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Concept de la préparation du
patient a une intervention

e Sélectionner les examens complémentaires utiles
e Gérer la médication chronique

e Informer le patient sur le risque anesthésique
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Investigations preoperatoires o

Mesurer leur impact sur :

e Mortalité

e Morbidité — complications postopératoires
e La stratégie anesthésiologique

Pour mieux choisir :

e Evaluation de I'évidence connue

e Evaluation réaliste des risques opératoires
e Stratégies d'optimisation individualisées

Preoperative assessment of the older patient: a narrative review. Oresanya LB,
Lyons WL, Finlayson E. JAMA. 2014; 311:2110-20.
Value of routinely preoperative testing. Health Technol Assess 2012;16(50)
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lllustrer le probleme

CAS CLINIQUE




Cas rajouté la veille d’un jour ferié

e Vellle du jeudi du jeline genevois (8 sept 2016)

e Cas extra-cantonal

e Patient en excellente santé habituelle

e Reésection antérieure basse + ileostomie (adénoCa)
e Voulez-vous le voir ou peut-il entrer vendredi ?

e Va voir un anestheésiste dans son canton d'origine
e En fonction, faire des examens complémentaires
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Intervention prévue : RAB+ iléo-caecectomie + bottum-up + iléostomie de protection ® ©o

Diagnostics : Adénocarcinome T3 a 3 cm de la marge anale.

Diagnostics secondaires : - 28 séances de Rxth

Comorbidités : - HTA, goutte
-TURP en 2001

Traitement actuel : 1/2cp Candésartan/j, Allopur 300mg/)j

Ce patient nous est adressé pour une consultation pré-anesthésique en vue de
l'intervention susmentionnée qui se déroulera le 11 septembre 2015 aux HUG .
L’examen clinique montre un patient en état général conservé. Le status cardio-
pulmonaire est dans les limites de la norme. L'examen ORL montre un MP 1, une

DTM=6cm et une bonne ouverture de bouche.

Les examens sanguins complémentaires ainsi que 'ECG ont été demandés ce jour et
vous sont annexes,

Nous avons expliqué a les modalités de sa future prise charge, qui
comprendront une AG +/- péridurale et SV.

Merci de votre prise en charge pour ce patient. =



Votre bilan complémentaire 545

e Rien

e Groupe sanguin

e Hématologie

e Hémostase

o Glycémie

e Electrolytes — Fonction rénale
e Bilan martial

o ECG



Cas clinique : compléments coe

e 70 kg pour 170 cm (BMI : 24.2 kg/m?)
e Hématologie: Hb 138 T/l ; Ht 40% ; L 5.1 G/l ; Th 207 G/I
e Hémostase: INR 1; PTT 23.2

e Chimie sanguine: Na 141 mmol/l ; K 4 mmol/l , créat 115 umol/l ;
Fer 8.6 umol/l ; Ferritine 38.8 ug/l ; Transferrine 2.84 g/l

e Groupe sanguin: A+
o ECG



v
qﬁm‘ “ ”ﬂvﬁﬂ(«i\mﬂwqhm i
Wﬂhwdﬁj@ww
HEeny i i

ﬂ“\/"“‘f‘““v“”‘v*“‘\r*”‘\f"”‘w




Votre attitude : -

e Rien

e Report chirurgie

e Echocardiographie

e Test fonctionnel cardiaque
e Coronarographie



IRM Cardiaque

e Dysfonction VG importante (FE 32%) probable infarctus non daté dans le territoire
IVA (akinésie antéro-septo-apicale étendue) avec viabilité conservée dans tous les
segments (absence de prise de contraste tardive).

e A noter qu'il n'est pas impossible qu'il s'agisse en fait d'une cardiomyopathie de
stress (Takotsubo; probablement di a spasme diffus de la microcirculation), car
des cas ont été décrit en rapport avec I'annonce d'un diagnostic de maladie grave.

e Une coronarographie doit étre effectuée en préopératoire vu la présence d'une
dysfonction VG importante avec viabilité partout conservée.

e Alissue des investigations on ne retient pas d'élément pour une cardiopathie
significative.
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Lésions tri-tronculaires

1. Lésion serrée TC distal

2. Lésion 90% de I’ostium IVA
3.
4
5.

Lésions serrées IVA moyenne TIMI I

. Lésion serrée M2 - Cx

Occlusion ACD moyenne

=> CABG (hopital cantonal de Sion).



Revascularisation coronarienne (16 sept 2016)

e Valvuloplastie mitrale

e Prothese biologique

e 4 pontages coronariens

e 2 ponts veineux (CD — Cx)

e AMIG sur IVA

e CEC 80 minutes

e Hypothermie modéree

e Asystolie au froid et solution cardioplégique
e Sortie de pompe simple

e Suites opératoires simples (11 jours)




Colectomie par laparoscopie (13.11.2016)

e Résection antérieure basse

e Anastomose colo-anale latéro-terminale
e Colectomie droite

e Anastomose iléo-colique

e lléostomie

e Projet de rétablissement de la continuité
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Superviseur Medecin
Mede cin responsable
e Identité: Actvite  Glectve ASA 2 i
# \j\, P‘rDtﬂCGk‘; ) Intervention:  Pése ction antrieure basse (RAR) Site BOL |BO-OPE |Foide  578kg EE P-éarfi}t{ai'es
i _arvd L d'anesthesie Date: 13.11.2015 07 :11:00 Bloc  BOD4 Taile  170cm Carbia
* r Anesthésia: AG | Tube | Blo: nerveux périphérique< Balancé | lsoflurans EDE 01.13953578 L L
e o Groups ABO : A Positif. Vigigerme: - IFP 7558502

Equipement & la sortie: | PHI | Sat 02 | ECG 50 | analyse volatil | TC . <= | VWP |cath.Arteriel- | sonde
pasirigue | sonde urinaire

Commentaires

13.11.2015 07 :55:00: IRS, patient pas & jeun, a regu bgquides avant de descendre au bloc

Liste des equipements

Parameier Abbreviation Location Latest dose: total duration
TAF Bloc bilztéral TAF Bilateral 05 W25 m

Sonde TG Mez OB I3 m

5. Vesicake [CH18] Vésicale OB 33 m

5. Gastrigue [CH1&] Marine Droite 0B h3II m

VWP [16G] Awvant-Bras Gauche OB h10m

KT Artériel [4F 8x1.3] FRadial Gauche OB 14 m

TOT [7.5+0bl Oral 0B 30 m

Gueds] [4] 0 d7 W53 m

Liballa Date da début Date da fin Durss
Bottes ... 13.11.2015 8:43 13.11.2015 16:36 7 h - 53 min
Réchaufisur perf. 13.11.2015 9:22 13.11.2015 16:36 Th: 14 min
Rapports Equipement

Description

Rapport pose catheter arténel: Intervenants: réalisé par MANGOLD Samuel, supsrvisé par LEPOT Arane
Rappart Bloc nenewx [13.11.2015 11:10:00): réakse par Weber Anne, supervisé parWeber Anne

TAP bloc bilatéral, aucune complication.

Rappart: réalisé par le chirurgien DR RIS

TOT [7.5+b] : CORMACK 1 -Intubstion 5P

Realisé par LEPOT Arane, supervise par Weber Anne
Décubitus dorsal, Pre-ooy oS n st o il

Total OUT perQOp

Bilan perOp Total IN perOp

BALAMCE 2T7BEmL TOTAL IN FaT3mL TOTAL QUT &85 mL
IM 3473 mL Cristalloides F4T3 mL P. Sanguines 100 mL
ouT B85 mL Caolloides 0mL Urines EBE mL

PSL OmL

Indicateurs per-operatoires

Evenements

Libelle

Anesthésie

Prét instal

Intervention

Libelle

Tube ET

Libell&

Auscultation

Controle ballonnet
Preumoperitoine
Recrutemenit pulmonaire
Aspiration bronchique
Piéce opératoire
Preumoperitoins
Recrutement pulmonairs
Piéce opératoire
Preumopéritoins

Date de début

13112015 718
13.11.2015 8:28
13.11.2015 9:57
Date de début

13.11.2015 8:00
Daie de debut

13.11.2015 8:00
13.11.2015 9:02
13112015 11:11
13.11.2015 13:38
13112015 1344
13.11.2015 14:00
13.11.2015 14:32
13.11.2015 14:49
13.11.2015 14:55
13.11.2015 15:36

Date de fin
13.11.2015 16:36
WA

13.11.2015 16:15
Date de fin
13.11.2015 16:33
Date de fin

WA

NA

13.11.2015 13:52
KA

A
13.11.2015 15:18
WA
KA
13.11.2015 16:38

Sl Iialiiai= 1ance arcade dentaire 23cm, fxation evec sparadrap, auscultation fasle, protections oculaires,
Produits Sanguins

2 h : 41 min

46 min



Que retenir ? -

e Une anamnese rigoureuse
e Tolérance a l'effort

e Un examen cliniqgue
e Souffle systolique non connu

e Un test fonctionnel cible
e Mise en évidence d’'une ischemie myocardique



Quelles investigations cardiologiques ?

ALGORITHME AHA




American Heart
Association.e
Fighting Heart Disease

and Stroke

Circulation,
2012

Algorithme simplifié de AHA/ACC oo
(chirurgie non-card. élective) -
e
Patient Risque majeur Risque intermédiaire | Risque mineur

S. coronarien aigu
IC déecompensée
Valvulopathie sévere

Angor stable
Ex-infarctus (> 1 mois)
IC-compensée, IR,

Age > 70 ans
Arythmieltr. cond
HTA non controlée

. . Arythmiel troubles de | Diabete, Artériopathie, Tabagisme
Chlrurgle conduction severe Ex-AVC Acholesterol
Stress majeur Différer 'intervention | 1. Tests cardiaques non- | < 5 MIFT
Aorte ¢t programmerles | invasifs 1. Tests non- invasifs
Foielpancréaslestomac  ©Xamens cardiaques | 2 Traitement médical : | 2. Traitement médical
Pneumectomie B-bloquants (o2
agonistes) —) g MET(Z :

gtages)

() + (3 -bloquants)
Stress intermediaire  Différer l'intervention | < 5 JJET %)

Vasculaire et programmer les
Craniotomie, examens cardiaques
Thoracotomie,

Chirurgie viscerale +
gyneco, Orthopedie
(PTH, PTG)

1. Tests non- invasifs
2. Traitement méedical

S>HMET (> 2 étages)
() (+ 3 -bloquants)

Stress mineur Différer Iintervention

Endoscopie, Varices, et programmer les
Ophtalmologie, Sein, Paroi examens cardiaques

() (+ 3 -bloquants)




Aptitude Activité

VO, estimée

SIS (ml/kg/min)

(Duke index)

physique
réalisable

Natation ,ski de
Excellente >10 >35 fond, tennis
(simple)

Jogging, tennis

Tres bonne a 7-10 25-35 (double), danser,

bonne monter 3 étages
- Monter 2 étages,
Modérée S-7 14 - 24 faire le ménage
. Marcher a plat 3-
Faible <5 <14 5 km/h
Non évaluable ? 7 Aucune

Hlatky MA, Boineau RE, Higginbotham MB, Lee KL, Mark DB, Califf RM, et al. A brief self-administered questionnaire to
determine functional capacity (The Duke activity status index). Am J Cardiol 1989 ; 64 : 651-4



Aptitude VO, estimée Actlylte
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(mlikg/min) | calisable
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(Duke index)

Natation ,ski de
Excellente >10 >35 fond, tennis
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Jogging, tennis
7-10 25 - 35 (double), danser,
monter 3 étages

Trées bonne a
bonne
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Faible 5 km/h

Non évaluable ? ? Aucune

Hlatky MA, Boineau RE, Higginbotham MB, Lee KL, Mark DB, Califf RM, et al. A brief self-administered questionnaire to
determine functional capacity (The Duke activity status index). Am J Cardiol 1989 ; 64 : 651-4



Grades chirurgicaux... -

e Gradel
e Hernie simple
e Circoncision
e Cataracte

e Grade 2
e Reésection prostate
e Vésicule biliaire
e Prothese de genou, de hanche
e Grade 3
e Chirurgie colorectale
e Changement de prothése
e Craniotomie non vasculaire
e Grade4
e Chirurgie du rachis (> 6 niveaux)
e Cardiovasculaire avec CEC
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Drganes genitaux exte

~ Paroi abdq REp/REV
Traitement pyg|oplast
e —— Appendice
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Nissen/sct
Oesophagectomie
Hépatectomie élargie

Néphrectomie
Cystectomie

Prostate radicale
Colectomie
Hepatectomie simple

MasckrartfAarmvmo

Transplantation (foie, rein, pancreas)
Péritonectomie+CHIP
Duudennpancreatectumle cephalique (Whipple)
Froctectomie

= JLaparntnmie exploratrice

Ablation His

Embolisation (MAV, portale, artéres,
latiol radiofré n




Grades chirurgicaux... -

e Gradel
e Hernie simple
e Circoncision
e Cataracte

e Grade 2
e Reésection prostate
e Vésicule biliaire
e Prothese de genou, de hanche
e Grade 3
e Chirurgie colorectale
e Changement de prothése
e Craniotomie non vasculaire
e Grade4
e Chirurgie du rachis (> 6 niveaux)
e Cardiovasculaire avec CEC



Plan -

e Encore 2 cas cliniques

e Outils

e La rOle du medecin traitant
e Conclusions

e Message a emporter



Cas clinique

CATARACTE




Femme, 84 ans, cataracte bilatérale

|IC compensée (Enalapril-Hydrochlorothiazide)
Démence débutante

FA chronique (Acénocoumarol)

HTA

IRC (GFR 50 ml/min/m?)

1. Quelle est latechnique anestheésique usuelle pour la
cataracte en 2017 ?

2. Faut-il prescrire des examens complémentaires ?
Lesquels ?

3. Quels médicaments arréter, continuer, introduire ?




Anesthésie pour la phakectomie

e Proceéedure chirurgicale nécessitant une anesthésie
e La plus fréequente dans les pays industrialisés

e Populatation gériatriqgue ou gerontologique

e Anesthésie générale pas requise (<0.5% en CH)
e Procédure exceptionnelle

e Bloc rétrobulbaire compligué d’hématomes (2%)
e Procédure en baisse en 2017

e Anesthésie topique
e Technique de premier choix
e Impact de I'anesthésie = mineur

e La nécessité d’'une akinésie complete a diminué (phako-
émulsion)

e Chirurgie ambulatoire méme pour les patients tres dépendants
e Importance de I'encadrement psycho-social

Anaesthesia for cataract surgery. Nouvellon et al. Drugs
Aging. 2010; 27:21-38.



The New England Journal of Medicine

THE VALUE OF ROUTINE PREOPERATIVE MEDICAL TESTING

BEFORE CATARACT SURGERY

OLIVER D. ScHEIN, M.D., M.P.H., JoANNE KATZ, Sc.D., ERic B. Bass, M.D., M.P.H., JAMES M. TIELSCH, PH.D.,

LisA H. LuBomski, PH.D., MARC A. FELDMAN, M.D., M.P.H., BRENT G. PETTY, M.D.,

AND EARL P. STEINBERG, M.D., M.P.P., FOR THE STUDY OF MEDICAL TESTING FOR CATARACT SURGERY*

20,775 Operations
eligible for inclusion
{19,354 patients)

1218 Operations excluded

{1212 patients)

19,557 Operations

(18,189 patients)

9782 Operations assigned
to no-testing group
{9445 patients)

9775 Operations assigned
to routine-testing group
(9456 patients)

156 Operations cancelled
and not rescheduled
{153 patients)

9626 Operations
performed
{9408 patients)

9624 Operations
performed
{9411 patients)

151 Operations cancelled
and not rescheduled
(145 patients)

13 Operations without
follow-up at 1 wk
(13 patients)

20 Operations without
follow-up at 1wk
(20 patients)




TaABLE 4. DIAGNOSES ASSOCIATED WITH ADVERSE EVENTS.*

EVENT INTRAOPERATIVE EVENTS POSTOPERATIVE EVENTS
NO TESTING ROUTINE TESTING NO TESTING ROUTINE TESTING
(N=9a26) ({N=0624) (N=0626) (N=9624)
na. of noJ 1000 no. of noJ 1000 na. of na./ 1000 no. of no./1000
evants operations avents operations events operations evaents operations

Cardiovascular

Myocardial infarction 0 0 3 0.3 5 0.5
Myocardial ischemia 7 07 4 0.4 3 0.3 3 0.3
Congestive hearr failure 0 0 5 0.5 5 0.5
Arrhythmiat 60 6.2 65 6.8 13 1.4 10 1.0
Bradycardia 44 4.6 45 47 8 0.8 2 0.2
Arrial fibrillation 0 0.6 8 0.8 3 0.3 o 0.0
Ventricular tachycardia 1 0.1 0 0 1 0.1
Other arrhythmia 11 1.1 13 1.4 2 0.2 1 0.1
Hypertension 102 106 118 12.3 13 1.4 l& 1.7
Hypotension 12 1.2 10 1.0 8 0.8 4 0.4
Cerebrovascular
Stroke 0 0 2 0.2 4 0.4
Transient ischemic attack 0 0 0 1 0.1
Pulmonary
Bespiratory failure 0 0 1 0.1 1 0.1
Bronchospasm 7 07 1 0.1 2 0.2 0
Oxygen desaturation 3 0.3 4 0.4 4 0.4 1 0.1
Upper respiratory tract 1 01 0 14 1.5 19 2.0
infection
'neumonia 0 0 5 0.5 o .o
Merabolict
Hypoglycemia 2 0.2 0 0 0
Trearment for hyperglycemia 0 0 3 0.3 3 03
in patients with diabetes
Anemia 0 0 1 0.1 1 0.1
Hypokalemia 0 0 0 0.2
Other
Musculoskeletal problem 0 0 24 25 15 1.6
Urinary tract infection 0 0 11 1.1 9 0.9
Diermariris 0 0 7 0.7 7 07
Gastrointestinal disturbance 0 0 11 1.1 12 1.2
Arypical chest pain 1 0.1 1 0.1 2 0.2 2 0.2
Other§ 0 0 4 0.4 8 0.8

*The rate of bronchospasm diftered significantly berween the two groups. There were no other significant differences
berween the groups.

tSome patients had more than one type of arrhythmia.
1There were no cases of diabetic ketoacidosis or nonketotic hyperosmolarity.

§In the no-testing group, chills, depression, syncope, and a vasovagal cpisode were cach associated with one opcration.
In the routine-testing group, anxiety was associated with two operations, and dizziness, hyponatremia, amnesia, syncope,
hyperventilation, and dyspnea were each associared with one.




Examens de routine pour la chirurgie de la cataracte o

e Méta-analyse des essais randomises / controles

(57 RCTs) de bonne qualité :

e Examens de routine [électrocardiogramme, hématologie et
chimie sanguine avec fonction rénale (basic metabolic panel)]

N’affecte pas le taux d’annulation ou de report de la chirurgie ([RRs] 1.00
et 0.97)

Pas de difference du taux de complications (RR = 0.99; 95% intervalle de
confiance, 0.86 a 1.14).

Benefits and Harms of Routine Preoperative Testing: Comparative Effectiveness.
EditorsBalk EM, Earley A, Hadar N, Shah N, Trikalinos TA.
SourceRockville (MD): Agency for Healthcare Research and Quality (US); 2014

Routine preoperative medical testing for cataract surgery. Keay L, et al.
Cochrane Database Syst Rev. 2012; 14;3 CD007293.



Quel bilan préopératoire ?

AUCUN




Plus complexe

CHIRURGIE COLORECTALE




Homme, 84 ans, colectomie gauche

e Bronchite chronigue obstructive
(Salmeéterol — Fluticasone 2x/jour)

e HTA traitée (Enalapril-Hydrochlorothiazide)

e FA chronique CHADS,=2 (Acenocoumarol)

e Néoplasie colique découverte dans bilan
anémie microcytaire



B W

. Quelle sont les techniques chirurgicales pour la

chirurgie colorectale ?

. Quelles sont les techniques anesthésiques usuelles

pour cette chirurgie ?

Quelle préparation envisager pour l’'intervention ?
Faut-il prescrire des examens complementaires ?

Lesquels ?

Quels meédicaments arréter, continuer, introduire ?
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Evaluation du risque (ASA)

o |V:

Bonne santé habituelle

Atteinte d’'un systéme bien contrdlée sous
traitement, limitant Iégérement I'activiteé

Atteinte sévere d'un systeme
limitant I’activité du patient
Pathologie invalidante mettant sa vie en danger

Patient moribond ne survivant pas sans
Intervention

Patient en mort cerébrale (prélevement organes)




H
Examens complémentaires a realiser : eoos
Lesquels feriez-vous ? oo

Peak-flow suivi (y compris effort) ?
Fonctions pulmonaires ?
Radiographie thorax ?
Gazomeétrie ?

Hématologie ?

Créatinémie ?

Tests hépatiques ?
Electrocardiogramme ?
Echo cceur ?

Echo cardiague stress ?
Ergométrie ?

Scintigraphie myocardique ?
Autre ?



Examens complémentaires a realiser :
Eléments indispensables a la réflexion

e Quel type d’anesthésie ?
e Laparotomie ou laparoscopie ?
e Comment stratifier le risque respiratoire ?



Le choix de I'anesthésie

e Deépend du type de chirurgie
e Est adapté au patient (co-morbidités)
e Est modulé par le risque (Cl) et les bénéfices




Chirurgie colorectale 2o

Spéecificitées de I'acte

Laparotomie ou laparoscopie (Cl respectives ?)
Transit digestif post-opératoire perturbé
Longue durée

Positions opératoires extrémes:
Trendelenbourg prolongé

e AG « simple » ou « combinee » ?



Anesthésie génerale et insuffisance et
respiratoire o e

Complications respiratoires postopératoires :

o Atélectasies
Atélectasies des zones dependantes
Surinfections nosocomiales
e Bronchopneumonies
Aspiration, hypoventilation post-op immédiat
Ventilation mécanique
e Hypoxémie
1 stimuli de défense (opiaces, curarisation résiduelle)
e Pneumothorax
Plaie chirurgicale (laparoscopie)
Ventilation mécanique
e Epanchements pleuraux
Surcharge liquidienne, capillary leak syndrome inflammatoire

Dindo D. Ann Surg 2014: 240:205-13.



High or intermediate risk for postoperative pulmonary complications

<50
51-80
>80

= 96
91-95
<90

Respiratory infection in the last
month

Preoperative anemia

000
o000
following abdominal surgery: ARISCAT risk score 2 26 ::::‘
(Y XXX
o000
SCORE ARISCAT c006
Multivariate Analysis - _ o o
OR (95% Cl) B Coefficients Risk Score
N = 1624
Age (yr)
1
1.4 (0.6 - 3.3) 0.331 3
5.1(1.9-13.3) 1.619 16
Preoperative SpO
1
22(1.2-4.2) 0.802 8
10.7 (4.1 - 28.1) 2.375 24
5.5(2.6 - 11.5) 1.698 17
3.0(1.4-6.5) 1.105 11

(< 10 g/dL)

Peripheral
Upper abdominal
Intrathoracic

<2
>2to3
>3

Surgical incision

1
4.4(2.3-85) 1.48 15
11.4 (4.9 - 26.0) 2431 24

Duration of surgery, hours

1
4.9 (2.4-10.1) 1.593 16
9.7 (4.7 - 19.9) 2.268 23
2.2 (1.04 - 4.5) 0.768 8

Emergency procedure

Prediction of postoperative pulmonary complications in a population-based surgical cohort.
ARISCAT Group. Anesthesiology. 2010;113:1338-50.



Stratification de l'insuffisance EE:'
respiratoire postoperatoire sees

Facteurs de risque prédicteurs de complications respiratoires
[Odds (95%CIl)]:

Etude prospective sur 1’055 patients (Alberta, CA)

Age > 65 ans [5.73 (2.49-13.15)]

Tabagisme > 40 UPA [2.91 (1.15-7.37)]

COPD [3.26 (1.09-9.74)]

Toux chronigue quotidienne [2.71 (1.07-6,84)]
VEMS < 1L [6.51 (1.38-30.56)]

Durée chirurgie > 2.5H [5.07 (2.27-11.33)]
Sonde nasogastrique post-op [13.5 (6.08-29.96)]

McAlister FA. Am J Resp Crit Care Med 2005;171:514-7.



Prise de sang ?

QUEL BILAN BIOLOGIQUE ?




Adresseé pour bilan pré-op -

« Cher collegue,

Nous vous remercions de pratiquer le bilan

préopératoire pour votre patient selon liste
annexee... »

e Aucun fondement scientifique
e Aspects économiques
e Laboratoires affilies



Peu d’examens complémentaires realisés de routine contribuent a
la sécurité opératoire

CHANGEMENT DE
PARADIGME



Education - Formation

BIPO




0000
00000
@ Consultation anesthésique - tern urni par
—

[ consuttation v|e “ Décl. incident *“  Signer " Enregigtrer !

« » £ » & » Pensez a transmettre les .

- - ‘—r‘ - = . . . 2

v BIPO - Bilan préopératoire http:/idecizionsupport-prod. hcuge. ch: 16546/decigionsupport - version 1.52
Situation Bilan
) ) Examen Recommandation Choix
Secteur chirurgical [ Visc & Uro | - J Gestes techniques

Risque chirurgical _ | | Anesthésie intrathécale

|| anesthésie péridurale

- ASA Patient | 2 |~

|:| Bloc nerveux profond

Comorbidités || Rénales - IR modérée [] Bloc nerveux superficiel

|:| Respiratoires D VVE
D Cardio-vasculaires Traitements particuliers
l_:| Dinétique ) |:| Patient sous antiagrégant
Age [ =50 | v J D Patient sous anticoagulant
Sympt. cardio-pulm. _ [ ] ANS chronique
|| stéroides

Merci d'envayer votre feedback si une recommandation ne vous
semble pas perinente

Références:
= The use of routine precperative tests for elective surgeny, NHS/NICE, 2003
* B du thorax méopératoire (chir. élective), HUG/Serv. Anesthésiclogis, 2008




0000
] i 00000
@ Consultation anesthésigue - BIPO - Internet Explorer fourni par Hopitauc Universitaires Genéve
[ consuitation vie “ Décl.incident " “  Signer " “ Enregistrer
— : P » » - » Pensez a transmettre les
v BIPO - Bilan préapératoire hitp://decisionsupport-prod. hcuge. ch:16546/decisionsupport - version 1.52
Situation Bilan
) ) Examen Recommandation Choix
Secteur chirurgical l Visc & Uro - J Gestes techniques

Selectionner dans la liste le degré de risque de
rintervention a effectuer

w ASA Patient | (CHoOisir)

1 - faible Pointer I souris vers un risque pour faire spparaitre les exemples.

Comorbidités ) o
2 - intermediaire
3 - éleve
4 -trés eleve

[ Dt
Age [{ﬁﬂ vJ

une recommandation ne vous
semble pas pertinente

Reférences:
= The use of routine precperstive tests for elective surgery, NHS/MICE, 2003
* BX du thorax préopératoire (chir. élective), HUG/Serv. Anesthésiologie, 2008




@ Consultation anesthésique - BIPO - Internet Explorer fourni par Hopitauc Universitaires Gen

[ consuttation vie “ Décl.incident *“  Signer " Enregistrer _
« » » » Pensez a transmettre les
| digestif W | Créer Incid. transfus. Abandonner Retour Liste documents d'information patient
|
v BIPO - Bilan préopératoire hitp:/idecizionsupport-prod.hcuge.ch: 16546/decizionsupport - version 1.52
Situation Bilan
Examen Recommandation Choix
Secteur chirurgical [ Vizc & Uro | - J Gestes techniques
. _— [] Anesthésie intrathécale
Risque chirurgical
w oA Pationt {chisir} |:| Anesthesie peridurale
1 - faible Exemples en Visc & Uro - risque 3 - eleve
Comorbidités . Néphrectomis
2 - intermediaire Cystectomie
3 _ Alevé Prostate radicale
& trés blevé Colectomie
- Ires Ve Hépatectomie simple
DiabEtgueE
H Gastrectomie
Age [ <60 | v J Pancréatectomie
By-pass gastrigue
Sympt. cardio-pulm. _Splénectumie
Mizzenitomie
une recommandation ne vous

semble pas perinente

Reférences:
= The use of routine precperstive tests for eledtive surgery, NHS/MICE, 2003
* B du thorax préopératoire {chir. élective), HUMG/Serv. Anesthésiologie, 2008




0000
00000
" — — —
=) Consultation anesthésique - BIPO - Internet Explorer fourni par Hépitauc Universitaires Genéve- m m
| cons ultation A |ﬂ “ Décl. incident " * Signer I Enregistrer L) )
] P » » - » Pensez a transmettre les
|d|gesl|f V| Creer Incid. transfus. Abandonner Retour Liste documents d'information patient
v BIPO - Bilan préopéraloire http:/idecigionsupport-prod.hcuge.ch: 16546/decisiongupport - version 1.52
Situation Bilan
Examen Recommandation Choix
Secteur chirurgical i Gestes techniques
[ S v J Groupe sanguin valable (2 dét, dont 1=72h) Recommandé N
Rizgue chirurgical [ 3 - élevé v J L Anesthésie inrathécale Hb, Ht Recommandé L
w || Anesthésie péridurale
ASA, Patient [ 2 v J O s on Electrolytes (Ma, K) Pas nécessaire 1]
oc nerveux prefon
Comorbidités || Rénales - R modérée [] Bioc nerveux superficie Créat Eventuellement faire | ][ |
|_| Respiratoires ] wve Tests hepatiques (ALAT, ASAT, yGT, PA, bil)  Pas nécessaire L
|| cardio-vasculaires Traitements particuliers Glycémie Pas nécessaire L
| Diabétiaue [_| Patient sous antiagrégant Plaq Eventuellement faire | [[ |
Age [ e b J [ ] Patient sous anticoagulant Crase (Quick, INR, PTT} Eventuellement faire || [ |
Sympt. cardio-pulm. [ Asymptomatique I [ ] AINS chronigue Fix thorax Pas nécessaire N

1. Asymptomatigue || stéroides

Merci d'envoyer votre feedback si une recommandation ne vous
semble pas perinente

References:

= The use of routine preoperstive tests for elective surgery, NHS/MICE 2003
* BX du thorax précpératoire {chir. éledtive) HUG/Serv. Anesthésiclogie, 2008
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[ ¥ ¥ X KN
- — =
(= Consultation anesthésique - BIPO - Internet Explorer fourni par Héopitauc Universitaires Genévem m
| consultation W |ﬂ “ Décl. incident ™ “ Signer LY Enregistrer » )
) -— » 4 » 4 ] » Pensez a transmettre les
|d|gest|f V| Creer Incid. transfus. Abandonner Retour Liste documents d'information patient
v BIPO - Bilan préopéraioire hitp://decizionsupport-prod hcuge. ch: 16546/decisionsupport - version 1.52
Situation Bilan
Examen Recommandation Choix
Secteur chirurgical i Gestes techniques
I_ Visc & Uro v J Groupe sanguin valable (2 dét, dont 1=72h) Recommandé LIl
Risque chirurgical I_ 2 _Sleve - J || Anesthésie intrathécale Hb, Ht Recommandé L0
w |_| Anesthésie péridurale
ASA Patient l 2 - J O ond Electrolytes (Na, K} Pas nécessaire L
oc nerveux profon
Comorbidités || Rénales - IR modérée [ ] Bloc nerveux superficiel Créat Eventuellement faire [ |[ |
[ Respiratoires [ wwe Tests hépatigues (ALAT, ASAT, yGT, PA, bil}  Pas nécessaire L0
|| cardig-vasculaires Traitements particuliers Glycémie Pas nécessaire LI
I—| piapstaue [+] Patient sous antiagrégant Plaq Eventuellement faire | |[ |
Age I_ = v J [] Patient sous anticoagulant Crase (Quick, INR, PTT) Eventuellement faire [ ][ |
Sympt. cardio-pulm. I Asymptomatique J [_| AmMS chronigue Fx thorax Pas nécessaire L0

1. Asymptomatique I—l Stervides
Merci d'envoyer votre feedback =i une recommandation ne vous
semble pas perinente

Reférences:
* The use of routine precperative tests for elective surgery, NHS/MICE, 3003
* B du thotax précperatoire (chir. eélediive), HUG/Serv. Anesthesiologie, 2008




- asnes
=) Consultation anesthésique - BIPO - Internet Explorer fourni par Hépitauc Universitaires Genéve- ._A)

- = = ™ - ™ = ™
| cons ultation W |ﬂ “ Décl. incident ™ Signer ‘ Enregistrer )
] -— » » & - . Pensez a transmettre les
v BIPO - Bilan préop-éraloire hitp:iidecisionsupport-prod.hcuge.ch: 16546/decisionsupport - version 1.52
Situation Bilan
Examen Recommandation Chaoix
Secteur chirurgical Viec & U Gestes technigues
l R v J Groupe sanguin valable (2 dét, dont 1<72h} Recommandé L
' A L Anesthésie intrathécale
Risque chirurgical l 3 - eleve hd J L Hb, Ht Recommandé LI
L || Anesthésie péridurale
ASA Patient l 2 - J ] & on Electrolytes (Na, K) Pas nécessaire L
oo nerveux profon
Comorbidités || Rénales - IR modérée || Bloc nerveux superficiel Creat Recommande LI
[ | Respiratoires [] vve Tests hépatiques (ALAT, ASAT, vGT, PA bil}  Pas nécessaire L
[ | cardio-vasculaires Traitements particuliers Glycémie Eventuellement faire ||| |
Diabéti , , .
|| Diabétigue [V] Patient sous antiagrégant Plag Eventuellement faire [ || |
Age l . v J [_] Patient sous anticoagulant Crase (Quick, INR, FTT) Eventuellement faire | || |
Sympt. cardio-pulm. l Asymptomatique ] [ AMs chronigue Ree thorax Pas nécessaire N

1. Asymptomatique L] Stéroides
Merci d'envoyer votre feedback =i une recommandation ne vous
semble pas perinente

Reférences:

* The use of routine precperative tests for elective surgery, NHS/MICE, 2002
* B du thorax préopératoire {chir. élective), HUG/Serv. Anesthésiclogie, 2008
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'_@ Consultation anesthésique - BIPO - Internet Explorer fourni par Hopitauc Universitaires Genéve

‘ consultation

v‘ﬂ

| digestif Vi

“ Décl. incident " *

Signer

LT Enregistrer .

BIPO - Bilan préopératoire

Situation

Secteur chirurgical

Risque chirurgical
ASA Patient

Comorbidités

Age
Sympt. cardio-pulm.

1. Asymptomatique

l Visc & Uro A J

l;'.-élevé vJ

E v

|| Rénales - IR == sévére

|| Respiratoires
|| Cardio-vasculaires
|| Diabétique

e ")

I Asymptomatique J

créer * “Incid. transfus. © “ Abandonner " “ Retour Liste ‘& doc

Gestes techniques

[¥] Anesthésie intrathécale
|| Anesthésie péridurale
|| Bloc nerveux profend

|| Bloc nerveux superficiel
[ | wve

Traitements particuliers
|ﬂ Patient sous antiagrégant
[+] Patient scus anticoagulant
| AINS chrenigue

| Stéroides

—— et A i

Pensez a transmettre les
uments d'information patient

hitp:iidecisionsupport-prod.hcuge. ch:16546/decisionsupport - version 1.52

Bilan

Examen Recommandation
Groupe sanguin valable (2 dét, dont 1<72h) Recommandé

Hb, Ht Recommandé
Electrolytes (Ma, K) Pas nécessaire
Créat Recommandé

Tests hépatigues (ALAT, ASAT, yGT, PA, bili}  Pas nécessaire
Ghycémie Eventuellement faire
Flag Recommandé

Crase (Quick, INR, PTT} Recommandé

R thorax Pas nécessaire

Merci d'envoyer votre feedback si une recommandation ne vous
semble pas perinente

References:

* The use of routine precperative tests for elective surgery, NHS/MICE, 2003
* B du thorsx précperstoire [chir. élective), HUG/Serv. Anesthésiclogie 2008

Choix
LI
LI
L
LI
L
LI
LI
LI
LI




BIPO
COMMENT L’A-T-ON IMPLEMENTE ?




ASA Grade 2
ASA Grade 3
ASA Grade 4

000

. : . : i I : 00000
ASA (American Society of Anesthesiologists) grades are a simple scale describing fithess 0000
to undergo an anaesthetic. The ASA clearly states that it does not endorse any 00000
elaboration of these definitions. However, anaesthetists in the UK often qualify (or 0000
interpret) these grades as relating to functional capacity - that is comorbidity that does (X X X )
not (ASA Grade 2) or that does (ASA Grade 3) limit a patient’s activity (see Box 3). o O
ASA Grade 1 | "Normal healthy patient” (that is without any clinically

important comorbidity and without clinically significant
past/present medical history)

"A patient with mild systemic disease”
"A patient with severe systemic disease”

"A patient with severe systemic disease that is a constant threat to life”

Box 1 Surgery grades

Age

surgery

Cardiovascular

Example

; — ; — <40
Grade 1 (minor) Excision of lesion of skin; drainage of breast abscess
Grade 2 Primary repair of inguinal hernia; excision of varicose vein(s) 40-60
(intermediate) of leg; tonsillectomy/adenoctonsillectomy; knee arthroscopy 60-80
Grade 3 Total abdominal hysterectomy; endoscopic resection of 280
(major) prostate; lumbar discectomy; thyroidectomy
Grade 4 Total joint replacement; lung operations; colonic resection;
(major+) radical neck dissection
Neurosurgery - Test not recommended

Test to be considerad (the value of carrying out a preoperative test is not known,
and may depend on specific patient characteristics)

Test recommendec




Exemple : Fonction rénale 35

Recommendations and link to evidence

Relative values of The GDG considered all-cause mortality to be a critical outcome for the intervention

different outcomes  and prognostic reviews. Change in health care management, complications relating
to surgery or anaesthesia, length of stay after an operation, hospital readmission,
adverse events caused by testing, health-related quality of life and ICU admission



Table 96: Summary of studies included in the review

AbuRahma
2013 °

Mases
2014%

Soong 2008
a7

Retrospective cohort
n=940 procedures (881
patients)

Carotid endarterectomy

Post-hoc analysis of
prospectively collected
data

n=2323

Non-cardiac surgery

Retrospective cohort
n=155

Endovascular abdominal
aortic aneurysm repair

Multivariable eGFR
logistic regression

but unclear

variables

Logistic regression  eGFR

Multiple regression eGFR
analysis stated but

unclear reporting

eGFR equation

adjusts for some

factors in the

formula

e Race

* Age

* Sex

* Serum albumin
Serum urea nitrogen

* Race

* Age

* Sex

« Serum albumin

* Serum urea nitrogen

& Race

* Age

* Sex

¢ Serum albumin

s Serum urea nitrogen

30-day stroke and/or
death

All-cause mortality

MAACE

Perioperative and
long-term mortality

Postoperative
deterioration in renal
function

Development of
renal failure

ASA and surgery grade
not stated

No GFR data available
in 15/940 operations

Data missing from 34%
of original sample

Restricted to those
aged 240 years

Unclear analysis
Poor reporting

Small sample size

ASA and surgery grade
not stated



Catégories d'age
Risque anesthésique

Grade de chirurgie

Parametres

Recommandations

NICE

16-14, 40-60, 60-80, >80
ASA I-III (rén, card, resp)

1a4, +NC, +CV

« X-ray

* ECG

 Full blood count
« Haemostasis

« Renal function

* Glucose

* Urine analysis

* Blood gases

« Lung function

Test not
recommended

Consider this test
(see page 2)

Test recommended

BIPO

<60, 60-85, >85

ASA I-III (rén, card, resp, autres)

1 a 4 (par secteur/unité)

« Groupe sanguin valable

« Hb, Ht

* Electrolytes (Na, K)

- Urée, créat

« ALAT, ASAT, yGT, PA, bili
» Glycémie

* Plag

* Crase (Quick, INR, PTT)

* Ne pas faire
« Eventuellement faire
« Recommandé




RX thorax : Recommandations

® si asymptomatique
L’age du patient n’est pas un critere
Le status de fumeur per se n’est pas un critere

Indications:
Affection cardio-respiratoire aigué, progressive, ou mal compensée
Découverte fortuite (IC, BPCO, etc) en consultation pré-op

Il existe des indications a la RX thorax préopératoire qui sont « non
anesthésiques »

Joo HS, Wong J, Naik VN, Savoldelli GL. The value of screening preoperative
chest x-rays: a systematic review. Can J Anaesth 2005;52:568-74



ECG: Recommandations

Fait partie de multiples scores prédictifs de complications
L’age du patient n’est pas un critere per se
Rechercher les FRCV associés

Indications:
Deux FRCV
Adaptation a I'effort altérée (< 5 MET)
Identifier un trouble du rythme
Chirurgie intermédiaire ou majeure

Fleisher LA et al. 2014 ACC/AHA Guideline on Perioperative Cardiovascular
Evaluation and Management of Patients Undergoing Noncardiac Surgery: A
Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task
Force on Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol. 2014; 29: S0735-10974




Echocardiographie préopératoire et

e Une échocardiographie préopératoire realisée de routine n’améliore pas la
morbi/mortalité péeri opératoire

e L’age, le type de chirurgie, certaines comorbidités ne devraient pas conduire
a la prescription d’'une échocardiographie preopératoire

e Des interrogations clinigues spécifigues (documentation d’'une valvulopathie,
HTAP, IC congestive,...) orientant |la prise en charge opératoire devraient
cibler la demande d’examen

Wijeysundera DN et al. Association of echocardiography before major
elective non-cardiac surgery with postoperative survival and length of
hospital stay: population based cohort study. BMJ. 2011; 30;342:d3695



Retour au cas clinique: :.E:.
Quand realiser des fonctions eoeo
pulmonaires ? 33
o O

En fonction de I’histoire clinique (BPCO, tabagisme, toux)

e Sévéritée du BPCO (si jamais fait)
e Valeur du VEMS (prédicteur de morbidité)
e Evolution dans le temps

e Agir sur une exacerbation récente
e Optimiser le traitement jusqu’au jour opératoire

= Zibrak JD. Ann Intern Med 1990:112:763-71
=  Mohr DN. Postgrad Med 1996;100:241-52
= Karloh M. Chest. 2016;149:413-25



000
0000
0000
000
| X )
[ o
o0
® O
Confirmation Classification
Diagnostic sur GOLD Classification ABCD
Spiromeétrie Selon VEMS
Exacerbations CAT <10 CAT =210
GOLD 1 >80% annuelles mMRC <2 mMRC =2
GOLD 2 | 50%-80% >20U
=
VEMS/CVF<70% GOLD 3 | 30%-50% hos_p.?taah?;zcﬁon c D
GOLD 4 <30%
< 1 sans A B
hospitalisations

The COPD Assessment Test

Karloh M, et al. Chest. 2016;149:413-25

Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of COPD, Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease (GOLD). http://www.goldcopd.org



http://www.goldcopd.org/

Examens complémentaires a realiser :

Lesquels retenez-vous ?

Fonctions pulmonaires
Saturation AA

Recherche RAI et groupe
Hématologie
Créatinémie
Electrocardiogramme
Tests hépatiques
Radiographie thorax ?
Echo coeur ?

Echo cardiague stress ?
Ergométrie ?
Scintigraphie myocardique ?
Autre ?

+ Si disponibles

M < 3 mois

OO0OO0OO0OO0OO0O++++ +

O Uniquement si anamnese suspecte



Patient opéré aux HUG 45

Indication opératoire vous est transmise
» Réunir les examens a disposition
« Remplir le questionnaire de santé

Selon votre évaluation clinique et le risque chirurgical

 Anticiper les examens complémentaires ciblés
 Attendre la consultation d’anesthésie HUG
» Des examens seront réalisés selon les algorithmes

En contact avec le secrétariat (022 372 35 15)

» Organiser les examens demandés selon votre réseau
* Ne jamais hésiter a appeler le médecin consultant




Patient opéré en clinique 5

§ Selon indication opératoire

« Demander les examens qui vous semblent utiles
» Refuser les bilans de routine
J » Communiquer

Selon votre évaluation clinique et le risque
chirurgical

 Anticiper les examens complémentaires ciblés

En contact avec 'anesthésiste

» Organiser les examens demandes selon votre réseau
* Ne jamais hésiter a appeler




Le role du médecin traitant -

e Pas de bilan de routine

e Bilan biologique
e Chirurgie majeure grade IlI-IV
e Cible sur les morbidités
e Examens récents a disposition

e Examens spécialisés
e Ciblés sur une question
e Impactant la procédure



Le role du médecin traitant

e Estimer le grade ASA
e Autonomie (Dukes)
e Co morbidites

e Estimer le grade chirurgical
e Pas de bilan pour chirurgie mineure
e Ciblé surles co morbidités pour les grades IlI-1V

e Examens speécialisés récents en main du
patient

e Contacter 'anesthésiste en cas de doute
e Fonctionner en réseau




Conclusions

e Le bilan de routine n'existe pas

e La cataracte ne necessite aucun bilan biologique

e Quelle que soit 'ASA du patient
e Les autres actes chirurgicaux

Bilan biologique ciblé

Risques liés a la chirurgie (grades)
Risques liés au patient (ASA)
Concerté avec I'anesthésiste
Questionnaire de santé




Message a emporter -

e Limiter les examens complémentaires
e Ciblés par 'anamnese et la clinique
e Pas de bilan de routine
e Pas de RX thorax
e Favoriser la communication
e Faire entrer les anesthésistes dans votre réseau



Si vous étes dans une zone grise:
Contactez I'anesthésiste...




Merci de votre

attention...

Questions ? :::o
00000

0000
00000

0000

000

® O






1 cough all the time

My chest is complotely

n my chest at all full of phlegm (mucus)
»,
&

My chest does not ', My chest feels

feol tight at all A vory tight

thnlwnlup.h.w‘
one flight of stairs | am

not breathless very breathless i
~
| am not limited doing | am very limited doing
any activites at home I8 activities at home
J
1 am confident leaving - I am not at all confident |
my home despite my )( leaving my home because
lung condition of my lung condition
% | don't sleop soundly
| sleep soundly ) because of my lung
=l J
-
| have lots of energy | have no energy at all




