
Deuxième liste Top 5 Anesthésio-
logie et médecine périopératoire
Recommandations  smarter medicine publie une deuxième liste Top 5 en collaboration avec la 
Société Suisse d’Anesthésiologie et de Médecine Périopératoire (SSAPM). Celle-ci énumère cinq 
autres traitements inutiles auxquels il est possible de renoncer, de façon à apporter une contribution 
importante à l’initiative «smarter medicine». 
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Selon la liste Top 5, l’administration postopératoire d’antibiotiques n’est généralement pas nécessaire.
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En 2018, les membres de la Swiss Society 
of Anaesthesiology and Perioperative 
Medicine (SSAPM) ont reçu une lettre 

contenant une grille de recommandations en 
anesthésiologie dans le cadre de l’initiative 
«smarter medicine – Choosing Wisely Switzer-
land». Celle-ci leur demandait d’énumérer les 
recommandations «bottom-up» potentiellement 
importantes pour eux. Au total, 48 propositions 
de recommandations ont été soumises, avec 
136 votes, le vote maximal pour une recom-
mandation étant de 17. 

Les propositions ont été répertoriées par un 
comité d’expertes et experts de la SSAPM en 
fonction de la répartition des votes, et certaines 
recommandations ont été rassemblées et regrou-
pées, de sorte que les dix recommandations les 
plus importantes ont finalement pu être réunies. 
Une enquête a ensuite été menée auprès de tous 
les responsables d’un établissement de formation 
postgraduée en anesthésiologie (EFP) reconnu 
par l’ISFM. Il leur a été demandé d’évaluer les 
dix recommandations au moyen d’une échelle 
de Likert en quatre parties. 33 des 55 respon-
sables d’EFP ont participé à cette enquête (taux 
de réponse: 60%). Les cinq premières recom-
mandations ayant obtenu les moyennes les plus 
élevées (2,97–3,51) ont été publiées dans la 
première liste Top 5 en 2018. Les cinq autres 
recommandations (valeur moyenne: 2,17–2,89) 
ont fait l’objet en 2022 d’un nouveau processus 
de révision au sein du comité d’expertes et ex-
perts de la SSAPM, qui a conclu à l’utilité de 
publier ces recommandations sous une forme 
actualisée en tant que liste Top 5 supplémentaire 
en 2023. La liste élargie a été adoptée par le 
comité de la SSAPM le 10 juillet 2023.

Aperçu des cinq recommandations de la 
deuxième liste:

1. Pas d’antibioprophylaxie périopératoire 
en dehors des guidelines. La prophylaxie 
en dose unique doit être administrée au 
bon moment (0-60 minutes avant 
l’incision cutanée) et si, dans des cas 
exceptionnels, une administration 
postopératoire est nécessaire, elle doit 
être limitée à 24 heures [1, 2].
Avec une incidence de 2-5% de toutes les inter-
ventions chirurgicales, les infections du site 
chirurgical sont une complication postopéra-
toire relativement fréquente avec une morbidité 
et une mortalité considérable. Différentes études 
menées ces dernières années ont démontré qu’une 
antibioprophylaxie périopératoire adéquate peut 
réduire le taux d’infection des plaies. 

Pour ce faire, l’antibiotique doit être efficace 
contre les agents pathogènes les plus suscep-
tibles de contaminer la plaie et doit être admi-
nistré au bon moment et à la bonne dose afin 
de garantir un taux sérique et une concentration 

tissulaire efficaces au moment de la contamina-
tion potentielle. En principe, cela s’applique – 
selon les directives actuelles pour la prévention 
des SSI (Surgical Site Infection) – à une fenêtre 
de temps de 60 minutes avant l’incision cuta-
née ou, en cas d’opérations avec garrot, 60 mi-
nutes avant la pose du garrot. Une dose unique 
est généralement suffisante. Une deuxième dose 
doit être administrée si la durée de l’opération 
dépasse deux fois la demi-vie de l’antibiotique 
ou en cas de perte de sang >1500 ml. L’admi-
nistration postopératoire n’est généralement pas 
nécessaire, mais si elle a lieu, elle doit être limi-
tée à 24 heures.

2. Pas de pose de cathéter (cathéter 
artériel et vasculaire central, cathéter 
antalgique, cathéter urinaire) sans 
examen critique préalable de l’indica-
tion. En cas de décision de pose, il faut 
veiller à une procédure stérile, si 
possible à l’utilisation de l’imagerie 
(ultrasons) et à une durée de pose aussi 
courte que possible [3–5].
La pose périopératoire d’un cathéter est associée 
à un risque accru de complications. Tous les 
types de cathéters (artériels, veineux centraux, 
antalgiques et urinaires) ont en commun un 
risque accru d’infection en raison du franchis-
sement de barrières anatomophysiologiques. 
C’est pourquoi la mise en place d’un cathéter doit 
être clairement indiquée. Par exemple, la pose 
d’un cathéter vasculaire (un cathéter artériel 
pour la mesure invasive continue de la pression 
artérielle ou un cathéter veineux central pour 
la mesure de la pression veineuse centrale) 
n’améliore pas en soi le traitement du patient et 
l’utilisation d’un cathéter doit s’accompagner des 
mesures adéquates nécessaires pour influencer 
positivement le résultat du patient. En cas de 
décision de poser un cathéter, les conditions 
d’asepsie doivent être strictement respectées selon 
un protocole standardisé et la durée de pose 
doit être limitée afin d’éviter autant que pos-
sible les infections. En outre, l’utilisation d’un 
appareil à ultrasons pour la mise en place du 
cathéter augmente le taux de réussite et réduit 
le taux de complications. 

3. Pas d’opioïdes après la sortie de 
l’hôpital chez les patientes et patients 
«naïfs aux opioïdes». Si cela s’avère 
néanmoins nécessaire, un plan clair de 
réduction des doses et d’arrêt à moyen 
terme doit être disponible et fourni [6, 7].
La sensibilité à la douleur et la diminution de la 
douleur postopératoire sont variables, c’est 
pourquoi l’administration d’opioïdes doit être 
adaptée individuellement dans la gestion de la 
douleur postopératoire. Dans la mesure du 
possible, les opioïdes doivent être réduits et 

arrêtés au cours de l’hospitalisation afin de limi-
ter le risque d’effets secondaires et le dévelop-
pement d’une dépendance. Les patientes et 
patients «naïfs aux opioïdes» au moment de leur 
admission à l’hôpital ne devraient pas, dans la 
mesure du possible, quitter l’hôpital avec des 
opioïdes. Si cela s’avère nécessaire, un plan clair 
de réduction des doses et d’arrêt à moyen terme 
doit être disponible et fourni.

4. Ne pas effectuer d’examens cardiolo-
giques et pneumologiques préopératoires 
chez les patientes et patients asympto-
matiques et sans réduction de la capacité 
fonctionnelle ayant une maladie cardiaque 
et/ou pulmonaire connue [8, 9].
Les patientes et patients asymptomatiques souf-
frant de maladies cardiaques ou pulmonaires 
chroniques, en particulier celles et ceux atteints 
de coronaropathie ou de broncho-pneumopathie 
chronique obstructive, ne bénéficient généra-
lement pas d’un bilan cardiologique ou pneu-
mologique plus poussé. C’est notamment le cas 
lorsqu’ils doivent subir une intervention «à faible 
risque» ou «à risque intermédiaire» alors qu’ils 
ont une bonne capacité fonctionnelle. Les exa-
mens eux-mêmes ne réduisent guère le risque de 
complications postopératoires. En revanche, les 
examens tels que l’échocardiographie de stress 
ou l’angiographie coronarienne exposent les pa-
tientes et patients à un risque non négligeable 
de complications dues à ces examens. En même 
temps, cela retarde souvent inutilement la réa-
lisation de l’opération. Ces examens, ainsi que 
les tests de la fonction pulmonaire, doivent être 
réservés aux patientes et patients symptoma-
tiques chez lesquels une amélioration du trai-
tement de la maladie chronique peut être obte-
nue et attendue grâce à ces investigations. Ces 
examens doivent être effectués indépendam-
ment d’une intervention planifiée.

5. Renoncer à une méthode de travail 
purement spécialisée qui se limite à la 
réalisation d’anesthésies [10–12].
L’utilisation de protocoles de traitement pério-
pératoire standardisés et interdisciplinaires permet 
d’améliorer le résultat des patientes et patients 
après différentes interventions chirurgicales. 

À propos de la société de 
discipline médicale

La Société Suisse d’Anesthésiologie et de 
Médecine Périopératoire (SSAPM) est l’or-
ganisation professionnelle des médecins 
spécialistes en anesthésiologie. Plus d’in-
formations sous www.ssapm.ch
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À propos de smarter 
medicine

L’organisation d’utilité publique smarter 
medicine s’engage depuis 2014 contre les 
soins inappropriés et la surmédicalisation 
dans le domaine médical en Suisse. Pour 
atteindre ses objectifs, smarter medicine 
encourage la discussion et la recherche 
sur les traitements inutiles. Elle publie du 
matériel d’information et fournit régulière-
ment des recommandations au personnel 
médical ainsi qu’aux patientes et patients 
dans le cadre de «listes Top 5». Plus d’in-
formations sous www.smartermedicine.ch
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À consulter sous www.bullmed.ch ou via code QR

En soutenant la mise en œuvre, l’application 
conséquente et le développement de tels proto-
coles, les anesthésistes peuvent contribuer de 
manière déterminante à une réduction des 
complications postopératoires et donc à des 

hospitalisations plus courtes. Des exemples de 
tels protocoles de traitement sont ERAS® (En-
hanced Recovery after Surgery) ou GRACE® 
(Groupe de Réhabilitation Améliorée après 
Chirurgie).
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