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INTRODUCTION  

• L’ENDOUROLOGIE:  une révolution qui ne date pas d’hier

• Nécessité d’une Collaboration étroite : chirurgien / anesthésiste .

• La prise en charge anesthésique assez bien codifiée hormis certaines procédures.

• Réhabilitation améliorée après chirurgie 

• L'idéal : Une Stratégie Anesthésique a la carte .



PARCOURS PATIENT TYPE
EN ENDOUROLOGIE 

(Anesthésie)



Pré op

Evaluation et 
stratification

Optimisation des 
thérapeutiques

Arrêt du tabac

PRECONDITIONNEMENT

ECBU

Jeune moderne 

Per op

- Antibioprophylaxie 

- Technique  
anesthésique 

- Monitorage 

- Thermorégulation

- Position opératoire

- Optimisation HDM et 
respiratoire  

- OFA (opiod free anesthesia) 

Post op

- Analgésie 
multimodale (AMM)

- Prévention de la 
MTEV 

- Alimentation 

- Déambulation 

- Retour a domicile

(dans certaines situations) 



Evaluation du risque 



Risque lié au patient 



GUIDELINES 
ESAIC 2025



Risque lié a la chirurgie 





GESTION DES THERAPEUTIQUES EN PRE OP 



GESTION DES  ANTICOAGULANTS



Gestion des AVK  en chirurgie programmée 

1 2 1

HNF
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Les anti agrégants 
plaquettaires 



GUIDELINES 
ESAIC 2025
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RISQUE 

D’INHALATION



Gestion péri opératoire des 
anti agrégants plaquettaires 
AAP





Antibioprophylaxie
(SFAR /AFU - 2023 )



La technique 
anesthésique 



MAR

ANESTHESIE 
GENERALE 

HYPNOSE 

COMBO 

ANESTHESIE 
LOCOREGIONALE

Rachi 

Péri Rachi comb 

AUTRES ?



Anesthésie générale 

- Gold standard 

- Anesthésie moderne : mode AIVOC ou AINOC

- SIVOC : sédation a objectif de concentration 

- gestion de la ventilation  

- Si contre indication a l’anesthésie locorégionale aussi 

- Confort patient / chirurgien 

- Effets secondaires ???



Mention spéciale (curares) 

• CURARE : est un instrument chirurgical aussi 

• MONITORABLE et ANTAGONISABLE 

• Recommandations SFAR 2008

• Compatible avec une prise en charge ambulatoire 

On peut avoir un 
peu de relâchement 

Please



Anesthésie locorégionale 

• Anesthésies neuraxiales sont les plus utilisées

• RACHIANESTHESIE ou PERI RACHIANESTHESIE COMBINEE

• Contres indications 

• Confort du chirurgie / confort et sécurité du patient 

• Gestes courts : prilocaine chlorhydrate 

Rachianesthésie single shot Peri rachianesthésie combinéeRachianesthésie continue  



Analgésie post opératoire 

• Analgésie multimodale (analgésie systémique + ALR)

• Douleurs de la sonde .

• Intérêt de l’ALR pour la réhabilitation optimisée (ESP , QLB , TAP ,BPV ,rachi morphine…) 

• ATTENTION AUX DOULEURS CHRONIQUES POST CHIRURGICALES 



Risque thrombo-embolique

• 0,1 et 0,75 % de phlébites symptomatiques après chirurgie 
endoscopique du bas appareil

• 4 et 29 % des thromboses veineuses asymptomatiques

• 0,1 à 0,84 % d’embolies pulmonaires cruoriques cliniques .

• 0 et 6 % d’embolie pulmonaire infraclinique.



Réhabilitation améliorée après chirurgie RAAC   



- Accès direct aux cavités rénales 

- Fragmenter et /ou extraire des calculs.

- Elle est utilisée pour les calculs volumineux

- PROBLEME : LES MOUVEMENTS RESPIRATOIRES   







To breath or 
not to breath ? 

POUR QUI ? 

AVEC QUI ?



HYPOTHESE 

Le bloc interscalénique = gold standard pour la chirurgie de l’épaule

- 100% de bloc du nerf phrénique = paralysie uni diaphragmatique  



Block du nerf phrénique 

- Ethique ?

- Pas pour tous 

- Faisable en per opératoire

- Réversible  



Obturator nerve reflex (Adductor muscle spasm) 

The obturator reflex can occur 
when the obturator nerve is 
directly stimulated by the 
electrical current transmitted 
by the resectoscope, 
especially when the tumor is 
localized at the lateral wall of 
the bladder, where the 
obturator nerve runs in close 
proximity during its intrapelvic
course 

So PC. Two case reports of obturator nerve block for 

transurethral resection of bladder tumour.

Hong Kong Med J. 2004;10:57–59



Bloc obturateur échoguidé 



CONCLUSION 

• Coordination anesthésiste /chirurgien .

• OPTIMISATION pré opératoire.

• Réhabilitation améliorée après chirurgie (RAAC) 

• AG ou  ALR ? = Rapport bénéfices / risques 

• PRISE EN CHARGE A LA CARTE ++




	Diapositive 1 COMMENT L’ANESTHÉSISTE DEVIENT-IL   NOTRE ALLIÉ EN ENDOUROLOGIE   
	Diapositive 2 INTRODUCTION  
	Diapositive 3 PARCOURS PATIENT TYPE EN ENDOUROLOGIE  (Anesthésie)
	Diapositive 4
	Diapositive 5    Evaluation du risque 
	Diapositive 6 Risque lié au patient 
	Diapositive 7 GUIDELINES  ESAIC 2025
	Diapositive 8 Risque lié a la chirurgie 
	Diapositive 9
	Diapositive 10 GESTION DES THERAPEUTIQUES EN PRE OP 
	Diapositive 11 GESTION DES  ANTICOAGULANTS
	Diapositive 12 Gestion des AVK  en chirurgie programmée 
	Diapositive 13 GUIDELINES  ESAIC 2025
	Diapositive 14 Les anti agrégants  plaquettaires 
	Diapositive 15 GUIDELINES  ESAIC 2025
	Diapositive 16
	Diapositive 17 Gestion péri opératoire des  anti agrégants plaquettaires  AAP
	Diapositive 18  
	Diapositive 19 Antibioprophylaxie (SFAR /AFU - 2023 )
	Diapositive 20 La technique  anesthésique 
	Diapositive 21
	Diapositive 22 Anesthésie générale 
	Diapositive 23 Mention spéciale (curares) 
	Diapositive 24 Anesthésie locorégionale 
	Diapositive 25 Analgésie post opératoire 
	Diapositive 26 Risque thrombo-embolique 
	Diapositive 27 Réhabilitation améliorée après chirurgie RAAC   
	Diapositive 28
	Diapositive 29
	Diapositive 30
	Diapositive 31 To breath or  not to breath ? 
	Diapositive 32 HYPOTHESE 
	Diapositive 33 Block du nerf phrénique 
	Diapositive 34 Obturator nerve reflex (Adductor muscle spasm) 
	Diapositive 35 Bloc obturateur échoguidé 
	Diapositive 36 CONCLUSION 
	Diapositive 37

