PROTOCOLE DE PREVENTION DES COMPLICATIONS RESPIRATOIRES POST OPERATOIRES

Définition des Complications Respiratoires Post Opératoires (CRPO) :
Ensemble de manifestations respiratoires partageant des mecanismes physiopathologiques communs dont le collapsus pulmonaire et la contamination des voies
aériennes "

® Atélectasie : détectée par la Tomodensitométrie (TDM) ou la radiographie thoracique

® Pneumonie : criteres des Centers for Disease Control (CDC)

® /nsuffisance Respiratoire Aigue (IRA) postopératoire incluant le SDRA (définition de Berlin) ou la nécessité d’un support ventilatoire invasif ou non invasif
® /nhalation pulmonaire : histoire clinique compatible avec une inhalation et avec des preuves radiologiques

SCORE ARISCAT (ASSESS RESPIRATORY RISK IN
SURGICAL PATIENTS IN CATALONIA®) :

Age

<50 ans 0

DETECTER LES PATIENTS A RISQUE 51 ans - 80 ans 3 ® Bas risque : < 26 points

DE CRPO : > 80 ans 16 ® Risque intermédiaire : 26 — 44 points

SpO, pré-op (%) ® Haut risque : 2 45 points
2 96% 0
91 -95

<90 ans

RISQUE RESPIRATOIRE

Infection respiratoire dans
le mois précédent

Anémie pré-op
(10 g/dl)

PREPARATION NUTRITIONNELLE : Site de Fincision chirurgicale

Périphérique

PREPARATION RESPIRATOIRE :

»~

PHASE
PREOPERATOIRE

Eviction du tabac : 8 sem./48h si urgent
. . Abdominale supérieure o . .
Prise en charge nutritionnelle est Intrathoracique Optimisation des traitements

recommandée pour les patients avec Durée de la chirurgie médicamenteux :
unGN22PBl < 2 heures BPCO / Asthme

> 2h - < 3 Kinésithérapie / Spirométrie
> 3 heures Entrainement phySique

Procédure d’urgence

ANESTHESIE CHIRURGIE
® Anesthésie Loco-Régionale (ALR) si compatible avec la
chirurgie
® Associer Anesthésie Loco-Régionale (ALR) a une

@ Technique la moins invasive (ex. laparoscopie)
@ Technique la plus rapide

Anesthésie Générale (AG) @ Limitation des drainages & des sondages

® Si Anesthésie Générale (AG)

® CHOIX DES DROGUES : PRIVILEGIER LES MEDICAMENTS A DEMI VIE COURTE ET / OU ANTAGONISABLES (EX. CURARE)

@ MONITORAGE QUANTITATIF DE LA CURARISATION PERI-OPERATOIRE : TRAIN DE 4 A L ADDUCTEUR DU POUCE — CF.
REFERENTIEL SMAAR 2021

@ VENTILATION PROTECTRICE : VOLUME COURANT (VT) = 6-8 ML/KG DE POIDS IDEAL, PEP = 5 CMH20, FIO2 LA PLUS BASSE POUR UNE 94%<
SP02{96%, MANCEUVRES DE RECRUTEMENT ALVEOLAIRE I,

@ MANCEUVRES DE RECRUTEMENT : ADAPTEES AU PROFIL DU PATIENT (EX. OBESITE), EN CAS DE CHIRURGIE LONGUE DUREE () 2H) OU A HAUT
RISQUE

@ UTILISATION RAISONNEE DES FLUIDES

® MAINTIEN DE LA NORMOTHERMIE (36.5 — 37°C)

@ DECURARISATION SYSTEMATIQUE (S| TOF < 0.9): CF. REFERENTIEL SMAR 2021 — OBJECTIF TOF » 0.9 AVANT EXTUBATION

PER-OPERATOIRE

PROGRAMME DE RECUPERATION ACCELERE APRES CHIRURGIE (RAAC)

® Extuber le plus précocement ® Objectif SpO2 : 94 -96%
® Beta 2 mimétique si pathologie broncho-constrictive ® Alimentation précoce
® Analgésie multimodale : objectif EVA, ENS, ALR+++ ® Mobilisation précoce
® Soins respiratoires si score ARISCAT intermédiaire ou élevé :
o Kinésithérapie respiratoire
o Spirometre incitative

POSTOPERATOIRE

o Ventilation Non Invasive (VNI) (si risque élevé)

Allier tous les acteurs pour la prévention des
CRPO: Chirurgiens / Anesthésistes / Infirmiers
/IKinésithérapeutes / Administration

Faire un état Elaborer des

. . Evaluer
des lieux procédures
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