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Cas	  clinique	  

•  Mme	  L.	  Jacqueline	  54	  ans,	  59	  kg,	  165	  cm.	  
•  Atcd	  :	  mandibulectomie	  interruptrice	  pour	  épithelioma	  
épidermoïde	  gingivomandibulaire	  il	  y	  a	  7	  ans.	  

•  IntervenPon	  :	  injecPon	  de	  graisse	  selon	  Coleman	  et	  
greffe	  gingivale.	  

•  PrémédicaPon	  :	  Midazolam	  5	  mg	  per	  os.	  
•  InducPon	  et	  entrePen	  par	  propofol	  150	  mg,	  	  
sévoflurane	  et	  sufentanil	  (17,5	  ug)	  	  (IOT	  par	  
fibroscopie).	  Durée	  80	  minutes.	  

•  Pas	  de	  problème	  hémodynamique	  per	  opératoire.	  



Cas	  clinique	  
•  10h	  arrivée	  en	  SSPI,	  PaPente	  dort,	  VS,	  Fc	  :	  60,	  PA	  92/65,	  

SaO2	  :	  98%	  
•  10h10	  	  :	  Pas	  de	  signe	  de	  réveil,	  VS,	  Fc	  :	  58,	  PA	  120/75,	  

SaO2	  :	  99%	  
•  10h30:	  Pas	  de	  signe	  de	  réveil,	  VS,	  Fc	  :	  71,	  PA	  132/78,	  SaO2	  :	  

99%	  
•  	  11h	  :	  Pas	  de	  signe	  de	  réveil,	  VS,	  Fc	  :	  58,	  PA	  120/75,	  SaO2	  :	  

99%	  
•  11h	  45	  :	  Pas	  de	  signe	  de	  réveil,	  Mydriase	  bilatérale	  réacPve,	  

VS,	  Fc	  :	  68,	  PA	  142/85,	  SaO2	  :	  99%	  
•  12h15	  :	  départ	  au	  scanner	  
•  ObstrucPon	  complète	  des	  artères	  caroPde	  et	  sylvienne	  

droite	  par	  du	  matériel	  de	  densité	  graisseuse…	  



DéfiniPon	  d’un	  retard	  de	  réveil	  

•  Le	  retard	  de	  réveil	  est	  très	  mal	  défini.	  
•  Il	  peut	  s’agir	  de	  situaPons	  
«	  normales	  »	  (variabilité	  pharmacologique	  
interindividuelle)	  ou	  très	  pathologiques…	  



Le	  réveil	  normal	  
•  Délai	  de	  réveil	  afendu	  après	  l’arrêt	  de	  
l’administraPon	  

•  AccumulaPon	  du	  produit	  (1/2	  vie	  contextuelle)	  
•  Le	  délai	  de	  réveil	  va	  dépendre	  :	  

–  PharmacocinéPque	  du	  produit	  liposolubilité	  
– Durée	  d’administraPon	  
–  ConcentraPons	  en	  fin	  d’anesthésie	  

•  	  En	  gros,	  pour	  des	  anesthésies	  de	  1h	  avec	  respect	  
des	  	  	  »posologies»	  à	  réveil	  en	  10	  min	  

•  Intérêt	  du	  BIS?	  



Vieillards	  

Obèses	  

AIVOC	  





Temps	  de	  réveil	  en	  foncPon	  de	  la	  
durée	  de	  l’anesthésie	  à	  1.2	  MAC	  
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Evolution des concentrations au 
réveil 

Concentration d ’ouverture des yeux!
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Evolution des concentrations au 
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Rôle	  du	  morphinique	  
Munoz	  HR	  et	  al,	  The	  effect	  of	  different	  isoflurane-‐fentanyl	  dose	  
combina<ons	  on	  early	  recovery	  from	  anesthesia	  and	  
postopera<ve	  adverse	  effects.	  Anesth	  Analg	  2005;	  101:	  371-‐6.	  

•  Isoflurane	  0,6%	  +	  fentanyl	  8,3	  +/-‐	  4,5	  ug/kg	  
– Délai	  de	  réveil	  7,4	  +/-‐	  5,1	  min	  

•  Isoflurane	  2%	  +	  fentanyl	  0	  ug/kg	  
– Délai	  de	  réveil	  25,8	  +/-‐	  9,4	  min	  



Rôle	  du	  morphinique	  
Han	  T	  et	  al.	  The	  effects	  of	  plasma	  fentanyl	  concentra<ons	  on	  
propofol	  requirements,	  emergence	  from	  anesthesia,	  and	  
postopera<ve	  anagesia	  in	  propofol-‐nitrous	  oxide	  anesthesia.	  
Anesth	  Analg	  2000;	  90:	  1365-‐71.	  

•  	  fentanyl	  	  0	  	  
– Délai	  de	  réveil	  7,4	  +/-‐	  5,1	  min	  

•  Fentanyl	  11,5	  +/-‐	  4,5	  ng/mL	  
– Délai	  de	  réveil	  50,5	  +/-‐	  13,5	  min	  





Effet synergique de l’association  
sévoflurane-fentanyl sur la MAC  

l  Réduction de  
 61 % de la 

MAC  
 à 3 ng/ml  
 de fentanyl 

l  Effet plafond 

Katoh	  T	  et	  al.	  Anesthesiology	  1999.	  

n	  =	  118	  pa1ents	  japonais	  (53	  hommes,	  65	  femmes	  ;	  âge	  moyen	  41,6	  ±	  9,4	  ans)	  
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d'après Smith et coll. Anesthesiology 1994!







L’associaPon	  AG/	  péridurale	  

•  DiminuPon	  de	  la	  CAM	  du	  sévoflurane	  ou	  de	  
l’isoflurane	  de	  34%	  à	  50%	  

•  Hogson	  PS	  et	  al.	  Anesthesiology	  2001;	  94:	  
799-‐803.	  



Délai	  du	  réveil	  foncPon	  des	  paPents	  

•  Vieillards	  :	  délai	  augmenté	  sauf	  si	  adaptaPon	  
peropératoire.	  

•  Obèses	  :	  pas	  démontré	  avec	  les	  produits	  non	  
liposolubles,	  monitorage	  peropératoire.	  

•  Antécédents	  neurologiques	  (Benzodiazépines)	  
(Hans	  P.	  Int	  Care	  Med	  92)	  

•  Neurochirurgie	  intracrânienne	  (Schubert	  
Anesthesiology	  96)	  



Retards	  de	  réveil	  «	  Anesthésiques	  »	  

•  Surdosage	  en	  agents	  anesthésiques	  
•  InteracPons	  médicamenteuses	  (Benzodiazépines)	  
•  PotenPalisaPon	  des	  Benzodiazépines	  :	  FamoPdine,	  
CiméPdine,	  erythromycine,	  clonidine….	  

•  CurarisaPon	  résiduelle	  





Retards	  de	  réveil	  
et	  complicaPons	  neurologiques	  

centrales	  
–  Fréquences	  0,08	  à	  0,4	  %	  
–  Accidents	  vasculaires	  cérébraux	  
–  Rôle	  de	  certains	  terrains:	  Vieillards,	  HTA,	  sténoses	  caroPdiennes,	  
diabètes….	  	  

–  Rôle	  de	  certaines	  chirurgies	  :	  0,9%	  après	  chirugie	  vasculaire	  non	  
caroPdienne	  et	  3,1%	  après	  chirugie	  coronaire	  

–  PTH	  :	  risque	  1,1%	  (embolie	  graisseuse)	  UrwinSC	  etal.	  Br	  J	  Anaesth	  
2000.	  

–  Instabilité	  hémodynamique,	  hypervenPlaPon…	  

–  Crises	  d’épilepsie	  



Retards	  de	  réveil	  et	  complicaPons	  
métaboliques	  

– Classiques	  
– Mais	  rares	  
– Hypoglycémie	  
– Hyponatrémie,	  TURP	  syndrôme….	  
– Syndrome	  cholinergique	  central	  :	  somnolence,	  
confusion,	  agitaPon,	  hallucinaPons,	  ataxie,	  dysarthrie,	  
sècheresse	  de	  bouche,	  bradycardie….	  Tf	  physosPgmine	  
(ésérine).	  



Conduite	  à	  tenir	  devant	  un	  retard	  de	  
réveil	  

– Absence	  d’ouverture	  des	  yeux	  15	  minutes	  après	  l’arrêt	  
de	  l’anesthésie	  si	  anesthésie	  de	  moins	  de	  2h	  et	  20	  
minutes	  si	  plus	  de	  2h.	  

– Agir	  vite	  et	  tôt	  si	  complicaPon	  neurologique	  
– BIS	  
– Réversion,	  éliminaPon	  d’une	  cause	  métabolique	  
–  IRM	  à	  défaut	  scanner	  



Retard	  de	  réveil	  

SpO2	  <	  92%	  
PaCO2	  >	  50	  mmHg	  
PaCO2	  <	  30	  mmHg	  

T°	  <	  35°	  
Signes	  de	  bas	  débit	  cardiaque	  

Hb	  <	  70	  G/L	  

BIS,	  TOF,	  Glycémie,	  Natrémie	  

Signes	  neurologiques	  ?	  

IRM	  à	  défaut	  Scanner	  

15	  min	  

22	  min	  

20	  min	  

30	  min	  



Les	  glycoalkalaoides	  Solanées	  des	  pommes	  de	  terre	  inhibent	  les	  butyrylcholinestérases	  



Merci	  de	  votre	  afenPon	  


