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ANESTHÉSIOLOGIE

Le domaine de l’anesthésiologie se développe et évolue rapide­
ment. Son champ d’activité s’élargit grâce à la médecine péri­
opératoire, qui inclut l’anesthésiste tout au long du parcours 
chirurgical. En parallèle, des avancées technologiques telles que 
l’échographie et l’administration d’oxygène à haut débit, ainsi 
que l’introduction de nouvelles molécules permettent des 
progrès innovants. Finalement, la remise en question des règles 
traditionnelles implique des adaptations dans la pratique clinique 
quotidienne. Par exemple, les règles de jeûne deviennent plus 
flexibles et les indications d’examens préopératoires se restrei­
gnent. Cet article a pour but de mettre à jour les connaissances 
des autres collègues concernant les principales avancées en 
anesthésiologie.

Anesthesiology : a little-known but necessary 
specialty for everyone

The field of anesthesiology is rapidly evolving and expanding. 
With  the growth of perioperative medicine, anesthesiologists are 
now involved throughout the entire patient’s surgical journey. In 
parallel, technological advances such as ultrasound and high-flow 
oxygen administration, as well as the introduction of new drugs, 
have driven innovation. In addition, existing guidelines are being 
reevaluated, requiring adjustments in daily clinical practice.  For 
instance, fasting rules are becoming more flexible and the need for 
preoperative examinations is decreasing. This article aims to provide 
an update on the major advances in anesthesiology.

INTRODUCTION 
L’anesthésiologie est une spécialité peu connue et peu ensei­
gnée durant le cursus universitaire. À l’hôpital, la plupart des 
médecins anesthésistes travaillent au bloc opératoire et sont 
géographiquement séparés des autres spécialistes. Cet article 
a pour but d’informer le corps médical sur les récentes évolu­
tions en anesthésiologie et d’harmoniser les connaissances. Il 
s’articule en deux parties : une section utile pour la pratique 
de la médecine générale au cabinet et une autre consacrée aux 
aspects techniques d’intérêt scientifique. Par souci de conci­
sion, nous avons sélectionné certains sujets, réservant des 
thèmes comme les vidéolaryngoscopes, l’anesthésie loco­

régionale et les tests de coagulation « point-of-care » pour de 
futurs articles.

PRATIQUE QUOTIDIENNE AU CABINET
Médecine périopératoire
Le concept de médecine périopératoire a transformé le rôle 
des anesthésistes, qui sont désormais impliqués tout au long 
du processus chirurgical et de l’hospitalisation.1 Cette sous-
spécialité multidisciplinaire émergente est dynamisée par 
une population chirurgicale de plus en plus âgée et complexe, 
ainsi que par l’évolution des techniques opératoires et anes­
thésiques.2 Son objectif est de réduire les complications et 
d’améliorer les résultats, la satisfaction et la qualité de vie des 
personnes soignées, tout en diminuant les coûts de manière 
systématique.3,4 Pour ce faire, une prise en charge précoce et 
personnalisée, avec une information claire sur les risques, les 
bénéfices et les alternatives à la chirurgie, est nécessaire afin 
de parvenir à une décision médicale partagée.3 La médecine 
périopératoire couvre ainsi l’ensemble du parcours chirurgical, 
de l’indication de la chirurgie à la récupération complète.4

Les anesthésistes sont souvent impliqués tardivement dans 
les parcours chirurgicaux, ce qui limite les interventions de 
préparation et les encouragements aux changements béné­
fiques de style de vie.2 La préhabilitation, utilisée en médecine 
périopératoire, a pour but d’améliorer le statut psychologique 
et fonctionnel des personnes avant la chirurgie et nécessite 
une mise en contact précoce avec l’équipe d’anesthésie.5 Par 
exemple, un tiers des personnes admises pour une chirurgie 
présente une anémie, qui est un prédicteur de morbidité et de 
mortalité. Sa gestion périopératoire permet de réduire les 
transfusions et la durée d’hospitalisation, mais il règne une 
confusion quant à la responsabilité de sa prise en charge.3 Les 
parcours de médecine périopératoire, supervisés par les 
anesthésistes, permettent de pallier ces questionnements et 
offrent l’opportunité de changer de style de vie, réduisant ainsi 
l’impact du stress chirurgical.5 En effet, des changements 
mineurs, comme l’alimentation, l’exercice physique, le suivi 
psychologique, ainsi que la réduction ou l’arrêt de la con­
sommation de tabac ou d’alcool, ont un effet positif sur la 
récupération postopératoire.2,5

Le but de la médecine périopératoire est donc d’augmenter la 
tolérance physique, psychologique et émotionnelle au stress 
chirurgical par une prise en charge complète et multidiscipli­
naire à toutes les étapes du processus.5

Rev Med Suisse 2025 ; 21 : 563-7    |   DOI : 10.53738/REVMED.2025.21.910.563

aService d’anesthésie et de réanimation, Centre hospitalier du Valais romand, 1951 Sion, 
bMobile Anesthesia Care, 1630 Bulle  
laurene.ibanez@hopitalvs.ch, tél : 027 603 8060.  |  sina.grape@hopitalvs.ch  
a.perret-morisoli@mobile-anesthesia-care.ch

Anesthésiologie : une spécialité 
méconnue et pourtant nécessaire 

à toutes et tous
Dre LAURÈNE IBANEZ a, Dre SINA GRAPE a et Dre ANNOUK PERRET MORISOLI b

http://www.revmed.ch
mailto:laurene.ibanez@hopitalvs.ch
mailto:sina.grape@hopitalvs.ch
mailto:a.perret-morisoli@mobile-anesthesia-care.ch


REVUE MÉDICALE SUISSE

WWW.REVMED.CH

19 mars 2025564

Message clé : le résultat postopératoire ne dépend pas 
uniquement de la chirurgie, mais aussi du conditionnement 
préopératoire et des soins postopératoires, le but étant un 
retour rapide à un état physique et psychologique stable.5

Examens préopératoires

L’évaluation préopératoire vise à identifier les personnes à 
risque, à préciser les règles de jeûne et à obtenir un consente­
ment éclairé, ce qui permet de réduire la morbimortalité 
peropératoire et en fait un élément essentiel.6 L’anamnèse et 
l’examen clinique sont primordiaux pour formuler des hypo­
thèses cliniques, vérifiées ensuite par des examens complé­
mentaires. Toutefois, la croyance que des examens de 
laboratoire, un ECG et une imagerie doivent être réalisés 
systématiquement avant une anesthésie est à l’origine de 
nombreux tests inutiles lors d’interventions électives.

De nombreuses études ont évalué l’utilité de ces examens et 
leur impact sur les coûts de la santé, concluant que la majo­
rité des examens de routine se révèlent normaux. Parmi les 
résultats anormaux, la majorité a été suspectée par l’anam­
nèse ou l’examen clinique et seule une infime minorité 
d’entre eux, soit moins de 1 %, a mené à un changement de la 
prise en charge peropératoire.7 Selon diverses études, 30 à 
90 % des examens complémentaires prescrits sont inutiles et 
jusqu’à 93 % des dépenses sont générées par des tests nor­
maux et non contributifs.6-8 Par exemple, un bilan d’hémos­
tase est souvent effectué sans indication, alors qu’en cas de 
maladie de von Willebrand, le taux de prothrombine et le 
temps de thromboplastine partielle sont fréquemment 
normaux. Ainsi, une anomalie légère nécessite principale­
ment une anamnèse détaillée afin d’être correctement 
diagnostiquée.9

De plus, ces examens de routine exposent les personnes à des 
risques d’inconfort, de faux positifs et d’incidentalomes, qui 
entraînent à leur tour des examens et consultations supplé­
mentaires, majorant encore les coûts pour un bénéfice 
clinique limité. Les examens complémentaires devraient donc 
être prescrits uniquement en cas de suspicion clinique, pour 
établir un plan de prise en charge anesthésique et déterminer 
le moment propice de l’intervention chirurgicale.

Message clé : actuellement, les sociétés savantes recommandent 
de réaliser des examens complémentaires uniquement en cas de 
suspicion clinique et si les résultats sont susceptibles 
d’influencer la prise en charge.6 Ainsi, aucun examen 
complémentaire n’est nécessaire chez un patient asymptomatique 
avec une bonne capacité fonctionnelle devant subir une 
chirurgie élective.10

Règles de jeûne

Le phénomène de broncho-aspiration a été décrit pour la 
première fois par Mendelson en 1946.11 Depuis lors, le jeûne 
est considéré comme une mesure de sécurité, avec un délai de 
6 heures pour l’ingestion des solides et de 2 heures pour les 

liquides.12 Cependant, la consigne « À jeun dès minuit la 
veille » est encore trop souvent appliquée, entraînant un 
jeûne plus long que nécessaire.13

Bien que les conséquences de la broncho-aspiration puissent 
être graves, elles restent rares et surviennent principalement 
en situation d’urgence ( jusqu’à 72 % des cas).12,14 De plus, le 
jeûne prolongé a des effets néfastes tant sur le plan méta­
bolique qu’en termes d’anxiété et de confort. Il augmente 
également le risque d’hypotension lors de l’induction de 
l’anesthésie, notamment chez les enfants.12,15

Le risque d’aspiration pulmonaire est lié au volume et au pH 
gastriques. Ce dernier est bien contrôlé par les inhibiteurs de 
la pompe à protons, tandis que le volume peut être estimé par 
échographie gastrique. Cet outil, utilisé au chevet des 
personnes prises en charge, permet une analyse qualitative et 
quantitative du contenu gastrique et peut s’avérer utile en cas 
de non-respect des règles de jeûne, de pathologies ralentis­
sant la vidange gastrique ou d’urgence (prévalence de 56 % 
d’estomacs pleins).16 Bien que rapide et fiable, cet examen 
n’est pas maîtrisé par tous les anesthésistes.

Chez les enfants, la broncho-aspiration entraîne rarement 
plus qu’une surveillance prolongée et une antibiothérapie.13 
Les lignes directrices de 2022 ont assoupli les règles de jeûne, 
recommandant la prise de lait maternel jusqu’à 3 heures et de 
liquide clair jusqu’à 1 heure avant l’opération. La nouveauté 
majeure est l’autorisation d’une collation légère jusqu’à 
4  heures avant l’anesthésie.13 Cette pratique, déjà adoptée 
dans de nombreux hôpitaux européens, permet également de 
donner un verre de sirop jusqu’à 1 heure avant l’opération sans 
augmenter le risque d’aspiration,13 offrant ainsi une flexibilité 
accrue pour la programmation des opérations des enfants 
jusqu’en fin de journée.

Message clé : les règles de jeûne sont actuellement appliquées 
de manière trop étendue. Il faut retenir que le délai pour 
l’ingestion des solides est de 6 heures et celui des liquides clairs 
de 2 heures avant l’opération. Pour les enfants, les nouvelles 
recommandations autorisent également une petite collation 
jusqu’à 4 heures et la prise de liquides clairs jusqu’à 1 heure 
avant l’intervention.

Critères d’opérabilité

Autrefois, les produits utilisés pour l’anesthésie générale 
étaient associés à des risques intrinsèques importants, tels 
que des arythmies avec l’halothane, des durées d’élimination 
prolongées avec le thiopental ou encore des curarisations 
résiduelles avec le pancuronium. De nos jours, les pathologies 
qui présentent réellement un danger lors de l’induction d’une 
anesthésie générale ou rachidienne sont principalement la 
sténose aortique, l’insuffisance cardiaque droite et l’hyper­
tension artérielle pulmonaire. En effet, le risque de « désa­
morçage » cardiaque lié soit à une hypotension majeure, 
comme dans le cas de la sténose aortique, soit à une augmen­
tation des pressions thoraciques associée à la ventilation en 
pression positive, est bien réel.17,18 Cependant, ces patholo­
gies ne constituent pas systématiquement une contre-
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Message clé : l’oxygénation nasale à haut débit possède plusieurs 
indications cliniques, notamment l’oxygénation apnéique pendant 
les interventions brèves et lors de l’intubation. Elle joue ainsi 
un rôle crucial dans la gestion des voies aériennes, permettant 
une oxygénation apnéique efficace et prolongée.22,23

Suppression de l’effet des curares

Une anesthésie générale avec intubation orotrachéale comprend 
le plus souvent l’administration d’un curare pour obtenir une 
relaxation musculaire, indispensable au passage des cordes 
vocales lors de l’intubation. Avec le développement d’opéra­
tions complexes par laparoscopie et pour certaines opérations 
orthopédiques, une curarisation profonde est également néces­
saire durant l’intervention, afin de faciliter et d’améliorer la 
qualité du travail chirurgical.24 En outre, il est capital qu’une force 
musculaire complète soit récupérée dès la fin de l’opération, 
nécessitant dans la plupart des cas la suppression de l’effet du 
curare. De fait, une curarisation résiduelle peut causer des 
complications respiratoires (pneumonie ou aspiration) secon­
daires à une diminution du tonus musculaire, pouvant résulter 
en une perte de la coordination des muscles pharyngés et une 
absence de protection des voies aériennes supérieures, avec 
une incapacité de tousser et d’éliminer les sécrétions.24-26

En Suisse, le sugammadex (Bridion) a été introduit en clinique 
en 2010 et est également autorisé pour les enfants dès 2 ans.27 
Il antagonise les curares stéroïdiens non dépolarisants en les 
encapsulant, jouant ainsi un rôle clé dans la décurarisation et 
la gestion des situations d’urgence de type « cannot intubate, 
cannot oxygenate ». En effet, certaines inductions d’anesthésie 
se soldent par un échec d’intubation et de ventilation, situation 
dans laquelle il est crucial de pouvoir décurariser le patient 
rapidement afin de le réveiller. Par rapport à la néostigmine, qui 
inhibe l’acétylcholinestérase et supprime la curarisation en 
augmentant la concentration d’acétylcholine dans la fente 
synaptique, le sugammadex a une action beaucoup plus rapide 
et sûre, dans la mesure où moins de cas de curarisation rési­
duelle et d’effets indésirables auraient été observés.24 En situa­
tion d’urgence, les lignes directrices préconisent donc son 
utilisation conjointe aux manœuvres de rétablissement de la 
perméabilité des voies aériennes. Un avantage supplémentaire 
du sugammadex est qu’il permet la réalisation d’opérations 
entières en curarisation profonde et qu’il peut être administré à 
n’importe quel moment opératoire, contrairement à la néostig­
mine. Le principal inconvénient est son prix élevé.28 Les études 
récentes ne permettent pas de déterminer de manière fiable son 
rapport coût/bénéfice et proposent d’appliquer des critères 
cliniques pour le choix du médicament antagonisant la cura­
risation. Cependant, lorsqu’il est bien employé, il permet d’éco­
nomiser des ressources en termes de temps au bloc opératoire 
et en salle de réveil grâce aux bonnes conditions chirurgicales 
liées à la curarisation profonde jusqu’en fin d’intervention.

Message clé : le sugammadex a transformé la gestion des anes-
thésies générales en permettant une curarisation précoce pour 
faciliter la ventilation au masque et l’intubation, une curarisa-
tion profonde durant l’intervention pour optimiser les conditions 
chirurgicales et une décurarisation immédiate en cas d’urgence.

indication à l’anesthésie. La décision doit être prise après une 
discussion approfondie entre les différents intervenants 
(médecin généraliste, spécialistes, personne à opérer et sa 
famille) pour évaluer les bénéfices et les risques de chaque 
situation.

En présence de risques majeurs, il est possible de définir un 
accord pour un projet limité et de discuter d’une acceptation 
partagée des risques potentiels, y compris ceux de décès per- 
ou postopératoire. À cet effet, un consentement éclairé est 
indispensable et cette discussion doit être menée en présence 
d’une ou un anesthésiste expérimenté.19

Message clé : aujourd’hui, il n’existe plus de contre-indication 
formelle à l’anesthésie. Une approche centrée sur la personne 
prise en charge permet d’évaluer les bénéfices et les risques 
propres à chaque situation, en fournissant une information 
suffisante pour aboutir à une décision médicale partagée.

AVANCÉES TECHNIQUES D’INTÉRÊT SCIENTIFIQUE
Oxygénation nasale à haut débit
Avant toute induction d’anesthésie générale, l’anesthésiste 
s’assure d’une bonne pré-oxygénation, le but étant de prolon­
ger le temps d’apnée pour permettre une gestion sécuritaire 
des voies aériennes. L’oxygénation nasale à haut débit 
(figure 1) est une technique qui permet l’administration d’air 
réchauffé et humidifié, ce qui contribue à prévenir la 
sécheresse des muqueuses. Cette méthode est capable de 
délivrer de l’oxygène pur à 100 % à un débit allant jusqu’à 
70  litres par minute. Bien que le mécanisme physiologique 
précis ne soit pas encore totalement élucidé, l’oxygénation 
nasale à haut débit semble permettre l’application d’une 
faible pression positive continue, facilite l’élimination du CO2 
de l’espace mort par son flux continu et réduit les résistances 
des voies aériennes. En outre, cette méthode peut être utilisée 
en continu pendant la gestion des voies aériennes, combinant 
ainsi les avantages d’une préoxygénation classique avec une 
faible pression positive et une élimination du CO2 de l’espace 
mort anatomique.20,21

FIG 1 Exemple de dispositif d’oxygénation 
nasale à haut débit

(Source : Maverick Oxygen (www.maverickoxygen.com/product/optiflow-nasal-cannula-
for-airvo-medium/)).
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Pose échoguidée de cathéters veineux

La pose de voies veineuses centrales (VVC) et périphériques 
(VVP) fait partie du quotidien des équipes soignantes. En 
effet, jusqu’à 80 % des personnes hospitalisées sont porteuses 
d’une VVP, tandis que la pose d’une VVC est une procédure 
courante, mais qui reste associée à des complications poten­
tielles non négligeables.29 Traditionnellement, les VVC étaient 
posées en se basant sur des repères anatomiques. L’avènement 
de l’échographie a révolutionné cette pratique en permettant 
la détection des variations anatomiques et des thromboses 
veineuses. Les études montrent clairement que la pose écho­
guidée de VVC jugulaires réduit les complications, le nombre 
de tentatives nécessaires et le temps avant le succès du geste, 
tout en augmentant le taux de réussite à la première tentative.30,31 
Aujourd’hui, il est difficile de justifier la pose de VVC sans 
échographie, et cette pratique est en voie de généralisation.

Quant aux VVP, leur pose est généralement réalisée par repérage 
visuel et palpation. Le recours à l’échographie pour la pose de 
VVP réduit le nombre de ponctions et le temps nécessaire, 
tout en améliorant la satisfaction des patients, bien que le 
nombre de complications ne s’en trouve pas modifié.29 L’écho­
graphie devrait être envisagée en cas d’accès veineux difficile 
ou d’antécédents problématiques du patient. Les échographes 
portables (figure  2) offrent un confort supplémentaire en 
permettant une utilisation au chevet des personnes malades.

Message clé : la pose de voies veineuses sous échographie 
permet de rassurer les personnes soignées et d’améliorer 
leur confort grâce à une meilleure réussite du geste, réalisé 
directement dans leur lit ou à domicile si nécessaire.

CONCLUSION
Les avancées discutées dans cet article illustrent une approche 
moderne qui va au-delà des aspects techniques pour inclure 
une vision systémique du parcours chirurgical. Les nouvelles 
pratiques intégrées dans le cadre de la médecine périopératoire 
sont essentielles pour offrir des soins de haute qualité, en 
mettant l’accent sur la sécurité, le confort, et l’efficacité tout au 
long de l’expérience chirurgicale des personnes soignées.

Conflit d’intérêts : les auteures n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation 
avec cet article.

	 Le domaine de l’anesthésie évolue rapidement et les médecins 
praticiens doivent être tenus informés des avancées afin de 
pouvoir correctement conseiller et orienter leurs patients.

	 Aucun examen complémentaire de routine n’est nécessaire en 
préopératoire.

	 Les nouvelles recommandations pédiatriques sont en faveur de 
la prise d’un petit-déjeuner léger jusqu’à 4 heures avant l’opération 
et de la prise de liquide jusqu’à 1 heure avant.

	 Les nouvelles technologies, telles que l’oxygénation nasale à haut 
débit et l’échographie, ainsi que la mise sur le marché de nouvelles 
molécules, telles que le sugammadex, permettent la réalisation 
d’une anesthésie pour tous et de manière plus sécurisée.

	 En cas de doute concernant les risques anesthésiologiques 
pour un patient, il est important de demander un consilium en 
anesthésiologie.

IMPLICATIONS PRATIQUES

Les recherches ont été effectuées sur PubMed avec les mots clés 
suivants : pre-operative evaluation, laboratory before elective 
surgery, pre-operative tests for elective surgery, pre-operative 
investigations, pre-operative fasting in adults and/or children, 
gastric ultrasound, high flow oxygen optiflow, optiflow 
pre‑oxygenation, reversal of neuromuscular block, sugammadex, 
sugammadex versus neostigmine, ultrasound guidance for central/
peripheral veinous catheterization, general anesthesia 
with pulmonary hypertension/ aortic stenosis.
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