Le role de I'expert(e) en soins d’anesthésie
dans le setting coopératif de I'anesthésie
et de la radiologie dans le cadre de la
radiologie interventionnelle
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Les possibilités d’interventions radiologiques se
développent — comme toutes les sous-disciplines de
la médecine - de maniéere extrémement rapide, car
leurs méthodes curatives sont soumises a une crois-

sance constante et a un développement qui y est lié.

Les possibilités d'interventions radiologiques se développent —
comme toutes les sous-disciplines de la médecine — de maniere
extrémement rapide, car leurs méthodes curatives sont sou-
mises a une croissance constante et a un développement qui
y est lié.

Il s'ensuit que I'anesthésiologie doit progresser dans la méme
mesure afin de pouvoir répondre a toutes les exigences qui en
découlent. Un tel développement progressif de la médecine,
et donc aussi de la sous-discipline de I'anesthésiologie, se re-
flete aussi dans le profil professionnel des «soins d'anesthé-
sie» qui, d'un point de vue objectif, représente déja un «profil

Fig. 2: Le poste de travail d'anesthésie est visible a gauche et le poste de travail d'intervention
stérile a droite, ici: moment de la préparation, propre représentation



professionnel nouvellement élaboré».
L'évolution démographique, l'augmen-
tation de la charge de travail ainsi que la
diminution du nombre de médecins spé-
cialistes placent les soins d'anesthésie de
plus en plus au centre de I'attention. Les
exigences de qualification et les compé-
tences nécessaires pour pouvoir couvrir le
profil professionnel de maniere adéquate

ont changé dans une méme mesure avec

le développement de l'anesthésie, car
tous les domaines partiels de la médecine
qui procede a des interventions chirurgi-
cales, endoscopiques ou endovasculaires
pour le diagnostic et la thérapie, doivent
étre couverts par I'anesthésiologie.

L'anesthésie en radiologie
Cet article traite de la collaboration entre
I'anesthésie et |a radiologie et des qualifi-

Fig. 1:

Apercu du poste de
travail de 'anesthésie
pendant la préparation
a l'intervention, propre
représentation

cations requises pour les infirmiers(-éres)
anesthésistes. Il convient de noter qu'en
raison du développement exorbitant de
la radiologie interventionnelle au cours
des dernieres décennies, le cadre de cet
article serait largement dépassé si l'en-
semble des possibilités de traitement par
radiologie interventionnelle était abordé.
C'est pourquoi cet article est consacré
aux concepts thérapeutiques de neuro-
radiologie interventionnelle et au role
des infirmiers(-iéres) anesthésistes dans
ce cadre. Il convient également de noter
que le caractere «invasif» de l'anesthésie
peut étre requis a divers degrés dans le
cadre d'interventions radiologiques. Cer-
taines interventions radiologiques sont
réalisées sans anesthésie ou en «stand-by
anesthésique». D'autres nécessitent une
anesthésie générale avec des préparatifs
importants. L'angiographie par soustrac-
tion numérique (DSA) constitue une par-
ticularité dans la plupart des institutions,
ne serait-ce qu'en raison de sa localisation
(distance par rapport au champ opéra-
toire). Une autre particularité des inter-
ventions radiologiques interventionnelles
réside dans le fait que toutes les tubulures
de perfusion et de catécholamines, les ac-
ces nécessaires a la surveillance des para-
metres vitaux ainsi que les tuyaux de ven-
tilation doivent étre prolongés et fixés a la

Fig. 3: Un patient couvert. L'acces direct au patient n'est plus possi-
ble, représentation propre.
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Fig. 4: Indications pour les interventions radiologiques, représentation propre

table d'intervention afin de garantir une
rotation de l'amplificateur de brillance
autour du torse du patient. Pour le per-
sonnel d'anesthésie, cela signifie qu'un
acces direct au patient n'est pas possible.
De plus, la zone de travail stérile se trouve
souvent a droite du patient, raison pour
laquelle le poste de travail de I'anesthé-
sie est généralement situé a gauche et au
niveau des pieds (1).

La figure 4 donne un apercu des possibili-
tés d'utilisation des interventions radiolo-
giques, telles qu'elles sont proposées par
exemple a la clinique de Klagenfurt:

En raison des nombreuses indications a
une intervention radiologique, le person-
nel anesthésiologique doit étre conscient
qu'il s'agit d'interventions extrémement
précises, qui ne tolerent aucun mouve-
ment ou choc imprévu. La radiologie in-
terventionnelle est un travail de précision
qui doit étre soutenu par I'anesthésie avec
une immobilisation optimale du patient.
Les concepts thérapeutiques neuroradio-
logiques interventionnels se distinguent
en angiographies cérébrales diagnos-
tiques, en implantations de stents en cas
de sténose carotidienne extra-cranienne,
qui peuvent étre réalisées sous anesthésie
locale, et en interventions sur le systeme
vasculaire intracranien, qui nécessitent le
plus souvent une anesthésie générale (2).
Les malformations vasculaires cérébrales,
les anévrismes cérébraux et les hémorra-
gies cérébrales aigués se prétent particu-
lierement bien a une approche endovas-
culaire, mais nécessitent une anesthésie
générale. Celle-ci offre des avantages tels
qu'une position optimale et confortable,

I'absence de douleur et 'immobilisation
du patient, ainsi que la création de condi-
tions hémodynamiques intracérébrales
optimales pour lintervention concer-
née grace a la régulation de la PaCO2, la
régulation de la pression artérielle et la
possibilité de phases d'apnée contrdlées.
L'anesthésie avec intubation est toujours
indiquée pour les interventions a haut
risque (1).

Comme nous l'avons mentionné, il est
indispensable que les infirmiers(-éres)
anesthésistes disposent d'une formation
de qualité afin d'étre «équipé(e)s» profes-
sionnellement pour faire face a toutes les
éventualités. La figure 5 donne un petit
apercu des connaissances de base pour les
soignants en anesthésie dans ce contexte.
Quelles sont les taches de l'anesthésie
pour optimiser les résultats des concepts
thérapeutiques de neuroradiologie inter-
ventionnelle? Les angiographies céré-
brales diagnostiques ainsi que I'implanta-
tion d'endoprothéses en cas de sténoses
carotidiennes extracraniennes sont géné-
ralement réalisées sous anesthésie locale,
alors que les interventions sur le systéeme
vasculaire intracranien, méme si elles ne
sont pas pratiquées partout, sont considé-
rées comme une indication a 'anesthésie
générale (5). Une étude prospective mul-
ticentrique a montré que le «coiling» s'est
avéré supérieur au «clipping», tant en
termes de résultats neuropsychologiques
tardifs que quo ad vitam (3, 4). Il convient
de noter qu'il s'agit le plus souvent de
patients d'age avancé et que les maladies
vasculaires systémiques, [|'hypertension
artérielle et le diabéte sont donc propor-

Fig. 5:Jantzen (2013, p. 687), uniquement disponible en allemand

tionnellement plus fréquents. Dans ce cas,
le traitement par 'anesthésiste intervient
déja de maniere pré-interventionnelle, en
cherchant a optimiser la situation cardio-
vasculaire et métabolique. Les travaux de
préparation et de stabilisation en anes-
thésie, d'une part, et I'urgence de l'inter-
vention dans de nombreux cas, d'autre
part, constituent un champ de tensions
en angiographie (2). L'anesthésie peut
apporter une aide précieuse intra-pro-
cédurale par le controle de la circulation
cérébrale et la modulation pharmaceu-
tique ou ventilatoire. Le patient est plus
facilement «contrélable» sous anesthésie
générale, ce qui optimise les conditions
de travail des radiologues par rapport aux
variantes en stand-by. Comme l'indica-
tion a I'anesthésie générale est posée de
maniere assez généreuse, le plus souvent
a la demande du neuroradiologue, il faut
veiller a ce que l'anesthésie prenne la res-
ponsabilité d'assurer une perfusion céré-
brale adéquate, sans pouvoir compter sur
I'autorégulation comme protection contre
un manque d'irrigation régional ou glo-
bal. La valeur seuil inférieure de la courbe
d'autorégulation (généralement située,
selon la premiere description, a une pres-
sion artérielle moyenne de 50 mmHg Fig.
6) est probablement nettement plus éle-
veée. Chez les hypertendus, cette courbe
est décalée vers la droite et, apres un acci-
dent vasculaire cérébral, l'autorégulation
est limitée, voire annulée (6).

Induction et conduite de I'anesthésie
en cas de traitement endovasculaire
La procédure de base est la méme que
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pour une craniotomie. Les points suivants
sont discutés avec le chirurgien ou le ra-
diologue:
= |3 gestion de la PIC
® des substances osmotiques telles que le
mannitol doivent-elles étre utilisées? ou
= en présence d'un drainage spinal,
convient-il de drainer le liquide céphalo-
rachidien avant le début de I'opération
pour décongestionner? (abaissement
de la PIC) et dans quelle mesure, car il
peuten résulter un gradient de pression
accru sur la paroi de I'anévrisme et donc
une rupture de celui-ci (TMP = AMP
- PIC). De plus, une hyperventilation
excessive peut entrainer une ischémie
cérébrale par vasoconstriction.
® valeurs cibles de la pression artérielle
® positionnement du patient en fonction
de la position de I'anévrisme
® complications attendues pendant I'in-
tervention
® ytilisation du neuromonitoring
= un clipping temporaire est-il prévu (7)?
Si celui-ci est nécessaire pour clipper une
artere affluente proximale de I'anévrisme,
une hypotension est utile au chirurgien
ou au radiologue. Un tel clip temporaire
provoque une ischémie locale et les résul-
tats neurologiques sont moins bons en
cas de temps d'occlusion prolongé (8). Le
neuromonitoring, tel que le potentiel évo-
qué somatosensoriel (SSEP), peut étre uti-
lisé pour surveiller de maniére adéquate
le flux sanguin et I'optimiser si nécessaire.
Une application alternative au traitement
par clipping temporaire est I'arrét circula-
toire induit par I'adénosine afin de réduire
ou de supprimer le flux sanguin dans

I'anévrisme. Cette méthode est souvent
utilisée en cas de rupture (9).

Dans le cadre du traitement endovascu-
laire des anévrismes intracraniens, les
anévrismes intracraniens rompus et non
rompus sont accessibles a un traitement
par coiling, embolisation et une multitude
de techniques plus récentes (7).

Préparation a I'anesthésie

En plus des préparatifs décrits, il faut tenir

compte des points suivants:

® Aprés I'induction de I'anesthésie, il faut
s'assurer que toutes les tubulures et
tous les voies arterielles et veineuses
sont rallongées et que la mobilité de
I'arceau n'est pas limitée.

® Les moniteurs et l'unité de ventilation
doivent étre placés a une distance de
sécurité de la zone d'influence radio-
logique afin d'éviter les interférences.

B |3 station d’anesthésie est placée d'un

coté (généralement a gauche) du pa-

tient, sans acces direct aux voies respi-
ratoires du patient.

Des tabliers de plomb doivent étre por-

tés.

® En plus des produits pharmaceutiques
habituels pour I'induction de I'anesthé-
sie, la phényléphrine, la noradrénaline
et la vasopressine doivent étre rapide-
ment disponibles. La protamine doit
également étre disponible le plus rapi-
dement possible comme antagoniste
de I'héparine en cas de rupture.

B |es patients sous double anti-agréga-
tion plaquettaire (ASA et anticoagulant)
doivent recevoir des concentrés de pla-
quettes en cas d'hémorragie (7).

Induction et maintien de I'anesthésie
pour l'intervention endovasculaire

Le maintien de la stabilité hémodyna-
mique est d'un grand intérét lors de I'in-
duction de I'anesthésie. Les médicaments
et leur dosage doivent étre choisis de
maniere a éviter une hypertension (risque
de perforation) tout en évitant une hypo-
tension, afin de garantir une pression de
perfusion cranienne stable. Ceci est parti-
culierement important pour les patients
atteints d'une hémorragie sous-arch-
noidienne, car ils ne disposent pas d'une
capacité d'autorégulation normale. Dans
ce cas, la pose d'une voie artérielle avant
le début de I'anesthésie est indiquée. Pour
le maintien de l'anesthésie, il existe une
multitude de régimes qui dépendent de
la gravité d'une hypertension intracra-
nienne préexistante, de la nécessité d'une
profondeur d'anesthésie correspondante
pendant lintervention, de ['utilisation
d'un neuromonitoring et des comorbidi-
tés de la patiente ou du patient (10).

Conclusion

Il faut retenir que l'anesthésie est pra-
tiquée a différents degrés dans le cadre
radiologiques. Il peut
s‘agir d'interventions sur le systeme car-

d'interventions

dio-vasculaire, de concepts de neuroradio-
logie interventionnelle ou du traitement
de cypho- ou vertébroplasties. Il ressort de
ces multiples exigences posées a l'anes-
thésie que le profil de qualification et de
compétence des infirmiers(-eres) anes-
thésistes a completement changé, raison
pour laquelle la question se pose de savoir
s'il s'agit encore de «soins» au sens tra-
ditionnel du terme ou si l'on ne peut pas
déja parler d'un nouveau profil profes-
sionnel comme mentionné au début (11).
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