     Examens pré-interventionnels systématiques

     (Recommandations formalisées d’experts SFAR 2012)
1) Examens cardiologiques :
Quelque soit l’âge : si un tracé date de moins de 12 mois et en l’absence de modifications cliniques : pas d’ECG. (Grade 1-)
Il est recommandé de ne pas prescrire un ECG pour une intervention mineure. (Grade 1-)

a) ECG de repos :

Avant 65 ans : pas d’ECG avant une intervention à risque intermédiaire ou élevé (sauf interventions artérielles) en dehors de signes d’appel cliniques et/ou de facteur de risque et/ou de pathologies cardiovasculaires. (Grade 1-)

Après 65 ans : il faut probablement prescrire un ECG 12 dérivations de repos avant toute intervention de risque intermédiaire ou élevé même en l’absence de signes cliniques de facteurs de risque et/ou de pathologies cardiovasculaires. (Grade 2+)

b) Echographie cardiaque transthoracique :

Ne pas prescrire de façon systématique une échographie de repos pré-interventionnelle. (Grade 1-). Limiter les indications aux patients qui peuvent en bénéficier (Grade 2+) :

· Les patients dyspnéiques, 

· Les patients porteurs d’insuffisance cardiaque de cause inconnue ou récemment aggravée,
· Les patients présentant un souffle systolique non connu,
· Les patients suspects d’HTAP.

Si le médecin anesthésiste estime que des examens complémentaires sont nécessaires, il doit pouvoir en justifier la réalisation par des arguments anamnestiques et/ou d’examen clinique.
2)  Examens respiratoires : 


a) Radio pulmonaire :

Ne pas prescrire de manière systématique une radiographie de thorax pré-interventionnelle en chirurgie non cardio-thoracique, quel que soit l’âge du patient, sauf en cas de pathologie cardio-pulmonaire évolutive ou aiguë (Grade 1-).

b) Gaz du sang :
Ne pas prescrire de manière systématique des gaz du sang pré-interventionnels en chirurgie non cardio-thoracique, quel que soit l’âge du patient, sauf en cas de pathologie cardio-pulmonaire évolutive ou aiguë (Grade 1-).


c) EFR :

Ne pas prescrire de manière systématique des EFR pré-interventionnels en chirurgie non cardio-thoracique, quel que soit l’âge du patient, sauf en cas de pathologie cardio-pulmonaire évolutive ou aiguë (Grade 1-).

3)  Examens d’hémostase :


Il est recommandé d’évaluer le risque hémorragique d’après l’anamnèse personnelle et familiale de diathèse hémorragique et d’après l’examen physique. (Grade 1+). 


Il faut probablement utiliser un questionnaire standardisé à la recherche de manifestations hémorragiques pour évaluer l’anamnèse personnelle et familiale (Grade 2+).


Il est recommandé de ne pas prescrire de façon systématique un bilan d’hémostase chez les patients dont l’anamnèse et l’examen clinique ne font pas suspecter un trouble de l’hémostase, quel que soit le groupe ASA, quel que soit le type d’intervention et quel que soit l’âge à l’exclusion des enfants qui n’ont pas acquis la marche. (Grade 1-).


Il est recommandé de ne pas prescrire de façon systématique un bilan d’hémostase chez les patients dont l’anamnèse et l’examen clinique ne font pas suspecter un trouble de l’hémostase, quel que soit le type d’anesthésie choisi (générale, neuraxiale, blocs périphériques ou techniques combinées) y compris en obstétrique. (Grade 1-)

Un bilan d’hémostase devra être réalisé en cas d’hépatopathie, de malabsorption/malnutrition, de maladie hématologique, ou de toute autre pathologie pouvant entraîner des troubles de l’hémostase, ou de prise de médicaments anticoagulants, même en l’absence de signes hémorragiques.


La mesure du TCA ou du TP avant intervention pourra être utile comme valeur de référence dans la période post-interventionnelle (TP avant chirurgie hépatique lourde) ou selon les traitements post-interventionnels prévisibles (TCA si indication d’héparine non fractionnée en post-opératoire, plaquettes avant un traitement héparinique, etc.)

Aucun examen de laboratoire ne permet d’évaluer le risque de saignement chez les patients traités par antiplaquettaires.

Il est recommandé de demander un avis spécialisé en cas d’anamnèse de diathèse hémorragique évocatrice d’un trouble de l’hémostase. (Grade 1+).

Des résultats normaux des TCA, TP et numération plaquettaire n’excluent pas une pathologie de l’hémostase exposant à un risque hémorragique péri-interventionnel.


Chez l’enfant qui n’a pas acquis la marche, il faut probablement prescrire un TCA et une numération de plaquettes afin d’éliminer certaines pathologies constitutionnelles de l’hémostase (ex. hémophilie). (Grade 2+).


Chez l’adulte non interrogeable, il faut probablement prescrire un TCA, un TP et une numération plaquettaire. (Grade 2+).

4)  Hémogramme :
Lors d’une intervention à risque mineur, quel que soit l’âge, il est recommandé de ne pas prescrire un hémogramme avant l’acte. (Grade 1-)
Lors d’une intervention à risque intermédiaire ou élevé, quel que soit l’âge, il est recommandé de prescrire un hémogramme avant l’acte pour son caractère pronostique ou d’aide à l’élaboration d’une stratégie transfusionnelle. (Grade 1+)

5) Examens immuno-hématologiques (IH):
En cas d’intervention à risque de transfusion ou de saignement nul à faible, il est recommandé de ne pas prescrire de groupage sanguin et de RAI. (Grade 1-)

En cas d’intervention à risque de transfusion intermédiaire à élevé ou de saignement important, il est recommandé de prescrire un groupage sanguin et une RAI. (Grade 1+)

Il est recommandé que l’on dispose des examens IH et de leurs résultats avant l’intervention en cas de risque de saignement important mentionné par la check list « sécurité au bloc opératoire ». (Grade 1+)

Il est recommandé que l’on dispose des examens IH et de leurs résultats avant l’intervention en cas de procédure ayant un risque de transfusion intermédiaire ou élevé. (Grade 1+)

Il faut probablement s’assurer que les examens IH soient disponibles avec leurs résultats lors de la visite pré anesthésique. (Grade 2+)

Il est recommandé de prescrire la prolongation de durée de validité de la RAI négative de 3 jours à 21 jours s’il a été vérifié l’absence de circonstances immunisantes (transfusion, grossesse ou greffe) dans les 6 mois précédents. (Grade 1+)

6)  Examens biochimiques :
Il est recommandé de ne pas prescrire de façon systématique un examen biochimique sanguin pré-interventionnel, en dehors de signes d’appel anamnestiques ou cliniques, dans le contexte d’une chirurgie mineure. (Grade 1-)

Il faut probablement évaluer la fonction rénale préopératoire par l’estimation du débit de filtration glomérulaire chez les patients à risque devant bénéficier d’une chirurgie intermédiaire ou majeure. (Grade2 +)

Il est recommandé de ne pas prescrire de façon systématique un examen biochimique d’urine, quel que soit l’âge, en préopératoire d’une chirurgie quel que soit son type. (Grade 1-)

7) Examens pré interventionnels chez la femme enceinte en pré partum :
Il est recommandé de ne pas prescrire de façon systématique un bilan d’hémostase comprenant TP, TCA, dosage du fibrinogène, numération plaquettaire dans le cadre d’une grossesse normale et en l’absence d’éléments à l’interrogatoire et à l’examen clinique en faveur d’une anomalie de l’hémostase, y compris avant la réalisation d’une ALR périmédullaire. (Grade 1-)
En pré partum immédiat et en cas de grossesse normale, la numération formule sanguine pratiquée au 6ème mois de grossesse suffit, il n’est pas utile d’en pratiquer une nouvelle si cette dernière était dans les limites de la normalité.

Il est recommandé de réévaluer la normalité de la grossesse de façon répétée, notamment à l’arrivée en salle de naissance par l’équipe obstétricale. Les données de cette évaluation devront être transmises à l’anesthésiste réanimateur pour la prise en charge de la patiente. (Grade 1+)

Des facteurs de risque hémorragique ont été identifiés : âge inférieur à 20 ans ou supérieur et égal à 40 ans, césarienne, pathologie hypertensive de la grossesse, hydramnios, chorioamniotite, multiparité, rétention placentaire et hémorragie ante-partum. Ces facteurs de risque constituent autant de situations hors grossesse normale qui justifient un bilan d’hémostase. 

Il est recommandé de ne pas prescrire systématiquement une recherche d’anticorps irréguliers à l’entrée en salle de  travail si on dispose d’un contrôle de moins d’un mois et si la grossesse est normale. 

En présence de situation à risque hémorragique dépistées avant la naissance (antécédent hémorragique du postpartum, HELLP syndrome, HRP, mort fœtale in utero, anomalies d’insertion placentaire, grossesse gémellaire, utérus cicatriciel, chorioamniotite ou de trouble de l’hémostase connu), il est recommandé de disposer d’une RAI datant de moins de 3 jours. (Grade 1+)

Dans le cadre d’une césarienne programmée, il est recommandé de disposer d’une RAI datant de moins de 3 jours. (Grade 1+)

8) Test de grossesse :
Il est recommandé de poser la question à toute femme en âge de procréer sur sa méthode éventuelle de contraception et s’il existe une possibilité qu’elle soit enceinte avant tout acte nécessitant une anesthésie. (Grade 1+)

Si, à l’interrogatoire, il existe une possibilité de grossesse, il est recommandé de prescrire un dosage plasmatique des béta HCG après consentement de la patiente. (Grade 1+)

Si le résultat des béta HCG est positif, il est recommandé de reporter l’intervention chaque fois que possible (Grade 1+)

9) Dépistage infectieux (ECBU) :
En chirurgie urologique, lorsque la plaie peut être en contact avec l’urine (ce qui inclut les explorations et interventions endoscopiques) il est recommandé de réaliser systématiquement un ECBU préopératoire. (Grade 1+)

En dehors de la chirurgie des voies urinaires, il est probablement recommandé de réaliser un ECBU préopératoire systématique chez les patients présentant un facteur de risque d’infection urinaire et devant être l’objet d’une chirurgie à risque fort de complication liée à l’infection urinaire telle que la chirurgie gynécologique du prolapsus/incontinence et la chirurgie orthopédique avec mise en place de matériel prothétique. (Grade 2+)

La réalisation d’une BU complétée par un ECBU en cas de positivité de la recherche de nitrites ou de la leucocyte-estérase est probablement recommandée chez les patients ne présentant pas de facteur de risque d’IU/CU (Facteurs de risque : signes cliniques d’infection urinaire, âge physiologique avancé, diabète, séjour en institution, cathétérisme vésical prolongé) et devant être l’objet d’une chirurgie à risque fort de complication liée à l’infection urinaire, telle que la chirurgie gynécologique du prolapsus/incontinence et la chirurgie orthopédique avec mise en place de matériel prothétique. (Grade 2+)
Il est probablement recommandé de ne pas pratiquer d’analyse d’urine à la recherche d’une infection (BU ou ECBU) dans le cadre d’une chirurgie à risque faible de complication liée à l’infection urinaire chez les patients ne présentant pas de facteur de risque d’IU/CU. (Grade 2-)

       Annexe : Questionnaire permettant d’évaluer le risque hémorragique
La possibilité d’un trouble de l’hémostase pourrait être évoquée devant plus des deux symptômes suivants :

1) Tendance aux saignements prolongés/inhabituels (saignement de nez, petite coupure) ayant nécessité une consultation médicale ou un traitement.

QUESTION : 

a) Saignez-vous de façon anormalement longue lors de petites coupures, saignez-vous du nez spontanément ?
2) Tendance aux ecchymoses/hématomes importants (de plus de 2 cm sans choc) ou très importants pour un choc mineur.

QUESTION : 

b) Faites-vous des bleus facilement ?

3) Saignement prolongé après une extraction dentaire.

QUESTION :
c) Avez-vous saigné longtemps après une extraction dentaire ?

4) Saignement prolongé après une chirurgie (notamment après circoncision ou amygdalectomie).

QUESTION :
d) Avez-vous saigné de façon importante après une intervention chirurgicale ?

5) Pour les femmes :

- Ménorragies ayant conduit à une consultation médicale ou un traitement (contraception orale, antifibrinolytiques, fer, etc.)

- Hémorragie du post-partum.

QUESTION :
e) Avez-vous des règles abondantes ? Avez-vous consulté pour ce problème ? Avez-vous eu une hémorragie après un accouchement ?
7) Antécédents dans la famille proche de maladie hémorragique (Willebrand, hémophilie etc.)

QUESTION :
f) Un membre de votre famille est-il porteur d’une maladie qui prédispose aux hémorragies ?
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