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Induction en urgence en neuro-chirurgie

INDUCTIONFEN URGENCE
EN NEURO-CHIRURGIE

[.DANJOU
IA.D.E Bloc neure=chirurgie

Plusieurs situations

Urgence intracranienneravec hypertension
intracranienne

Urgence vertebro-medullaire avec section

OU compression
Les 2 |ésions associees
Cas particulier de lf'urgence pediatrigue




Diapositive 3

Urgence vertebre-medullaire (4F)

II'n‘existe pas diurgence vitale mais les
Iésions médullaires sont évelutives et a
traiter idéalement dans'les 6 5

Diapositive 4

Urgencevertebrozmedullaire (2)

2 types d'urgence:

> Urgence traumatique avee recul du mur
posterieur necessitant reduction| et
stabilisation: par esteosynthese

> Decompression des elements du canall spinal
Hernie discale paralysante

Hernie discale hyperalgigue resistante aux
traitements medicamenteux




Diapositive 5

Rachis. Niveau lesionnel et
conseguences hemodynamigues

)

Les| centres sympathigues medullaires
controlant I'activité cardiague sont situes
de C6 a 15, toute Iésion au-dessus de T6

entraine :
Disparition de!lfactivite' sympathique; de
['auteregulation; de perfusioni(LLal perfusion
medullairerest directement dependante de la
pression anterielle)

Diapositive 6

[Rachis. Niveaullesionnel et
CONnsequences hemodynamiques

(2)

Persistance de I'activite parasympathique
= Hypotension (Vasoplégie et baisse du retour
Velneux)

= Bradycardie (Attention: lors des changements de
position et attention lors de llintubation)

Plusi|a lésion est haute ( superieure a 16),
plus les conseguences; cardiovasculaires
sont importantes
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Hypothermie
Gastroparésie
Rétention urinaire

Diapositive 8

Rachis. Niveau lesionnel et
CONSEqUENcES Ventilatoires

Superieur a C4 : atieinte dul nerf phrenique =
paralysie duldiaphragme: = assistance
ventilatoire

Entre C4 et C7': commande diaphragmatigue

intacte + paralysie des muscles abdominaux et
intercostaux = autonemie respiratoire; baisse de
lai capacite vitale et difficulté de toux

Inférieurar DA : diminution progressiverdu
retentissement respinatoire a chague metamere
(ventilationinermaleisous 1112)
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Diapositive 10

Rachis, Collier cervical

La minerve souple est inefficace pour un
maintien de |a rectittide: dur rachis;, elle est
faussement rassurante et ne doit étre
utilisee qu'a but antalgique

En cas de rachisiinstable, seule la minerve
rigide assure un bon maintien

Rachis. Intubation (1)

Peut etre plusidifficile en urgence gue
pour la chirurgie réglee :

Contexte diestomac plein. LLe respect duljetine est
primordiallsi lintervention peut etre decalee

1/1000i casid'inhalation pour |a chirurgieren urgence
5/10 000icas pourlaichirurgie reglée
La douleur et e stressiaugmentent [aiduree de |a
vidange gastrigue quilest definie:comme suit':
Liguides clairs elimines en 15
Solides elimines en 6H

Gastrioparesie constante siltraumatisme (anret du
peristaltisme)
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Rachis. Intubation(2)

Prédiction difficile’ dur score diintubation
Tioubles de conscience
|_ésions associees de laface et ducou

Classification de Mallampatilimpoessible aifaire si'le
patient ne peut étre assis

Diapositive 12

Rachis. Intubation (5)

C'est Ifexperience deilfoperateur gui determine
larmethode dintubation

Silcollier cenvicall, voilravec le neurechirurgien
siilfpeut étre cuvert pourne pas gener
IFeuverture de la'bouche nill'entrée dellallame de
laryngoscope

L'intubationnécessite 3! personnes; :

L"une pour maintenir le rachis en position neutre et stable
(idealement: le neurechirurgien). Le but est de s‘opposer ala
traction  reflexe de'celui quilintube

Une autre pour présenter la sonde avec le guide
Celle quilintube
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[Rachis: Intubationi(4)

En géneral, Ifintubation est' poessible mais il
faut toujours prevoir le fibroscope

[-"avoir a dispesition

Cutiliser auimoindre  doute

Diapositive 14

Rachis. Sellick et lésion cervicale

Laimanceuvre de Sellick est une pression
exercee sur le cricoide avec le pouce et
I'index; ce quil provegue une obstruction
de 'oesophage par compression entre le

cricoide etile corps vertebral de C6
Attention si Iesion en C5-C6
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Rachis. VMoniterage (1)

La perfusion medullaire est directement
dépendante de la P.A.M.

Objectifs a atteindre
Hemodynamigue stable
Noermoexie
Noermocapnie

Diapositive 16

[Rachis:. Vieniterage: (2)

PN fiable oulpression arteriellersanglante
ECG (pour le decubitus ventral etla position
genu-pectorale, mettre tout de suiteiles
électrodesisur les omoplates et les cotésidu

thorax)
Fet CO2

SpO2 (bilatéral'si position ventrale)

Sondage vesicallapresile bloc si urgence (si
tioubles  sphincteriensiles patients; sont souvent
sondés avant drariver aul B.O:)
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[Rachis:, Meniterage (3)

Sonde thermigque et couverture chauffante

Hémocue et Cell-saver si rachis
traumatigue a risque de saignement per-
operatoire (voir avec le chirurgien)

Mesure de |la glycémie si besoin

Diapositive 18

Rachis. Installation

Moment delicat qui requiert une bonne '
coordination de I'équipe pour n‘aveir ni rotation,
nitflexion;, ni'extension dul rachis

II'nécessite 4 oul 5 personnes:

1 personne a la téte (le neurochinurgien). En tout cas, en
presence du chirurgien

1 personne au niveauldes epaules

1 personne aul niveau dubassin

1 personne au niveau des pieds
["ordre du changement;de position estidonne
par Ifanesthéesiste une fois que les situations
ventilatoire et hemodynamigue sont stabilisees
ainsi'que I'enyvironnement du patient securise
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Rachis. Vateriellparticulierseloniia
POSILIGN GPEratoiie

DEcubitus dorsal

Rachis|cenvical par voie
antérieure

Decubitus ventral
Avec tetiere a pointes :

pieds dul patient vers
['anesthesiste

Sans tetiere a pointes :
tete du patient vers
I'anesthesiste

RPosition genu:pectorale

Diapositive 20

Sonde d'intubation armée
Sonde gastrigue

2¢me SpO2

Sonde gastrigue
Appuie-bras
Ransements americains

Appuie-bras
Ransements americains

Rachis. Produits utilises

Morphinigue = Sufentanil (pour la gueue
d'analgesie) enbolus ou AIVOC selonila
durée de l'intervention. Pas de

Remifentanil

Hypnotigue = Propofol belus, relais
halogenes
Antalgigue = Perfalgan + Ketoproféne +/-
PCA +/- PCEA +/- infiltration de
Ropivacaine par chirurgien +/- Nefopam
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Patient intube, ventile, sedate

Pris en charge des les urgences
Continuer ce qui a eté mis en route aux
urgences enconsernvant les objectifs
heémodynamigues et ventilatoires

Diapositive 22

Ureencesi cranio=cerebrales

Tout traumatisé cranien est, jusqu’a
preuve duicontraire, suspect d'une Iesion
du rachis cervical
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Principales Iesions intracianiennes
traumatiques

Diapositive 24

Urgences
avece hypertension intracranienne

Hematomes traumatigues; ou spoentanes
(certains gestes peuvent étre réalises
sous anesthesie locale)

Hémorragie meningee
Hydrocephalie (certains gestes peuvent
etre realises sous anesthesie locale)

TUmeur
Abces
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Diapositive 26

Rappelisuriia physielegie du
cerveau (1)

e cerveau ne possede aucune reserve
energétigue ni en glucose ni en oxygene.
lI'"dépend totalement du debit sanguin
cerebral

e debit sanguini cerebrallest sous
controle d’'une autoregulation qui est
perturbee en cas de soufirance cerebrale

Rappel surla physioclogie du
cerveau (2)
Le traumatisme cranien est une Iésion
evolutive ; a la lesion primaire s’ajoutent
des lesions secondaires; :

Les ACSOS (Agressions Cérébrales
Secondaires d'Origine Systemigue)
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ACSOS = Vot neurenale (1)

Hypotension ou hypertension

Hypoxie

Hypercapnie ou hypocapnie

Anemie

Hyperthermie

Hypoglycemie mais, aussi hyperglycemie

Diapositive 28

ACSOS (2)

La prévention et le traitement des ACSOS
sont une priorite lors de toute la prise en

charge
Maintien de 'hemodynamique = maintien de la

pression de perfusion cerebrale (PPC = PAMI—
PIC)

Maintien de I'hematose = limiter lesinisques
d'hypoxie

Eviter toute augmentation de'lalPIC (position
correcte du patient, normocapnie; efc.. .)
Venitorage de laitemperature (idealfde 35 a1 37°C)
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Viaintien de Irhemodynamigue )

L"absence d’hypovolemie est essentielle
pour la stabilite hémodynamique. Utiliser
des solutes iso-osmolaires dont 1a
référence est le SSI

3IVoIES VEINEUSES PEfphEnigues
1 sur'un membre supgerieur pour lfinduction| et [e post-
operatoire (18G)
1 de gros calibre sur un membre inférieur pour un
remplissage rapide éventuel (16G)
1 sur 'autre:membre inférieur pour lfinjection des
droguesi puisgue ne sont accessibles quelles membres
inferieurs (18G)

Diapositive 30

Viaintien de Irhemodynamigue (2)

Sondage vesical

Induction et entretienideilfanesthesie par
AIVOC(Anesthesiel IntraVeineuse al Objectifide
Concentration)

Hematocrite superieur a 30%

La pose d'un catheter central nest
realisee que pour les patients
« impiquables »

Larges indication deila P A sanglante
mais noni systematigue
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Sauvegarde dell'exygenation
cerebrale

Eviter toute cause d’hypoxemie
Risgue diinhalation : sitles regles de jetine ne sont
pasi reSPECIEES, faire une induction a sequence
rapide

Eviter toute cause de deterioration du
DSEC

Diapositive 32

Deterioration durDSE

Altération hemodynamique (PAM)

Hypocapnie excessive (Vasoconstriction
cérebrale)

Aggravation de I'HTIC

Pharmacologique': N20©; halogenes
Hypercapnie
Entrave aulretourveineux

Eviter |a toux

Eviter flexion et/ou rotation excessives de la tete
(compression jugulaire)

Si possible, position proclive durant I'intervention (215°)
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Crane. Produits Utilises

Morphinigue : Sufentanil, parfois
Rémifentanil, preférentiellement en AIVOC

Hypnotigue:: Propofel en AIVOC
Curares

Antalgiques : Perfalgan et morphinge si
utilisation de Rémifentanil

Diapositive 34

Cas particulier de la pediatrie

Pas de rachis traumatigue

lI'existe des urgences, vitales :
Hématome extradurall+++

Hematome sous duralfaigu
Hydrocephalie aigue
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Pediatrie. Materiel

Au B.O neuro-chir:
1 B.OIdedie allaipediatrier avec toutle materie!
adapte
Tlableau pratigue avec les normes de SO}, PA,
EC; ER... seloni'age et le poidsi(se souvenirgue
larfiliere tracheale et Ifauriculaire ont le meme
diametre)
Importance deila veieveineuse

Diapositive 36

Conclusion

2 grands objectifs : hemodynamigque et
ventilatoire (rachis et crane)

Prevention destACSOS

Selon les cas (etat antérieur et geste
operatoire)
Reveillet extubation’ post=operatoile
Sedation post-operatoire
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