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Pas de conflit d’intérêt



Retard de réveil

• Contexte difficile
• Effet résiduel de l’anesthésie
• Sédation post-opératoire

• Incertitude élevée

• Détection précoce des complications
• Ne pas rater des causes rapidement traitables





La vie est un long fleuve tranquille, E Chatillez, 1988



Troubles de la vigilance post-opératoire

• Réveil normal : 
• Conscient de son environnement et de son identité 
• Facilement éveillable 
• Stimulus auditif : le plus souvent appel de son nom
• Retour à un état de conscience similaire à pré-opératoire

• Retard si délai > 30 min après la fin de l’anesthésie
• Si > 60 min, toujours pathologique
• Incidence difficile à préciser

• Rare mais potentiellement grave





Evaluation coma

Jennett B, Lancet, 1974



Stimulation



Echelle FOUR (Full Outline of UnResponsiveness)

De 0 (mort cérébrale) à 16



Emerger de l’anesthésie



• Zones sous corticales
• Circuit
• Interaction avec cortex





Système Cholinergique Oréxine / Hypocrétine



• Propofol et Halogénés

• Augmentation de l’activité des 
interneurones inhibiteurs (GABAergiques)

• Cortex, Thalamus et hypothalamus





Effet On / Off possible ?



Ritaline (Amphétamine)

Solt K, Anesthesiology, 2014Emery Brown
https://www.youtube.com/watch?v=0QgS9NtVHvg

La ritaline bloque 
la recapture de la dopamine



• Ages extrêmes
• Nouveaux nés
• Gériatrie

• Pathologies neurologiques préexistantes
• Encéphalopathies, l’épilepsie, maladie de Parkinson
• Maladies neuromusculaires
• Troubles cognitifs préexistants

• Médicaments agissant sur le SNC
• Antiépileptiques
• Antidépresseurs

Facteurs de risques de retard de réveil



Chirurgie

• Neurochirurgie

• Chirurgie cardiaque

• Chirurgie de longue durée



Durée de l’anesthésie IV



Durée de l’anesthésie inhalée









Causes métaboliques de retard de réveil

• Glycémie
• Hypoglycémie < 0,5 gr/L
• Hyperglycémie > 2,5 gr/L (coma hypoerosmolaire)

• Dysnatrémie
• Natrémie < 120 mEq/L (TURP, SiADH, perte en sel, Médicament)

• Hypothermie
• < 35°C

• Hypercapnie

• Hypoxémie









Occlusion de la circulation postérieure



Hématome



• TDM cérébrale + Injection
• IRM type AVC

• 10 à 15 minutes

• Parenchyme ?
• Occlusion vasculaire ?
• Hématome ?

Imagerie cérébrale en urgence



Réalisée en 2020 par le CAMR

EVALUER
q Examen neurologique complet
q Recherche signes de localisation
q Risque de complication 

neurologique
q Procédure à risque  *
q Patient à risque **

VÉRIFIER
q Arrêt de TOUS les anesthésiques
q Absence de curarisation résiduelle

q TOF
q Antagonisation si indiquée

CONFIRMER
q Non réponse à stimulation verbale 

plus de 30 min après arrêt de l’anesthésie 
q Noter l’heure :  ………. H ………min

SI ANOMALIE EXAMEN NEUROLOGIQUE OU FACTEURS DE RISQUES
❏ Imagerie  cérébrale en urgence 

- TDM cérébrale sans et avec injection ou IRM
❏ Si AVC ischémique

q Avis neurologue de garde Tél :
qOu contact avec stroke center  Tél :

q Si Embolie gazeuse : contact centre OHB Tél :

RECHERCHER EN MÊME TEMPS
❏ Hypothermie :  T < 35,5°C
❏ Surdosage en anesthésiques

❏ Morphiniques
❏ Benzodiazépines

❏ Hypoglycémie : glycémie cap.
❏ Hypercapnie : EtCO2

ET TRAITER
q Réchauffer
q Antagoniser

q Naloxone 1 à 2 µg/kg IVD
q Flumazénil  0,2 mg IVD

q Glucosé 30% 20 mL IVD
q Réglages de la ventilation

*Procédures à 
risque :
Chirurgie 
intracrânienne
Chirurgie 
vasculaire
Procédure 
endovasculaire
CEC
Polytraumatisme

**Patients à 
risque :
AOMI
Coronaropathie
Diabète
HTA
ACFA

APPEL MAR

q Antagonisation si indiquée
q Surveillance prolongée en SSPI

q GDS artériel
q Ionogramme sanguin
q TSH

q Analyse du dossier d’anesthésie
q Surdosage
q Erreur d’administration
q Défaut d’élimination (insuffisance rénale/hépatique)
q Interactions médicamenteuses, prémédication

q Troubles métaboliques
q Hyper/hypocapnie
q Hyper/hyponatrémie, TURP Syndrome
q Dysthyroïdie

RECHERCHER ET TRAITER D’AUTRES CAUSES

RE-EVALUER

❏ Absence d’amélioration après correction
❏ Ou pas de cause évidente retrouvée

q TDM cérébrale en urgence si non réalisée
q Considérer IRM cérébrale si TDM normale
q Avis neurologue

SURVEILLER ❏ SSPI si cause rapidement réversible     ❏ Sinon, admission en réanimation

RETARD DE REVEIL CHEZ L’ADULTE
APRES ANESTHESIE GENERALE
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