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générale, l’âge, le tabagisme et l’obésité. Le diagnostic de l’hypoxémie peut être 

retardé en l’absence de monitorage, mais la surveillance clinique reste primordiale 

pour détecter l’hypoventilation et l’obstruction des voies aériennes supérieures. 

L’inhalation de liquide gastrique est rare mais a des conséquences respiratoires qui 

peuvent être gravissimes. Le risque augmente en cas de chirurgie en urgence. 

 Le réveil de l’anesthésie est une épreuve d’effort pour le myocarde. 

L’inadéquation des besoins et des apports en oxygène peut conduire à une 

souffrance myocardique. Les complications cardiaques sont deux fois moins 

fréquentes que les complications respiratoires. Parmi elles l’hypotension artérielle est 

la plus fréquente. Les facteurs de risque sont l’hypotension per opératoire, la 

chirurgie abdominale ou gynécologique et le sexe féminin. L’hypovolémie en est la 

cause principale. L’hypertension artérielle survient dans 1 à 2% des cas. 

 Le retard de réveil après anesthésie est l’absence du retour à la conscience 

dans le délai habituel compte-tenu de l’intervention, de l’anesthésie et du terrain. Il 

est dû à la prolongation des effets des anesthésiques ou à des désordres 

métaboliques ou neurologiques peropératoires. Il faut savoir évoquer le syndrome 

anti-cholinergique central. Au moment du réveil de l’anesthésie on note toujours une 

dysfonction cérébrale transitoire. Des dysfonctions prolongées peuvent être 

diagnostiquées plusieurs semaines après l’anesthésie. La confusion mentale associe 

baisse de la vigilance, troubles de la mémoire, de l’attention, de l’orientation 

temporo-spatiale, du comportement et du sommeil. Il faut toujours rechercher une 

cause iatrogène. L’agitation post-opératoire est une urgence. Elle peut être traitée 

pharmacologiquement après avoir éliminé une cause organique (globe vésical, 

fécalome, douleur…). 

 Les frissons et l’hypothermie au réveil, outre l’inconfort, ont des répercussions 

métaboliques, hémodynamiques et respiratoires. L’hypothermie ralentit le 

métabolisme des anesthésiques et favorise la curarisation résiduelle. Le frisson 

entraîne une augmentation de la consommation en oxygène du myocarde et peut 

être délétère. La prévention de l’hypothermie débute dès le per opératoire. Les 

nausées et vomissements postopératoires (NVPO) sont fréquents. Ils sont la 

première cause d’hospitalisation imprévue en chirurgie ambulatoire. Leur fréquence 

varie selon le type de chirurgie, la technique d’anesthésie et les patients. Les NVPO 

sont plus fréquents chez l’enfant avec un pic à l’adolescence. Le risque de NVPO est 

détecté en préopératoire par le score d’Apfel, la prévention se fait dès le per 
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