis en réanimation en postopératoire (dont 90 % après chirurgie réglée) a récemment confirmé l'existence d'une relation étroite entre des apports excessifs en périopératoire et la survenue de complications postopératoires [START_REF] Silva | The effect of excess fluid balance on the mortality rate of surgical patients: a multicenter prospective study[END_REF]. Des apports liquidiens insuffisants lors de la période opératoire exposent également à un risque de dysfonction d'organes en postopératoire. Ainsi, dans un travail conduit chez 299 patients, Yu Wenkui et al ont montré qu'un apport liquidien volontairement restreint (5 mL/kg/h de Ringer Lactate) en périopératoire exposait à un risque d'hypovolémie et d'altération de la perfusion tissulaire, appréciée par une augmentation de la concentration plasmatique de lactate, chez approximativement 30 % des patients [START_REF] Wenkui | Restricted peri-operative fluid administration adjusted by serum lactate level improved outcome after major elective surgery for gastrointestinal malignancy[END_REF]. TEG1 Par rapport à une administration liquidienne non guidée sur un objectif thérapeutique, l'optimisation individualisée du remplissage vasculaire par un monitorage hémodynamique (essentiellement du volume d'éjection et/ou du débit cardiaque) permet de réduire la morbidité postopératoire, notamment le risque de complications pulmonaires, rénales et infectieuses et réduit la durée d'hospitalisation [START_REF] Grocott | Perioperative increase in global blood flow to explicit defined goals and outcomes following surgery[END_REF]. L'objectif de l'optimisation hémodynamique périopératoire est de satisfaire une augmentation de la demande en oxygène lors de chirurgies majeures. Un apport liquidien non raisonné durant une intervention chirurgicale implique la survenue de complications en postopératoire. Ces complications sont un déterminant essentiel du pronostic des patients opérés et de leur devenir à court et long termes. Un remplissage vasculaire adéquat lors d'une intervention chirurgicale, c'est-à-dire qui évite des apports liquidiens excessifs ou insuffisants, est essentiel. L'apport liquidien doit être individualisé et guidé par un monitorage hémodynamique adapté. L'importance des données disponibles dans la littérature, étayée par les Recommandations formalisées d'experts (RFE) publiées en 2013, plaide pour l'application en périopératoire de stratégies individualisées de remplissage vasculaire guidées sur des objectifs thérapeutiques [START_REF] Rabechault | Nouvelles recommandations pour le remplissage peropératoire[END_REF].

T1 Pression artérielle contrôlée

Intuitivement, on sait que les variations hémodynamiques peuvent être délétères pour les patients, notamment les plus fragiles (personnes âgées, patients porteurs de pathologie cardiovasculaire…). Contrairement à ce qui a longtemps été affirmé, les épisodes d'hypotension artérielle sont bien plus délétères que les épisodes hypertensifs. Pour autant, une certaine tolérance est souvent observée au bloc opératoire avec des corrections des épisodes hypotensifs souvent retardés. Une étude très récente a démontré que la correction très rapide de la pression artérielle afin de la maintenir dans une fourchette de plus ou moins 10 % de la pression de repos (prise la veille de l'intervention) diminuait de façon significative la morbidité périopératoire [START_REF] Futier | Effect of Individualized vs Standard Blood Pressure Management Strategies on Postoperative Organ Dysfunction Among High-Risk Patients Undergoing Major Surgery:A Randomized Clinical Trial[END_REF]. Un maintien drastique de la pression artérielle adaptée à la pression de base de chaque patient semble donc un objectif à poursuivre pour optimiser la qualité de l'anesthésie.

T1 Ventilation protectrice

Plusieurs études plaident pour l'utilisation au bloc opératoire d'une stratégie de ventilation protectrice avec utilisation de volumes courants (VT) entre 6 et 8 mL/kg de poids idéal théorique, afin de limiter le risque de complications pulmonaires postopératoires. Cette ventilation protectrice génère, si elle n'est pas associée à des manoeuvres "d'ouverture" du poumon, des atélectasies. TEG1 Il a été montré que des VT trop importants pouvaient générer des phénomènes d'étirement alvéolaire et favoriser la libération des médiateurs pro-inflammatoires et procoagulants alvéolaires et systémiques. Une méta-analyse synthétisant les données de plus de 3000 patients issus de 20 études randomisées contrôlées (incluant une proportion importante de patients chirurgicaux) a montré qu'une réduction du VT était associée à une diminution du risque de complications pulmonaires, d'infections pulmonaires et de mortalité [START_REF] Neto | Association between use of lung-protective ventilation with lower tidal volumes and clinical outcomes among patients without acute respiratory distress syndrome: a metaanalysis[END_REF]. Il est essentiel de comprendre que l'utilisation d'un VT réduit ne peut être dissociée de l'emploi concomitant d'un niveau suffisant de pression de fin d'expiration positive (PEP). Il faut aussi rappeler qu'aucun travail à ce jour n'a démontré un bénéfice clinique de l'utilisation d'une stratégie de ventilation basée sur une réduction du VT sans PEP. A contrario, une ventilation à bas niveau de VT sans PEP (ou avec un trop faible niveau de PEP, c'est à dire < 5 cmH2O) est responsable de phénomènes cycliques d'ouverturefermeture des alvéoles et d'un dérecrutement alvéolaire favorisant la formation d'un collapsus alvéolaire et d'atélectasies. TEG1 Une PEP ne permet pas à elle seule la ré-expansion d'un collapsus pulmonaire et des atélectasies. À cet effet, il a été montré qu'une augmentation transitoire de la pression transpulmonaire (manoeuvre de recrutement alvéolaire, MRA) obtenue par l'application d'une pression d'au moins 30 cmH2O, pendant une période de 15-20 secondes, est nécessaire pour permettre la ré-expansion partielle d'une atélectasie. De plus, l'effet du recrutement alvéolaire pourrait être transitoire justifiant d'une répétition des MRA au cours de l'intervention chirurgicale [START_REF] Futier | Non invasive ventilation and alveolar recruitment maneuver improve respiratory function during and after intubation of morbidly obese patients: a randomized controlled study[END_REF]. Une large étude multicentrique française (étude IMPROVE) [START_REF] Futier | A trial of intraoperative low-tidal-volume ventilation in abdominal surgery[END_REF] a prouvé l'effet bénéfique d'une stratégie de ventilation protectrice sur les complications pulmonaires postopératoires en les diminuant de plus de la moitié.

T1 Conclusion

Au total, on peut donc retenir une douzaine d'éléments qui ont fait la preuve de leur efficacité pour réduire la morbidité périopératoire (tableau 1). Chacun d'eux joue un rôle qui peut paraître limité malgré une significativité statistique. Il est maintenant capital de démontrer le rôle qu'ils jouent en associant tous les critères en faveur d'une amélioration globale de l'anesthésie. 
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	Tableau 1. Critères démontrés dans la littérature comme jouant un rôle sur la morbidité
	périopératoire	
	Eléments	Critères
	Check-list du matériel	Réalisation
	Check-list patient	Réalisation
	Anesthésiste joignable à tout moment	Vérification
	Présence permanente d'un Iade	Vérification
	Décurarisation complète	T4/T1 > 90 % à l'extubation
	Traitement de la douleur postopératoire	EVA < 30/100
	(si possible sans morphinique)	
	Niveau d'anesthésie	BIS entre 40 et 60
	Normothermie	Température > 37 °C à la sortie du bloc
	Remplissage optimisé	Paramètre hémodynamique
	Pression artérielle contrôlée	Maintien entre ± 10 % de la PAM de repos
	Ventilation protectrice	VT entre 6 et 8 mL/kg, + PEP, + MRA