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Objectives

e Connaitre tous |l es é éments médi caux
et organisatoire autour le patient.epére
, possedant un Impact sur son suivi en
structure postoperatoire — Salle de
Révell — Intermediate Care Unit
(ICA) ou ICU
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Sujets principaux

1. Etat préopératoire du patient
— CategoriesASA
— Maladies préexistentes

2. Anesthésie - Anesthésiques et problemes
per opératoires

3. Genéralitésd'une surveillance
postopératoire en salle deréveil

4. Survellance spécifigue selon spécialité
opéeratoire
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Cadre de |la formation

e Temps. 4 x une formationde 2 h

e Ouvert atous

e Présentation Power Point avec option de
mise en reseau et hand-out imprimeé selon
demande —

TGRS
Anesthésie

-

ASA &
pr éop.

w

aSuitVeilaRa  Spécialités

_Ceposiop. —  chirurgicales
%
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1. Etat preopératoire

Classification ASA — American Society of
Anesthesiology

o Classification préopératoire selon état medical

* Prediction du risgue d’ anesthesie

\ 4

e [mpact sur I’ information -consentement éclairé
du patient

e Impact sur |'indication chirurgicale

o [mpact sur la conduite atenir en per-et
postoperatoire

5
Dr.B.Stein 2001-2002 02.05.2003



1. Etat préeopératoire — 1.1.asa

ASA 1 Patient en bonne santé 0.1%
Mortalité

ASA 2 Atteinte modér ée d’ une grande fonction, | 0.5%

ASA 3 Atteinte sévere d’une grandefonction qui | 4.4 %
n’entraine pas d’incapacité

ASA 4 Atteinte severe d’une grande fonction 23.5%
invalidante qui met en jeu le pronostic
vital

ASA 5 Patient moribond —dont I'’espérancede | 50.8%
vie est inférieurede 24 h avec ou sans
inter nvention chirurgicale

_ | nter vention en urgence, arajouter pour
U rgence toute classe ASA
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1. Etat préeoperatoire

- 1.2. Maladies cardio-vasculaires -

e Maladie coronarienne et infarctus du myocarde
e Hypertension artérielle

e Cardiomyopathies et valvulopathies

e Troublesdu rhythme

e Arteriite

e Phlébites et thromboses
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1.

Etat préopératoire 1.2.1. Maladie coronarienne
et infarctus du myocarde —1-

Réserve coronarienne réduite — arteriopathie généralisée —
cardiomyopathie possible — stress et stimulation

Sympathique importante

e Maadie coronarienne
stable
— Poursuite du traitement

— Cave: Anesthésie et
anticoagul ant

— Surveillance spécifique —
ischémie!
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e Infarctus du myocarde <
6 Mois
e Angor instable
Pas d'intervention
élective
Evaluation et intervention

cardiologique avant OP et
anesthesie
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Etat préopératoire 1.2.1. Maladie coronarienne
et infarctus du myocarde —2-

risque del’ischemie et de I’ infarctus du myocarde élevée
s IDM <3 mois: 37 % derécidive
s IDM <6 mois: 5 % de recidive

nécrose myocardique le plus souvent entre la 12e et 36e

h postop. Et souvent ( 30 % ) indolore

90 % des ischemies sont asymptomati ques
lamortalité de I’ infarctus est aux aentours de 60 %

Importance de beta-bloquants en préop.
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1. Etat préopératoire
1.2. 2. Hypertension artérielle

e Cardiomyopathie hypertensive possible et risgue
d’ ischémie myocardique elevé

e Traitement antinypertensif a poursuivre ou a
remplacer ( beta-bloguant , antagoniste calcique)

e HTA deséquilibrée a stabiliser en préopératoire

e Anxiolyse, analgésie et survelllance
postopératoire a optimiser

10
Dr.B.Stein 2001-2002 02.05.2003



1. Etat préopératoire
1.2.3. Cardiomyopathies et valvulopathies

e Connaitreletype de valvulopathie
— Retrecissement aortique ou mitrale
— Insuffisance aortique ou mitrale
— Prolapsus valvulaire mitral (BARLOW)

e Connaitrelatoléranceal’ effort
e Connaitrela medication du patient

e Définir une prevention OSLER
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1.Etat préoperatoire
1.2.3. Cardiomyopathies et valvulopathies

NYHA 1 |Aucun génefonctionelle |Anesthesepossble

NYHA 2 | Génefonctionelle pour Anesthésie possible
des effortsintenses

NYHA 3 | Génefonctionelle pour Anesthéjle ,
des efforts minimes penciaue

NYHA 4 |Génefonctionelle au Anesthésie
repos contreindiqué
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1. Etat préoperatoire
1.2. 4. Troubles du rhythme

Conduction ¥ Tachycardieset irritibalité
myocardique 1

e Bloc AV e TACFA
e Bradycardiesinusale ~ ® Syndrome de Wolfi-
(beta-bloquant ?) Parkinson-White
e Bloc de branche e Extrasystolie
e Traitement
PACE MAKER ? antiarrythmique
* Anticoagulation .
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1. Etat préopératoire
1.2. 5. Arteriite

e Artéeriopathie genéralisee
e Facteurs de risgues associés
— Maladie coronarienne
— HTA
— Tabagisme , BPCO
e Labilité circulatoire en perop. — TA §§
e Anesthésie et anticoagulant
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e pas de facteurs de
risque

e absence de
contraception orale

® Obésité

e ATCD thrombo-embol.

e Cancer

e Para- ou tétraplégie
e Varices

e cardiomyopathie

1. Etat préopératoire
1.2.6. Phlébites et thromboses
Risque modér é
Chir. | e chirurgie smple e chirurgieviscérale, | e chirurgie des membres
e durée < 30 minutes | 9yneco, urologique, | inf. et amputation
® p.e. Vés'cu|es'mp|e VaSCUI_aIre J e Chir. Colorectale
) thoracique , . :
immobilisation ¢ chirturgie du genou | ¢ Traymatologie,
e Neurochir. polytrauma‘“sées
Pat. | e age<40ans e 40>age<60ans | e age>60ans
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1. Etat préopératoire
1.3. Maladies respiratoires

e BPCO
e Asthme bronchique
e |nfection aigue des voies agriennes
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1. Etat préopératoire
1.3. 1. Broncho Pneumopathie Chronique
Obstructive

e Bronchite chronique avec secretions abondantes
e Bronchoemphyseme

e |[rritabilité bronchique &+ avec risque d’ asthme
bronchique

e Cor pulmonaire

e Spirométrie: Volumes ! avec VEMS < 800 cc
— Incapacité de respirer et expectorer correctement !!!

e Surinfections bronchopulmonaires fréguentes
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1. Etat préopératoire
1.3.2.Asthme bronchique

e Connaitre la cause de |’ asthme
— Exogene — allergique
— endogene
e Connaltre son traitement chronique
— B2-mimétiques
— corticoides
e Connaitre laderniere crise d asthme
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1. Etat préopératoire — Considérations sur
I’état pulmonaire

e Favoriser |les anesthés es |oco-régionaux

e Favoriser larachianesthésie ou PDA , s
nas de restriction respiratoire

e Optimiser |e traitement préop. Et continuer
en phase perop.
e Cave: corticoides systemiques

e VEMS < 800 cc — risque peropératoire
souvent Inacceptable
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1. Etat préopératoire
1.4. Maladies endocriniennes et milieu interne

e Diabete
e Thyroide
e Troubles e ectrolytiques

e Obésité
e Ethylisme chronique
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1. Etat préopératoire
1.4. 1. Diabete

e Stress périopératoire et effets des
hormones cataboliques (cortisone,
adrénaline...) dégradent la situation
métabolique

e Cave: Hypoglycémie
e Facteurs deriques élevés: artériopathie,

maladie coronarienne , insuffisance
cerepro-vasculaire ...
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1. Etat préopératoire
1.4.1. Diabete

non-insulinodépendant

e Biguanides o

(Glucophage®) a
arréter 48 h avant OP
ou angiographie!!!
Monitoring glycemie
Cave: hypoglycémie
AL avantageuse

« day surgery »
possible
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Insuline: stop du
régime standar d:
Monitoring glycémie et
réeaction par Actrapid
etou perfusion de
Glucose

e Cave: hypoglycémie
e AL avantageuse
e «daysurgery »

possible, s priseen
charge correcte
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1. Etat préopératoire
1.4. 2. Thyreoide

e Hyperthyreoidie floride: contreindication atoute
Intervention

e Signescliniques ( tachycardie, troubles de rhythme,
nervosite , tremore ...) arechercher

e Hypothyreoidie: traitement substitution a continuer

e Goitre: problemes d'intubation et de deglutition a
anticiper

e Cave: Application de lode (produits de contraste) en cas
d’ hyperthyreoidie ; prétraitement par lodid (Irenat gtt.®)
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1. Etat préopératoire
1.4.3. Troubles électrolytiques

Potassium Sodium Calcium
e Cave: troubles de e maladie endocinienne | e tétanie
@ rhythme , Neurologique ou e substitution
e it. Diurétique ? paranéopl astique chronique (
e Acorriger, i <35 e convulsions possibles | parathyreoprive)

meq/|

e <130meq/Il a
corriger

e problemes rénaux ?
ﬁ r e acorriger ,s >55

meq/| par diurétiques,
HD

e deshydratation

e troublesdela
vigilance

e acorriger , s > 150
meq / |

e néphropathie ?

e paraneoplastique

ou métastatique'?
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1. Etat préeopératoire
1.4. 4. Obésité

e >30% du poid normal - BMI > 30

e [ntubation difficile a anticiper

e Fonctionrespiratoire ¢

e Cave Herniehiatale et apnée de sommeil

e Cave Cardiomyopathie et maladie coronarienne
e Phlébiteset thromboses 1t

e Troubles métaboligues: Diabete,
hyper cholesterinémie, hyperuricémie
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1. Etat preopeéeratoire
1.4. 5. Ethylisme chronique

e Maladies associés
— Cirrhose hépatique
— Pancréatite chronique
— Dénutrition
— Cardiomyopathie ethyligue
— Troubles mentaux
— Tabagisme
® Abstinence en phase peropératoire
— Délirium tremens
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1. Etat préopératoire
1.5. Neurologie

e AVC

e Maladie de Parkinson
e Scléerose en plagues
e Myopathies

e Démences
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Etat préeoperatoire
1.5. Neurologie — Accident Vasculaire Cérébral

e Paralysieet aphase
e Maladies cardio-circulatoir es associees
— Arteriite
— Maladie coronarienne
— TACFA
— Cardiomyopathie

e Problemesdedeglutition , risque d’inhalation
bronchique

e Anesthesie et antiaggr égant
e Risguede phlébiteset thromboses élevees
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Etat préoperatoire
1.5. Neurologie - Maladie de PARKINSON

Traitement delong cours strictement a conserver
ALR préférable

Risque d’'une akinésie et rigidité

Dysphagie et troubles de la déglutition

Orthostase et variationstensionnelles
peropératoire
e Troublesdeladigestion
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1. Etat préopératoire
1.6. Anesthésie et médicaments -1-

Beta - bloquant

A continuer sansinterruption ! Ischémie
myocar dique

Inhibiteur del’enzyme
de conversion

En général a continuer sauf lematin de
I”intervention

| nhibiteurs calciques

A conserver en phase perop.

Dérivésnitrés

Deponit , | soket ® a continuer en phase perop.

ASS et Plavix©

Stop 5jours (ASS) ou 7 jours (Plavix®) avant OP
et/ou ALR

Glucophage ©

Stop 48 h avant OP et / ou angiogr aphie

Antidiabétiques or aux

A conserver sauf le matin del’intervention

nREE

A conserver ; lejour del’OP éventuellement
remplacement par Actrapid enfonction dela
glycémie

Dr.B.Stein 2001-2002
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1. Etat préoperatoire

1.6. Anesthésie et médicaments -2-

Corticoides A substituer en cas:
e d’une maladie d’ Addison
e d’ une corticothérapie delong cours
Par hydrocrostisone 100 — 250 mg/jour ou
Predisolon 40 mgi.v.
B2 mimétiques a conserver par inhalations
Théophylline a conser ver
Anti-Parkisonien a conserver

Héparine a bas poids
moleéculaire

aconserver ; en casderachianesthésie/ PDA:

stop 12 h avant ponction

Dr.B.Stein 2001-2002
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Resumeée 1. Bloc de formation

|| est indispensable:
* de connaitre les maladies chroniques du patient opérée
* de connaitre son traitement médical

 dejuger son etat actuel et le potentiel d’ une amélioration en
fonction du degre d urgence

o d’ anticiper en structure « post-réveil » les problemes et / ou
complications de ces pathologies par une prise en charge
adéguate
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2. Anesthésie & Salle de Révell
- Consideérations genérales -

La mission dela Salle de Réveil consiste en
prévenant ou au moins en traitant en phase

postopér atoir e dir ecte des consequences nefastes :

e du aux problemes chroniques et préexistantes
patient (bloc 1)

e dU al’anesthésie méme (bloc 2)
e 0ou du au geste chirurgicale (bloc 4)
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2. Anesthésie — Types

Anesthésie L ocor égionale

Anesthésie
péri-
médullaire

Bloc
péeripherigue

Rachianesthésie

Anesthésie Générale
sansvoie
aeriennes
artificielle

Masque Analgosédation

laryngee - Ketanest

| ntubation Masque faciale

Bloc du plexus

Dr.B.Stein 2001-2002

Péridurale

Bloc d’un nerfs

Bloc
intraveineux
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2.1.Anesthésie Générale

e Hypnose Sevoflutane , Desflurane , Etomidate,,
Propofol , Ketanest

e Analgesie Remifentany! , Alfentanil
e Reflexes I Remifentanyl , Alfentanil , Sevoflurane

e Curarisation Succinylcholine (Intubation) , Vecuronium

| nduction Entretien

Typ 1 | Diprivan ou Etomidate Sevo, ULTIVA® , + Norcuron

Typ 2 Diprivan (TIVA) TIVA , ULTIVA® , £ Norcuron

Dr.B.Stein 2001-2002
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2.1.1.Intubation

| ndications:

» Méthode la plus slre d’ assurer
les voies aériennes supérieure

» \Ventilation contrélée nécessaire
(chir.viscérale/ thoracique)

o pas d acces a latéte du patient
Ou position spécifique

» estomac plein, rsigue de
regurgitation

e patient arisque ( nouveau-ne,
cardique , BPCO ...)

Dr.B.Stein 2001-2002
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2.1.2.Masque laryngée

e Chirurgie périphéerique
e Position dorsae
e Accesalatéte

e Patient ajeun, pasde risque
de régurgiation

e Dureelimitée < 90 minutes

e Oultil pour I’ algorhythme au
cours d’ une intubation
difficile (Fast-Track®)
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2.1.3.Masque faciale ou stand By

e intervention de tres courte durée ( < 10 minutes)
e Patient ajeun , absence de risque de régurgitation

e Position dorsale
e Accesalatéte
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2.2.Médicaments en anesthésie

Hypnotiqgues- Morphino- Curares

Anesthesiques mimétiques

Diprivan ULTIVA ® |[Norcuron® |Atropine

Etomidate Rapifen® | Succinyl- Ephédri
choline

Midazolam

(Dormicum ®)

Ketanest ®

Sevoflurane
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2.2.1.Méedicaments en anesthésie

Propofol
Proprietes H,ypn(,)ti que de courte reveil et avec une excellente
recupération cognitive ; antiémetique
| ndication Induction et entretien de I’ AG ; Sedation
Doseinitial 2-3 mg / kg (ou taux plasmatique de 3-4 Q)
Entretien 6-12 mg/kg /h ou taux plasmatique de 2 ug

Contreindications

Allergie (rare) ; en émulsion lipidique

Complications
maj eur es

Dépression cardio-vasculaire ; bradycardie ;
dépression respiratoire

Duréed’action

5—10 minutes

Elimination

Hépatique (rapide)

Dr.B.Stein 2001-2002
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2.2.2.Médicaments en anesthésie

Etomidate
Proprietes Hypnotique avec une excellente stabilité cardio-
vasculaire
| ndication Inductiondel’ AG
Dose initial 20 mg i.v (adulte) ; 0.3 mg/ kg
Entretien non

Contreindications

Grossesse ; insuffisance surrénalienne

Complications
maj eur es

Myoclonies al’induction ; insuffisance surrénalienne
en cas d’ utilisation prolongée

Duréed’action

4 — 6 minutes

Elimination

Hépatique ; urinaire 85 %

Dr.B.Stein 2001-2002
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2.2.3.Méedicaments en anesthésie

Midazolam
Proprietes Hypnotique , anxiolytique , anticonculsif du groupe
des benzod. Avec une courte durée d’ action
| ndication Sedation et anxiolyse ; Induction et entretien del’ AG
Doseinitial 0.2-0.3mg/ kg ; sedation 0.5-2 mg ;,
premédication: 0,05 /kgi.v. — 0.4 mg oral ou rectal
Entretien 1-5mgi.v.
Contreindications | Myasthénie , myopathies graves
Complications Dépression respiratoire , réaction paradoxale
maj eur es

Dureéed’action 10-20 minutes ( anesthésie) ; 1-2 h sédation

Elimination urinaire
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2.2.3.Méedicaments en anesthésie

Ketanest

Proprietes Hypnotique et analgésique puissant , maintenant une
stabilité cardio-vasculaire et sans dépression
respiratoire maeure ; psychodyleptique

| ndication Analgo-Sédation ; Induction et entretien de I'AG ;
meédecine d' urgence et de catastrophe

Doseinitial 5—-10 mgi.v.(analgosédation) ; 1-2 mg/kg

Entretien 50 % de ladose d’induction

Contreindications

Porphyrie, HTA , AVC , maladie coronarienne

Complications
maj eur es

HTA , tachycardie, hallucinations , hypersecretion
augmentation de la pression intraoculaire

Duréed’action

5 —15 minutes

Elimination

M étabolimsme hépatique 95 % ; urinaire 90 %
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2.2.4. Médicaments en anesthésie
Sevoflurane

Proprietes Gaz anesthésique , non caustique du type des
halogenés , dépression myocardique modérée , effet
bronchodilatateur

| ndication Induction et entretien d'un AG
Doseinitial 6- 8 % (induction au masgue)
Entretien 1-2% (1 MAC=2)
Contreindications | Hyperthermie maligne
Complications Hyperthermie maligne

maj eur es

Dureéed’action 5 — 20 minutes (rapide)
Elimination Metabolisme 2-5% ; alveolaire
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2.2.5.Médicaments en anesthésie
Succinylcholine
Proprietées Curare de type - dépolarisant -
| ndication Intubation difficile ; intubation avec estomac lein
Doseinitial 1 mg/ kg
Entretien Non

Contreindications

Hyperthermie maligne ; hyperkaliémie ; Myao —et/ou
neuropathie ; polytraumatisme ; brdlures éendues

Immobilisation prolongée

Complications
maj eur es

Hyperthermie maligne ; troubles de rhythme,
hyperkaliémie

Duréed’action

5 —10 minutes

Elimination

plasmatique
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2.2.6.Médicaments en anesthésie
Vecuronium
Proprietes Curare de type — non dépolarisant -
| ndication curarisation
Doseinitial 0.05 - 0.1 mg/kg i.v. (intubation)
Entretien 1-2mgi.v. (adulte)
Contreindications | Allergie ; myasthénie ou myopathies ; insuffisance
rénale sévere
Cor_npl ications Choc anaphylactique ; Impossibilité d'intuber
maj eur es
Dureéed’action 20 — 30 minutes
Elimination M étabolisme héepatique ; élimination bilaire et rénale
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2.2.7.Médicaments en anesthésie

ULTIVA ®
Proprietes M orphinomimétique tres puissante avec une extréme
courte durée d’ action
| ndication Anesthésie générale avec ventilation artificielle ;
analgosedation
Doseinitial 1 uo/kg
Entretien 0.05 — 0.20 pg/kg /minute enperfusion continue

Contreindications

Allergie; absence de matériel de ventilation

Complications
maj eur es

Rigidité thoracique ; nausées et vomissements

Duréed’action

10 minutes

Elimination

Estérases plasmatiques non specifiques
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2.2.8.Méedicaments en anesthésie

Rapifen ®
Proprietes M orphinomimétique puissante avec une courte durée
d’ action
| ndication Anesthésie générale avec ventilation artificielle ;
analgosedation
Doseinitial 20 - 40 pg/kg (induction) ; 5-10 pg/kg (analgesie)
Entretien 15-20 pg/kg

Contreindications | Allergie ; absence de matériel de ventilation

Complications Rigidité thoracique ; hypoxie et hyperkapnie ;

maj eur es nausees et vomissements
Dureéed’action 7 — 15 minutes
Elimination M étabolisem hépatique 40 % ; élimination urinaire
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2.2.9.Médicaments en anesthesie
Atropine

Proprietes Anticholinergique

| ndication Bradycardie sinusale ; réaction vagale ;
hypersalivation ; association avec des antagonistes
de myorelaxants

Doseinitial 0,25—1mgi.v. (10 ug/kg)

Contreindications | glaucome al’angle ferme ; TACFA ;
Hyperthyreoidie ;

Complications TACFA , troubles de rhythmes, rétention urinaire,

maj eur es glaucome

Duréed’action 30 — 60 minutes

Elimination urinaire
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2.2.10.Médicaments en anesthésie

Ephédrine
Proprietes Catecholamine de synthese avec effet
sympathomimétique , aussi admis pendant la
grossesse, effet bronchodilatateur
| ndication Hypotension peropératoire
Dose initial 3-6mgi.v.

Contreindications

glaucome al’angle ferme ; TACFA ;

Complications
maj eur es

Tachycardie, HTA

Duréed’action

15 — 20 minutes

Elimination

M étabolisme héaptique , élimnination rénale
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2.3.Complications en anesthesie générale

Spécifique pour
I’AG et les
produit utilisés

Impact del’AG
sur lesvoies
aériennes

Impact del’AG
sur le systeme
cardio-

D0 au stress
peropératoire et
les conditions
Périopératoires

respiratoire
Hyperthermie L ésion pharyngéale | Hypovolémie Dyséquilibre
maligne / glotte/ sous- électrolytiques
glottique et d’hydratation
Porphyrie Irritation des Troublesdela Diabéte déreglée
bronches/asthme |tension
Allergie aux | schémie
anesthésiques myocardique
Problemes
respiratoires
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2.3.1.Complications en anesthésie générale —
Voies ariennes

e Intubation difficile ( etat apres) — Certificat !!
e Stridor (enfants!!)

e (Edemelocae

e Saignement locale ( nez , bouche, pharynx..)

e Encombrement et irritation des muqueueses

e Asthme bronchique

 Diagnostic préecise ( ORL , Rx thorax , inspection , auscultation)
 Inhalations ( adrénaline, beta2)
 Surveillance stricte , Sa02
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2.3.2.Complications en anesthésie générale
Cardio-circulatoires

| schémie peropératoire
Hypovolémie et saigement important
Troubles de | hémostase
OAP, défaillance du ventricule droite
Embolie ( thrombotique, graisseuse, air )
Choc septique
Troubles de rhythme

— Bradycardie

— TACFA , tachycardies supraventriculaires

— Extrasystolie
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2.3.3.Complications en anesthésie générale -
Respiratoires

e Asthme bronchique
e Encombrement
e Hypoxie
— Probleme des voies aériennes
— Pneumopathie
— Troubles de la distribution de la ventilation
e Pneumothorax

e Anesthésie péri-médullaire haute
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2.3.4.Complications en anesthésie générale -
Allergie

e 1/13 000 anesthésies générales et locoregionales, toutes
substances responsables confondus. L'incidence de
|'anaphylaxie aux curares a été de 1/6 500 anesthésies
ayant comporté un curare (France 1996)

e Lescuraresrepréesentent 62 % d'entre elles, le latex
16,5%, les hypnotiques 7,4%, les antibiotiques 4,7%, les
substituts du plasma 3,6%, les morphiniques 1,9%.

Une réaction allergique reste toujours possible , puisgue les
produits utilises en anesthésie se distinguent des allergenes
courantes
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2.3.5.Complications en anesthésie générale —
Hyperthermie maligne

e Lasusceptibilité HM est une myopathie génétiguement transmise

e L'HM est une complication totalement liee al'anesthesie. Les
personnes susceptibles ont inconstamment des antécédents familiaux
évocateurs gu'il convient de rechercher systématiquement au cours
de la consultation d'anesthésie.

e Lapathologie est declenchee par des anesthésiques:
— Halogeénes (sevoflurane ,Halothane , Isoflurane , Desflurane)
— Succinylcholine
e Lamortalité de la pathologie non-traité peut atteindre 100 %

e L eprognostic est strictement lié a un diagnostic précoce et
I’ application immediate de DANTROLENE ® au bloc OP ou en

sdle deréveall
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2.3.6.Complications en anesthésie
geneérale — milieu interne

e Troublesdelaglycémie
— Hypoglycémie
— hyperglycemie
e Troublesdu potassium
— Hypokaliemie
— hyperkaliémie
e Hypothermie
e Troublesde sodium ( en géenéral preexistant)
e Troublesdu calcium
— OP sur lathyroide ou parathyreoide

Dr.B.Stein 2001-2002
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2.4. Anesthesie loco-regionale

Anesthésie L ocoregionale

Anesthésie péri- Bloc périphérique
médullaire
Rachianesthésie Bloc du plexus

Bloc d’un nerfs

Péridurale

Bloc intraveineux
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2.4.1. Péridurale et rachianesthésie

e Considérations concernant:
— Anticoagulation périopératoire
— Effetscardio-circulataoires
e Complications périmedullaires
e Céphalées possibles
e Globeveésicale

e Surveillance prolongée, sortie au domicile en
guestion (day surgery)
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2.4.2. Bloc péripherigues

Avangage:
Risque de | anesthésie reduit
Patient reste vigilant
Pas d’ atteinte d’ une fonction vitale

Risgues:

Bloc incompl et avec analgosedation ou AG nécessaire
Paresthésies
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2.4.3. Anesthesie loco-régionale

- complications et problemes en phase postopératoire

e Atteinte neurologigque de
larégion anesthésié

e Globevesicale ( bloc
perimedullaire)

e Paresthesie apres bloc
periphérique

e Ceéphalées ( bloc
perimedullaire)

e Atteinte hemodynamique
(bloc périmedullaire)

Dr.B.Stein 2001-2002

sHématome périmeédullaire ?
«Syndrome de queue de cheval
eIrritation radiculairetransitoire
*Arachnoidite ou méningite

el ésion d'un nerf
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Resumeée 2. Bloc de formation

|| est indispensable:

* de connaitre les types d’ anesthésie

* de connaitre leurs indications et contreindications

« de connaitre les médicaments utilisés en anesthésie

* de connaitre les principaux complications d’ une anesthesie
générae oud locoréhionale et leut traitment en salle de revell.

Dr.B.Stein 2001-2002
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3. Généralites d'une surveillance
postoperatoire en salle de surveillance

postinterventionelle (SSPI)

e Objectif: Réduire les complications dela

periode du révell postanesthésique

e Former une chaine de securité avec la période

ore- peroperatoire et postoperatoire

e Eviter les problemes en service de chirurgie ou
au domicile

e Fournir une documentation exacte sur la phase
postopératoire
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3.1.La prise en charge en postopératoire -
principes

e Structure spéecialisée pour la surveillance
postinterventionnelle avec du personnel spécifiguement

formée et du matériel adapté garantissant au patient un
maximum de:

Securité

e avant sasortie en chirurgie ou au domicile. Ceci est

accompagnee d' une documentation cohérente et des
criteresde sortie établis
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3.2. L'organisation et la documentation

Prise en charge systématique apres une intervention

Contrdle et documentation de parametres
physiologiques et de laqualité derévell

Traitement adaptés des problemes lors du reveil selon
préscription médicale

Sortie en service ou a domicile selon des criteres définies
et/ou les préscription médicales avec une
documentation adéquate

Détection de criteresde maintien en SSPI ou dela
necessité d’intervenir sur le plan médical
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3.3. Les problemes en phase postopératoires -
Géneralites

 Fonction respiratoire e Douleur

 Fonction cognitive

* Nausees et
e Milieu interne vomissements
 Fonction neurologique  Fonction gastro-

Intestinale et urinaire
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3.3.1. Problemes respiratoires en SSPI —1-

Hypoxie/ Ventilation Protection des Problemes
Oxygeénation Hypercapnie Voies bronchiques
aériennes
* Hypoventilation * Obstruction * Vigilance ¢  Encombrement
desvoies :
* Troublesdela i * Inhalation  Bronchospasme
tilation S Les gastrique
ven B h » Asthme
 Problémes FONCNOPASME 1 | Reflexes & bronchique
chroniques . Fal_blciss_e « Allergie
. Apnée respiratoire

Dr.B.Stein 2001-2002

(Curarisation)

» Apnée
(Morphiniques)
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3.3.1. Problemes respiratoires en — Criteres de
maintien en SSPI

e PaO, <60 mmHg (8 kPa) al'air ambiant

e PaCO, > 45 mmHg (6 kPa) al'air ambiant

e Fréguencerespiratoire> 20 c - min?

e |nsuffisance de protection des voies respiratoires, du fait de I'état.de
conscience ou du statut ORL

e Atélectasielobaire ou foyer de bronchopneumonie

En cas de suspicion de défaillance respiratoire, une gazometrie
arterielle est toujoursréalisée, al'air ambiant s |'état du patient le
permet.

S une insuffisance respiratoire preopeératoire est connue, ces
parametres sont évalués en fonction des valeursinitiales

Dr.B.Stein 2001-2002
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3.3.2. Problemes cardio-circulatoires en SSPI
Choc - Hypertension Troublesde Thrombose
Hypotension rhythme Embolie
| schémie
coronarienne
» Saignement * Crise  TACFA
 Orthostase TfesiEnE v e Tachycardie
« Choc septique * Ischémie sinusale (stress
, douleur)
* Choc
car diogénique  Bradycardie
vagale

Dr.B.Stein 2001-2002

69
02.05.2003



3.3.2. Problemes cardio-circulatoires en SSPI —

Criteres de maintien

Fonction cardiague et circulatoire

Pression artérielle < 80 % ou > 120 % de la valeur de base
preopératoire

Tachycardie persistante > 110 b - mint, malgré compensation
volémique adéquate

(diurese>0,5mL - kgt - hl)

Trouble du rythme cardiague inconnu en préopeératoire. Fibrillation,ou

flutter auriculaire, > 5 ESV/min, blocs de conduction

| schemie myocardigue (modifications ECG, élévation de |a troponine-

T ou CK/CK-MDb)
OAP et/ou choc cardiogénique

Accident vasculaire cérébral périopératoire ou postopératoire immediat

Hémostase

e Hémorragie extériorisée > 100 mL - h't (plaie, drainage chirurgical

etc.)

e Suspicion d'hemorragie chirurgicale interne
e Anticoagulation (TCA) non désiree> 40 s

Dr.B.Stein 2001-2002
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3.3.3. Problemes du milieu interne en SSPI

Diabéte et ses
complications

Deshydratation
- Oligurie

Troubles
électrolytiques

Troubles
acido-basiques
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3.3.3. Problemes du milieu interne— Criteres de
maintien en SSPI

Fonction rénale

e Diurese<0,5mL - kg?- h?durant plus de deux heures malgré charge
volémique et/ou stimulation diurétique

e En casderhabdomyolyse, le taux de créatine kinase doit tre a la baisse
sur deux valeurs répétées, a 12 heures d'intervalle et la diurése
>100mL - ht

M étabolisme et thermorégulation
e Température<36°Cou>38°C
e Frissons

e Lactatémie> 2 mmol - L't a2 reprises consécutives a deux heures
d'intervalle, en |'absence d'une insuffisance hépatique connue.

Hyperglycémie > 12 mmol - L-1 malgré insulinothérapie
Hypoglycemie < 8 mmol - L sousinsuline ou < 6 mmol - L-! sans
Insuline
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3.3.4. Problemes neuro-psychiatriques en SSPI

Agitation,Désor
lentation , DT

Vigilance ¥

Toute baisse de I' état de conscience, par compar aison avec |'état préopér atol
durable et non expliquée par les médicaments anesthésiques impose le mainti

en structure de surveillance

Dr.B.Stein 2001-2002
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Pathologie des
nerfs
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3.3.5. Nauseées et vomissements postopératoires (NVPO)

e Détection et documentation du risque:
e présente par le patient

e Par lachirurgie (gynéco, coelio, strabisme, longue durée,
douleurs ++

e Prévention et traitement du risque:
e DHB125-25mgi.v.
e Zofran4—-8mgi.v.
e Metoclopramid ou Litican ® i.v.
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3.3.6. Les particularités en anesthésie pédiatrique en
SSPI

Agitation , Douleur —

Perfusion

Respiration

Ancien prématuré — risque d’ apnée
Présence des parents
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3.3.7. Les particularités en gériatrie en SSPI

Patients polymorbides

Deshydratation peropeératoires

Problemes respiratoires chroniques

Problemes cardiaques chroniques

Problemes neuro-psychiatriques chroniques et aigues
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3.3.8. Les criteres de sortie de la SSPI (1) — Score d’Aldrete

Activité
motrice

Activité
circulatoire

Conscience
Coloration

Score |Signes cliniques

2
1

M obilise ses quatre membres

M obilise deux membres

Aucun mouvement

Grands mouvements respiratoires + toux
Efforts respiratoires limités ou dy spnée
Aucune activitérespiratoire spontanée

PA systolique 20 % vaeur préopératoire
PA systolique 20-50 % vaeur préopératoire
PA systolique 50 % vaeur préopératoire

1

Compléetement réveillé

Révelléal'appe de son nom

Aucun rével al'appd

Norma ou rose

Coloration « anormale » sans cy anose franche

1

N

1

Cyanose franche

Dr.B.Stein 2001-2002

Sortie: Score> 8
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3.3.9. Les criteres de sortie de la SSPI (2) — Aspects a
respecter (selon CHU Genéve , Suisse)

Danstous les cas

SpO, > 90 % al'air ambiant

Fréquence respiratoire < 20 ¢ - min?

Toux efficace

Fréquence cardiaque < 100 b - min?

Pas de trouble du rythme cardiaque nouveau

Pression artérielle = valeur de base preoperatoire 20 % sans
amines vasoactives ni antihypertenseur intravei neux

Diurese > 0,5 mL - h'' sl sondage vésical ou reprise de miction
spontanée en |'absence de sondage vésical

Glycémie stable entre 8 et 12 mmol - L-* avec ou sansinsuline
Température rectale entre 36°C et 38°C
Hémoglobinémie 7 g-dL- stable

Patient completement réveillé ou réveillable facilement al'appel de
son nom, orienté dans le temps et |'espace

Score de douleur visuel analogique (VAS) < 3/10
Absence de nausées et vomissement
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3.3.9. Les criteres de sortie de la SSPI (3) — Aspects a
respecter (selon CHU Genéve , Suisse)

En cas d' anesthésie locorégionale spinale ou épidurale
e Récupération motrice complete

e Récupération delasensibilité thermique jusqu'au niveau L2 au
minimum

En cas d'anesthésie ambulatoire

Capacité de déambulation autonome

Miction spontanée

Reprise de nutrition orale

| nstructions postopératoires écrites et orales recues et comprises
Accompagnement par une personne adulte fiable

79
Dr.B.Stein 2001-2002 02.05.2003



3.3.11. Les criteres de sortie de la SSPI (4) — Score de
gualité de révell

e A un sentiment de bien-étre
e A lesupport desautres(médecins - infirmieres)

e Est capablede comprendrelesinstructions et les consells, sans
confusion

e Est capable deprendreen charge satoilette et son hygiene
personnelle

Capabled'uriner n'a pasde géne a lafonction intestinale
Peut respirer facilement

N'a pas de maux de téte, de dos ni de douleurs musculaires
Absence de nausées ou vomissements

N'a pas eu de douleurs severes ou de douleur s modér ées et
constantes.

Chaguecritererecoit unenotede0a 2. 0: pasdutout ; 1: par moments; 2.
la plupart du temps.
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3.3.10. Les criteres de maintien en SSPI (5)

Criteresde Sortie

Criteres de
Maintien en SSPI
ou ICU
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Résumeée: 3. Bloc de formation

e Connaitre la philosophie de la chaine de
Securitée

e Connaitre les criteres de securité et de
confort en phase postop.

e Connaitre les criteres de maintien en SSPI

e Connaitre les principaux risques en phase
postopératoire
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4. Survelillance spécifique selon
Spécialité operatoire

e Connaitre les problemes specifiques en pre — per — et
postopératoire selon la specialité chirurgicale

e Mettre en oeuvre les mesures d‘ or ganisation adaptees
selon spéciaite

e Anticiper des problemestypiques et connus en phase
postopératoire ou les traiter d une maniere efficace
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4.1.Chirugie viscérale

e Probleme de lamaotilité gastrointestinale :
— lleus
— Nausée et vomissement
— Secteur tertiaire
— Troubles életrolytiques (surtout apres ringage colon)

e Probleme de ladouleur postopératoire avec repercussion sur la
ventilation et expectoration

e Probleme de lafonction digphragmatique
e Problemes septiques

— Décharge septique

— translocation
e Probleme de néoplasies

— Immunodépression

— Cachexie, Dénutrition
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4.1.1. Coeliochirurgie

Phase peropératoire Phase postopératoire

e Dépression hémodynamique — o
hypotension °
Hyperkapnie °

Problemes de mécanique
respiratoire par pressions
Intraabdominal es élevées °
e Pneumothorax —
Pneumomediastin —
emphyseme sous-sutane
e Position atypigue du patient o

(Anti-Trendelenburg , position
gynécologique)

Hyperkapnie persistante
Nauseés et vomissements

Pneumothorax —
Pneumomediastin —
emphyseme sous-sutane
Douleurs réduites par rapport
aune laparotomie , mais
manifestation atypique
(épaule) possible
Saignement postopératoire,
méme minimale , possible.

Dr.B.Stein 2001-2002
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4.1.2. Chirurgie intestinale et
du colon

o lleus:
— secteur tertiaire important
— pertes importantes par sonde gastrigue
— NVPO
e Reésection intestin grée:
— Ischémie intestinale par embolie artérielle — troubles de rhythme a
traiter — résection intestinale dans un terrain mal perfusé

e Reésection colon:
— Souvent terrain cancérologique ou infectieux
— Colostomie de décharge ou définitive
— En cas d'une coelioscopie - une durée opératoire prolongee
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4.1.3. Chirurgie biliaire et endoscopie
interventionelle (ERCP)

e Chirurgie endoscopigue (coelioscopie)

e Terrain infectieux — septique possible — décharge
septique en phase postopératoire

e Deégradation de lafonction hépatique possible avec
Impact sur la coagulation

e Pancréatite aigue ou angiocholite possible
e Saignement postopératoire possible

e Problemes fonctionnels du systeme gastrointestinale

(sous-occlusion et paralysie intestinale , vomissements, hernie
hiatale ...)
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4.1.4. Chirurgie de I'obésite

e Probleme du patient obese (voir 1.4.4.)
e Probleme d’ une coelioscopie prolongée

e Problemes respiratoires accrues ( mécanigue respiratoire
— diaphragme — pression intraabdominal e)

e Hernie hiatale ou reflux gastro-oesophagien frequents
e Gastroplastie: coelioscopie prolongee

e Gastro-je unostomie ou « Gastric Bypass ».anastomose
Intestinal e dans une procedure —scopie-tomie de longue
duréee
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4.2.Chirurgie vasculaire

e Problemes des maladies secondaires
— Cardiomyopathie ischémique et maladie coronarienne
— Artériite
— Diabete
— BPCO et tabagisme
— Médication concomitante

e Probleme d hémostase — médicaments avec un effet sur
I’ hémostase (ASS, Plavix® , Héparine)

e Chirurgie potentiellement hémorragique
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4.2.1.Chirurgie vasculaire de la carotide

Patients avec un AVC ou apres AIT
Déficits neurol ogiques préopératoire a documenter

Suivi neurologigue en postop. — examen neurologique , Scanner
cerérbral , IRM , EEG en cas d' altérations

Hypertension , hypotension et troubles de rhythme a éviter sinon a
traiter immediatement

Anticoagulation postop.- en genéral HBPM et ASS

En cas de saignement postop.- étouffement et intubation difficile
Imminente — ouverture de la plaie et fibroscopie — trachéotomie dans
des cas extremes

Dr.B.Stein 2001-2002
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4.2.2.Chirurgie vasculaire des extremites

e Techniguesderadiologieinterventionelle (dilatation —stent) de plus
en plus favorisées

e Surveillance postopératoire du membr e concerné
— couleur et perfusion peau
— pouls,
— paresthésies ?,
— syndrome de loges,
— saignement ou hématomes

e Anticoagulation selon indications du chirurgien avec controle
hémostase
— Héparine standard (10.000 — 20.000 U 24 h)
— HBPM
— ASS
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4.3.Chirurgie thoracique

e Fonction pulmonaire et pathologies respiratoires a évaluer en
preopératoire
— Spirométrie
— pH
— Rx Thorax et Scanner
e LaThoracoscopie est latechnique la plus courante
— Meéthode diagnostique (biopsie)
— Cure d'un pneumothorax (talkage)
e Drainage thoracique en postopératoire avec systeme de Bllau®
e Kinérespiratoire et inhalations
e Analgésie adéquate (PCA , Bloc intercostal )

e Rx Throax et pH obligatoire, en cas de problemes fibroscopie
bronchique a discuter
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4.4.Chirurgie orthopédique et traumatologique

e Chirurgie élective e Chirurgie urgente pour éviter
Patients souvent multiopérés une immobilisation prolongee
M al adie chroniques comme e Multipleslésions
polyarthrite, arthrose, traumatol ogiques possibles
spondylarthrose , obésité e Heémorraghie et peropératoire
e En casde prothéses: patients préoperatoire — transfusion et-
gén atri ques ou méthodes .
d’ autotransfusion
e Embolie graisseuse

e chirurgie hémorragique
* risque éleve d’ une phlébite , thrombose ou embolie pulmonaire
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4.4.1.Chirugie orthopédigue prothéthique

e Patients ages : polymorbidité , obésité courante
e Transfusions de sang souvent indispensable , méthodes
d’ autotransfusion
— Don de sang autologue
— Stryker®
— Ceéll-saving
e Probleme du ciment (Palacos®) avec microembolisation
pulmonaire et réaction cardiotoxique
e Méthodes loco-régionales:
— Rachianesthésie
— Bloc fémoral ou bloc 3 en 1 ( single shot ou par cathéter)

Dr.B.Stein 2001-2002
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4.4.2.Chirurgie orthopédique de la colonne

Patients souvents multioperes

M éthodes d’ autotransfusions
Hypotension dédlibérée
Neuromonitoring — potentiels évoqueés

| ntervention en décubitus ventrale — attention au
positionnement du patient

e Patient reste en immboilisation stricte pendant |a phase
postopératoire immediate

e Documentation de |’ éat neurologique en pré- et
postoperatoire
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4.4.3.Chirurgie traumatologique — Fractures -

e Attention aux |ésions traumatol ogi ques concomitantes

e Hématomes, saignement et anémie aigue possibles

e Méthodes |oco-régionales d’ une importance primordiale

e Patients souvent pris en urgence, eventuellement avec
estomac plein, etat d’ ébrieté

e Application systématique d’ un garrot — risque d' une
thrombose ou d’ une embolie élevée
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4.5. Chirurgie plastiqgue

e L arges surfaces cutanées concernees avec risgue d'un
salgnement important

— Anémie postopératoire , traitement par Erythropoeitin et Fer
— Risgue éleveé d' une hemoraghie postoperatoire
e Technique d anesthésie |ocale avec larges quantites
d‘ anesthésique local e de faible concentration
e Encasdelocalisation faciale, atteinte des voies
aeriennes
e Risgue de phlébite, car HBPM sont evités (aternative:
bandages , systeme de gonflement et dégonflement périodiques)
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4.6. Chirurgie endocrinienne - Thyroide-

e Probleme des voies aériennes par cademe ou hémorraghie
avec risgue de stridor ou asphyxie

— Reéagir immediatement en cas de stridor avec corticoides
, préparation d‘une reintubation

e Probleme du nerf recurrens avec dysphonie ou dyspnee
severe (bilatérale)

e Problemes electrolytiques ( Hypocacéemie) en cas d'une
atteinte de la parathyroide

e Problemes de déglutition ou phonation par le traumatisme
opératoire ou | intubation.
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4.7.1 Urologie - TUR Prostate 1-

e Risgueélevéderesorption deliquidederincage par la
technique opératoire, en fonction de

— Laduréedel‘intervention
— L*expérience de | urologue
— Nombre de sinus va neuse ouvertes

e Hyperhydratation et hypoosmolarité, hyponatriemie
e Association avec un saignement et une anémie possible
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4.7.2 Urologie - TUR Prostate 2-

e Signescliniques:
— Neuro: desorientation , agitation , convulsions
— Cardio-Resp.: OAP,PVC 1t , choc, hypoxie
— Hyponatriémie ,Hykokaliémie, CIVD , Fibrinolyse

e Tratement:
— O
— Lasix

— Correction des electrolytes ( Sodium , Potassium)

100
Dr.B.Stein 2001-2002 02.05.2003



4.7.3 Urologie - Néphrectomie -

e Position latérale avec atéectasies
e L ésion du poumon possible — Rx Thorax

e Saignement important possible en
peropératoire

e Survelllancedeladiurese, oligurie
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4.8.1 Obstetrigue - Césarienne -

e Alterations physiologiques pendant |la grossesse
— Métabolisme
— Oedemes
— Herniehiatale
— Preéeclampsie, troubles de la coagulation , anémie
e Op sous Rachi-Péri par préférence
e Anesthesie générale : intubation difficile plus cour
phases de révell peranesthésique
e Saignement per- et postopératoire
e Traitement par Syntocinon ®
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4.9. ORL

e Protection des voies agriennes
e Stridor

— Corticoides p.o. ou par inhalations
— Inhalation d’ adrénaline ou de micronéphrine
e Saignement postopératoire
e Nausees et vomissement par déglutition de sang et de
Sécretions
e Anesthésie pédiatrique
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5. Détresse Vitale en SDR /ICA

Diagnostic initial:
apnée — absence de pouls— ECG — Sa02

Appelez au secours

|
I I I
Anesthésiste de Garde Infirmier Anesthésiste du Bloc Equipe de choc ICU
96 300 99 152 46112

2 Infirmiers restent chez le patient
I
I

A = Airways C = Circulation
B = Beatmung / Ventilation D = Drugs / Médicaments

+ Médecin Anesthésiste

Dr.B.Stein 2001-2002



5.1 Détresse Vitale en SDR / ICA
A - Airways

e Enleverles:
— Dentiers
— Sécretions par aspirations
— Corps étrangers
e Donner del‘oxygene6al2 |/ minute

e Garder les voies aériennes ouvertes ( Maneuvre de
ESMARCH )
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5.2 Détresse Vitale en SDR / ICA
B — Breathing / Ventilation

e Ventilation au masque
e |ntubation

e En cas de difficultés: pose d un masque
laryngee

e VVentilation avec 100 % O2
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5.3 Détresse Vitale en SDR / ICA
C — Circulation

e [Vlassage cardiague en cas d’ arrét cardiaque

e Défibrillation en cas de:

— Fibrillation ventriculaire
— Tachycardie ventriculaire avec choc cardiogénique

e Perfusion et remplissage
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5.4 Détresse Vitale en SDR / ICA
D — Drugs

e Voie veneuse disponible
e Perfusion en route
e M édicaments selon cause

— Adrénaline

— NaHCO3

— Atropine

— Xylocard ®, Cordarone ®
— Calcium
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5.5 Détresse Vitale en SDR / ICA
E — Mesures Elargies

e ECG 12 canaux

s Agal yses de sang — enzymes cardiagues , coagulation
Hb ...

e pPH

e RXx Thorax ( Pneumothorax)

e Echo cardiague (tamponnade péricardique)
e Echo abdominale ( liquide intraabdominale)

e Fibrinolyse avec Metalyse ® , Clexane, Aspegic ® en
cas de necrose myocardique
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5.6. Détresse Vitale en SDR / ICA
F — Fortsetzung der Therapie

Diagnostic horsdel’| CA
- Equipe dechoc ICU ou Infirmier Anesthesie Bloc -

Patient passe en Patient part au

|CU bloc pour
reprise
opératoire
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6.Conclusion

e Connaitre tous les éléments médicaux et
organisatoire autour le patient opéré , possedant
un impact sur son suivi en structure
postopératoire

e Reconnaitre gque la structure postopératoire est:

— Un service tres polyvalent

— EXige des connaissances médicales et d* organisation
étendues et complexes

— Représente avec son bon fonctionnement une piece
angulaire de la chirurgie et |la medecine d* urgence
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6.Conclusion —2-

L etravail et la
formation continue

L a chaine thérapeutique
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