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|- INTRODUCTION

L'anesthésie est un mot venant du grec:«an »privatif et
« aisthesis »sensibilité. Elle correspond a une privation totale ou partielle de la
sensibilité [39]. Elle a été depuis longtemps l'une des préoccupations
dominantes de 'homme pour soulager la douleur .Mais comme tout acte
médical, I'anesthésie fait face a plusieurs demandes comme le besoin d’'une
technologie plus compétitive et d’'un rendement clinique de qualité. Il est aussi
a noter que méme conduit dans les conditions de compétences et de sécurité,

elle expose a un risque de complications.

En Europe et aux USA des progrés ont été réalisés dans la prise en charge
anesthésiques des patients de plus en plus fragiles porteurs de lésions plus
séveres avec une réduction importante de deces ;cela grace a des mesures et

des recommandations des autorités de santé [2].

Les seuls chiffres fiables pour la France sont ceux de I'enquéte de I'Institut
National de la Santé et de Recherche Médicale (INSERM) en 1980.Le taux de
déces lies a l'anesthésie était alors de 1 /12000 ; en Australie 1/20000 ; en
Grande Bretagne 3 /55000 [1].

En Afrique sub-saharienne ou les moyens matériels et les personnels qualifiés
font défaut, une surmortalité et une surmorbidité anormalement élevées ont
été notifiees [3,4,5] .Le Mali pays sous développé de I'Afrique de l'ouest
n’échappe malheureusement pas a ce constat qui comme la plus part des
pays du continent, connait un dysfonctionnement important du systeme de
santé. B.SAMAKE et COLL. [11] ont trouvé 13 ,40% d’incidents et accidents
en chirurgie programmeée contre 28 ,53% pour Diop T [69] en chirurgie non

programmeée.

L'intérét de ce travail intitulé « incidents et accidents au cours de I'anesthésie

a propos de 2695 cas » est d’avoir des données sur les incidents et accidents,
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d’en évaluer la fréequence afin de renforcer les mesures de sécurités entourant

I'acte anesthésique dans notre CHU.

Il - OBJECTIFS
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1-Objectif général :

- Evaluer la morbidité et la mortalité de I'anesthésie dans les services de

chirurgies pédiatrique, générale, urologique, ortho-traumatologique.

2-Objectifs spécifiques:
- Profil épidémiologique des patients ayant subi une anesthésie
- Déterminer la fréquence des incidents et accidents de I'anesthésie
- ldentifier les circonstances de survenue des accidents et incidents

- Analyser les conséquences qui découlent de ces accidents et incidents

lll -GENERALITES
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1. Définition

La chirurgie urologique s’intéresse au rein et au tractus génito-urinaire; les
spécificités de cette chirurgie sont liees a la population concernée (sujets
ages, insuffisants rénaux) et au développement des techniques considérables
(endoscopie, ceelioscopie, rétropérinéoscopie) qui ont modifié ces dernieres

années la prise en charge de nombreuses pathologies.

L’intervention chirurgicale chez I'enfant consiste en une opération sanglante,
tantdt en manoceuvres destinées a obtenir la correction d’'une malformation
acquise ou d’'une malformation congénitale. Dans les deux cas il est presque
toujours nécessaire d'avoir recours a lanesthésie. La spécificité de
'anesthésie pédiatrique réside dans les particularités anatomique,

physiologique, et pharmacologique de I'enfant.

La chirurgie générale est une branche de la chirurgie traitant les affections
des organes abdomino-pelviens. Les chirurgiens viscéraux traitent les
affections des organes de le paroi- abdominale et de [I'appareil digestif; ils
sont souvent amenés a opérer sur des organes non digestifs: la rate, les
glandes endocrines comme la thyroide. La prise en charge d’'un patient devant
bénéficier d'une chirurgie abdominale est stéréotypée. En dehors de
I'évaluation préopératoire a la recherche de désordre hydro électronique et
nutritionnel I'essentiel de la technique anesthésique repose sur I'anesthésie
générale, une curarisation profonde, et une puissante analgésie per-

opératoire.

La traumatologie est une branche de la médecine qui s'occupe de la
prévention, des traitements de lésions provoquées par des agents vulnérants.
L’'orthopédie quant a elle étudie et traite les lIésions congénitales ou acquises
des os, des articulations, des muscles et des tendons. L’anesthésie pour la

chirurgie orthopédique et traumatologique est de plus en plus importante dans
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le domaine des Iésions post traumatiques et des affections ostéoarticulaires

degénératives.

L'anesthésie générale consiste en une interruption de l'ensemble de la
sensibilité [39]. Ses progres permettent la prise en charge des patients fragiles
pour des interventions de plus en plus complexes avec un maximum de
sécurité en période per et post opératoire dans les pays a technologie

médicale avancée [8].

Cependant, malgré les differentes améliorations, sa technique demeure un
exercice a haut risque qui peut étre marqué par la survenue de complications
per et post opératoire mettant en jeu le succes de l'intervention, la guérison

voire la vie du patient.

L’'anesthésie locorégionale plus récente, consiste en une interruption de la
conduction nerveuse dans un territoire bien déterminé de I'organisme d’'une

facon spécifique, temporaire et réversible.
Un accident est un événement imprévu aux conséquences facheuses.

Un incident est un événement facheux qui survient le plus souvent au cours

d’'une opération et peut la perturber.

Un site d’anesthésie est un lieu ou un patient bénéficie d’une anesthésie
générale, locorégionale ou d'une sédation effectuée sous la responsabilité

d’'un médecin anesthésiste qualifié.
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2.Histoire de I'anesthésie

Le 11 décembre 1844, Horace WELLS, dentiste a Hartford [Etats- unis]
décidait d’expérimenter sur lui-méme la premiere anesthésie, en inhalant du
protoxyde d’azote avant que son assistant ne lui extrait une dent. Cette
premiere utilisation du gaz hilarant fut un succes, suivie de plusieurs autres
réussites. En janvier 1845, une nouvelle tentative dans le service du Pr.
WARREN, au Massachusetts General Hospital échouait, sur un sujet obése et
alcoolique. En décembre 1846, WG MORTON, aprés avoir procédé a une
expérimentation méthodique des effets de I'éther sulfurique, sur lui-méme et
sur les animaux, réalisa la premiére anesthésie a I'éther avec succes. Les
premieres anesthésies a I'éther sulfurique seront réservées aux extractions
dentaires jusqu’au 16 octobre 1846, date a laquelle MORTON, anesthésiste et
WARREN, chirurgien, réalisaient la premiere anesthésie chirurgicale a I'éther,
pour I'ablation d’'un angiome congénital cervical. Aprés cette réussite, le terme
d'anesthésie est consacré. Cependant, MORTON souligna tres vite la
possibilité d’accidents (si le patient devient livide, la respiration stertoreuse, le
pouls modifié, il faut immédiatement arréter I'inhalation d’éther) en méme
temps qu’il suggérait I'idée de défibrillateur cardiaque [70]. Le 28 janvier 1848
survient le premier cas signalé d’accident d’anesthésie avec la mort d’'une
jeune fille, Harma GREENER, agée de 15 ans [70]. L’évolution ultérieure des
différentes étapes de I'anesthésie fut parsemée d’échecs partiels ou complets,

ainsi que de complications parfois dramatiques.

Ces débuts de l'anesthésie illustrent le souci des anesthésistes de connaitre
les éventuels inconvénients de leur technique de travail et d’y remédier le cas

échéant.

Les données disponibles remontent a l'enquéte réalisée par I'INSERM en

1980. A I'epoque, on comptait 1 déces sur 13 000 anesthésies, avec une forte
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responsabilité des accidents d'hypoxie per- et post-opératoire. Depuis, de

profondes modifications sont survenues, en rapport notamment avec les
mesures consécutives au décret du 5 décembre 1994 [48]. Le rapport du Haut
Comité de la Santé Publique sur la sécurité anesthésique qui avait
recommandé l'adoption de ces mesures (salles de surveillance post-
interventionnelle, monitorage per- et post-opératoire, consultations
d'anesthésie, organisation du tableau opératoire), avait estimé qu'une
"évaluation continue de la mortalité liee a lI'anesthésie, est particulierement
importante pour accompagner une politique soutenue de sécurité dans ce
domaine” [9]. Il est rapidement apparu a la discipline, au travers de la Société
Francaise d'Anesthésie et de Réanimation (SFAR), que toute eévaluation
guantitative passait impérativement par une connaissance précise de l'activité
anesthésique (nombre d'anesthésies, type de patients, d'actes motivant
I'anesthésie, de techniques utilisées), pour fixer le dénominateur des risques
de déces. Une telle enquéte a été realisée par la SFAR, avec l'aide technique
et scientifique de I'INSERM, en 1996 et ses résultats ont été publiés, en

France [14], comme au niveau international [44].

Pour mener a bien I'étape suivante, deux démarches sont envisagées. La
premiere est une étude baseée sur les certificats de déces, avec investigation
complémentaire confidentielle sur les circonstances du deces, en collaboration
avec l'unité de I'INSERM. Elle a deux avantages: le premier est de pouvoir
étre mise en ceuvre dans un délai relativement bref; le second est d'envisager
d'emblée l'ensemble des décés. Elle a linconvénient de présenter des
difficultés dans I'établissement du lien entre le déceés et I'anesthésie et, surtout,
de ne pas aborder la morbidité. La seconde voie consiste, a partir d'un
échantillon d'établissements volontaires, pondéré a partir des résultats de
I'enquéte de 1996, a saisir les principaux effets indésirables, en méme temps
que d'autres éléments, qualitatifs et quantitatifs (nombre d'anesthésies)
concernant I'anesthésie. L'avantage de cette méthode est de permettre une
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analyse plus fine des causes et conséquences des accidents en rapport avec

I'anesthésie. L'obstacle est I'absence de diffusion d'un moyen informatisé et

univoque permettant le recueil et le traitement de ces informations.

Les taux actuellement publiés sont de 1 déces sur 20.000 anesthésies en
Australie [7], 3 / 55.000 en Grande Bretagne [72]. De fait, ces taux sont trop
faibles pour pouvoir étre analysés dans une étude multicentrique classique,
méme a partir d'un grand nombre d'hépitaux. Seule la morbidité, plus
fréquente, est analysable a ce niveau. Les études sur la mortalité se font a
I'échelle nationale et, pour cette raison, sont tributaires de I'organisation
sociale. Ainsi, il n'existe pas d'études de ce type aux USA en raison du
contexte juridique [73]. Ce sont les cas soumis aux compagnies d'assurance
qui sont analysés, sans connaissance du taux d'exhaustivité ni du nombre
d'anesthésies concernées [75]. En Grande-Bretagne, le systéme de recuell
repose sur le volontariat et la confidentialité garantie par la loi. Cependant
I'étude n'identifie que 62 % des cas portés a la connaissance du
gouvernement [73]. Cette pratique étant relativement ancienne, elle a toutefois
permis de suivre I'évolution favorable des taux relevés de mortalité depuis les
années 1980, et de faire régulierement des propositions concrétes. En
Australie, une loi impose que soit déclaré au coroner tout patient " qui décede
pendant, a cause de, ou pendant les 24 heures suivant une anesthésie ". Les
déces sont analysés par un groupe d'experts qui conduisent une enquéte
confidentielle. L'imputabilité a I'anesthésie est évaluée a partir d'une grille tres
ancienne, dont la validité a été confirmée encore récemment, avec une
concordance de 90 % entre les médecins examinateurs. En France, l'enquéte
de I'INSERM de 1980 a été reconnue au plan international [73], avec certaines
particularités, notamment une fréquence plus grande de déces en rapport
avec l'absence de salle de réveil, attribuable aux modalités de I'anesthésie en

France a I'époque, ou d'accidents anaphylactiques [73].
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L'analyse de la littérature montre donc, d'une part qu'il n'existe pas de

méthodologie validée internationale, les études ne pouvant se faire qu'a
I'échelon national, d'autre part que I'extrapolation d'un pays a l'autre est
hasardeuse, d'autant qu'en matiére d'évaluation, c'est la pratique dans le pays
en question qui a une signification. En France, la réalisation d'une large
enquéte comme celle de 1980 serait extrémement longue et onéreuse. A
I'époque, 198.000 anesthésies avaient du étre analysées, pour un nombre
annuel d'anesthésies estimé a 3.600.000 [33], et que, selon les études
internationales, le taux de mortalité anesthésique est susceptible d'avoir
baissé durant cette période d'un facteur de 2 a 20 [34,72]. L'existence de
certificats de déces a déclaration obligatoire est une source de
renseignements immédiatement disponible, et la faisabilité d'une étude a partir

de ces documents a déja été étudiée [75].

Le but principal est de déterminer la fréquence et les caractéristiques des
déces liés a lI'anesthésie en France. L'enquéte sera réalisée sur un échantillon
représentatif des déces périopératoires au sens large (" interventionnels ").
Ainsi sera estimé l'effectif annuel des déces liés a l'anesthésie survenus en
1999 et les taux annuels de déces. Les résultats de I'enquéte déja réalisée
[14] fourniront les dénominateurs pour le calcul des taux (nombre
d'anesthésies selon les caractéristiques des sujets) des anestheésistes-
réanimateurs, cherchera a préciser outre limputabilité, les mesures qui

permettraient d'éviter de tels déces.
En Afrique :

Trés peu d’études ont été menées sur les risques et les complications liés a

I'anesthésie. On peut noter entre autres :

- Au Maroc, dans une étude réalisée au bloc central du CHU Ibn ROCHD, les

auteurs ont recensé 154 incidents dont 27% de bronchospasme, 24,6%
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d’arythmies, 18,8% d’intubations difficiles, 16,2% d’instabilité hémodynamique

et 2 cas d’infarctus du myocarde per opératoire [75].

- Au Cameroun, une étude multicentrique a porté sur 1103 patients.

Les anesthésies ont été faites dans 40% par les infirmiers non qualifiés, 38,7%
par des infirmiers anesthésistes dipldmés d’Etat et dans 16% par les médecins

anesthésistes-réanimateurs [76]

Un total de 476 complications liees a I'anesthésie a été observé chez 321
patients. Les incidents liés a la technique occupaient 48,1% suivi des incidents
cardio-vasculaires (15,9%) et respiratoires (15,5%). Ces complications sont
survenues dans 46,8% pendant I'entretien, 16,3% au réveil et 14,3% a
I'induction. Les patients en fin d’intervention avaient été transférés : 72,9%
dans leur salle d’hospitalisation, 20% dans les salles de réeveil et 4,2% dans

les salles de réanimation.

- Au Mali, trois études ont été réalisées sur le risque anesthésique en 1998,
2005 et 2006. lls s’agissaient d’études prospectives, descriptives portant
respectivement sur 571, 419 et 1000 patients anesthésiés en chirurgie
programmeée pour les deux premieres études et en chirurgie non programmeée
pour la derniére a I'h6pital Gabriel TOURE (HGT).

Le taux de mortalité globale per opératoire s’est élevé respectivement a
0,87%, 0,60% et 2,27% [75].

1. Typologie de I'anesthésie :

Elle est composée de plusieurs variétés.

3.1 Anesthésie générale.
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- L’anesthésie générale par inhalation : elle fait appel aux anesthésiques

volatils (halothane par exemple),
- L’anesthésie générale intraveineuse,

Les indications de l'anesthésie générale sont :

» les nourrissons et jeunes enfants,

> les interventions chirurgicales étendues,

> les malades mentaux,

» les patients sous traitement anticoagulant,

> les interventions de longue durée,

> les patients avec antécédents de réactions toxiques ou allergiques

aux anesthésiques locaux [70].

3.2 Anesthésie locorégionale :

On distingue :
- L’anesthésie locorégionale intraveineuse: elle n'intéresse que les membres

- Les blocs nerveux: nous pouvons citer:

> La rachianesthésie: encore appelée anesthésie intrarachidienne ou intra-
duremérienne ou intra-durale. Elle consiste a injecter un anesthésique local
dans l'espace sous arachnoidien en dessous de la terminaison de la moelle
epiniere (L) [31].

> La Péridurale: encore appelée anesthésie extra-rachidienne ou extra
duremérienne ou extradurale. Elle consiste a injecter un anesthésique local
dans l'espace periduremerien (figure 1), c'est-a-dire entre la dure mere et la
paroi du canal rachidien. Elle réalise une anesthésie incompléte ou
sélective [31].

Les indications de I'anesthésie locorégionale sont :
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- les emphysémateux, les insuffisants respiratoires,

- les diabétiques,
- les patients ayant I'estomac plein,
- les malades agés,

- les malades Coronariens (a condition qu'il n'y ait pas de chute du retour

veineux),

- les interventions des régions sous ombilicales (chirurgie digestive basse,

urologique, orthopédique et des organes génitaux),
- la césarienne [31].
Ses contre-indications sont :
- le refus du patient,
- les troubles de 'hémostase,
- les infections cutanées au niveau du point de ponction,
- les états de choc et I'hnypovolémie non corrigée,

- I'insuffisance respiratoire si le niveau prévisible du bloc est supérieur a
D7,

- la cardiomyopathie obstructive, le rétrécissement aortique (RA), le

rétrécissement mitral (RM), l'insuffisance cardiague sévére décompensée.
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Le Zetide:

1- Hetf rachidien et gatiglion spinal B- Weine inter vertébrale
2- Trou de conjuguaison Q- Arachnoide

3- ligament longitudinal postérienr 10- Dure-meére

4. Racines de la gueus de chewval 11- Ligament interépineia:
5- Espace sous arachnoidien 12- Espace péridural

f- bratniche spinale de lartére lombaire 13- Ligament jaune

7- Metf lombaire 14 Apophyse articulaire

3.3 Anesthésie locale
Moins étendue que la locorégionale, on distingue :

¢ L’anesthésie de contact ou anesthésie topique : elle trouve son application

en ophtalmologie, en oto-rhino-laryngologie et en endoscopie et

¢ L’anesthésie par infiltration : elle permet de réaliser les petites interventions

localisées [70]

4. Les étapes de 'anesthésie

4.1. La consultation d'anesthésie
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C'est le cadre privilegié dans lequel, apres avoir pris connaissance de la

nature de l'acte programme, des antécédents et du dossier médical du patient,
le médecin anesthésiste réanimateur pratique un examen clinique. Il peut étre
conduit a prescrire des examens complémentaires et/ou a demander les avis
spécialisés qu'il juge nécessaire a une évaluation plus précise du risque

anesthésique.

Le médecin anesthésiste qui identifie un risque particulier doit le noter

dans le dossier et en informer I'opérateur.

Sans prétendre a I'exhaustivité une information simple, intelligible et loyale
du patient doit donc l'aider a comprendre I'objectif médical poursuivi, les
procédures anesthésiques (durant les périodes pré-per et post-
interventionnelles) qui lui sont proposés; ainsi que les principaux risques et

inconvenants qu'elles comportent.

Le fait que la consultation soit réalisée a distance de l'intervention
(quelques jours) permet au malade de disposer d'un délai de réflexion avant la

visite pré-anesthésique.

La consultation est donc un moment d'évaluation, d'information et de
communication entre le médecin anesthésiste-réanimateur et le patient. Tous
les éléments recueillis lors de cette consultation, les avis demandés et les
protocoles proposeés, doivent faire l'objet d'un compte rendu écrit et transmis
au médecin anesthésiste-réanimateur chargé de I'anesthésie. Celui-ci reste en
dernier recours, seul juge de la conduite a tenir. Ce temps ne concerne que la
chirurgie programmée. Il doit déboucher sur la classification de I'American

Society of Anesthesiology (ASA) qui est la suivante :

ASA | : Patient ne présentant aucune anomalie systémique,
ASA Il : Patient présentant une atteinte modérée d'une grande fonction,
ASA Il : Patient présentant une atteinte sévere d'une grande fonction qui

16
These de Médecine DjomKoué Monkam Christelle




Incidents et accidents au cours de ['anesthésie a propos de 2695 cas

n'‘entraine pas d'incapacité,

ASA 1V : Patient présentant une atteinte sévere d'une grande fonction

invalidante et qui met en jeu le pronostic vital,

ASA V : Patient moribond dont I'espérance de vie est inférieure a 24 heures

avec ou sans intervention chirurgicale.
ASA U : Sil'intervention est pratiquée en urgence.

La prescription d'examens complémentaires au cours de cette étape peut

répondre a deux principes :

= |e premier consiste a rechercher des affections occultes chez tous les
patients devant subir une anesthésie,

= |e second consiste a ne réaliser que les tests permettant de confirmer
I'existence d'une affection ou en préciser la gravite.

C'est au terme de cette consultation qu'intervient le choix du type d'anesthésie.

4.2. Le choix du type d'anesthésie

Les éléments pris en compte dans le choix du type d'anesthésie sont

essentiellement :

- 'age du patient,

- I'état physique du patient,

- le type et la durée de la chirurgie,

- I'nabilité et les exigences du chirurgien,

- I'nabilité et les préférences de I'anesthésiste,

-les souhaits du patient.
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4.3. La visite pré-anesthésique

C'est le moment ou le médecin anesthésiste-réanimateur qui va effectuer

I'anesthésie se présente au patient.

Il examine le dossier, vérifie les résultats des examens complémentaires
et des avis spécialisés éventuellement demandés lors de la consultation. |l
s’'informe des événements nouveaux ayant pu survenir depuis cette derniere
et de l'efficacité d'une éventuelle préparation. C'est également au cours de
cette visite que le médecin s'assure que le patient a bien été informé, lors de la
consultation de la nature de I'anesthésie qu'il doit subir et des modalités de sa

prise en charge.

Le médecin qui réalise l'anesthésie reste maitre du protocole qui sera
appligué et recueille le consentement du patient. Au cas ou le protocole choisi
serait différent de celui antérieurement proposé au patient celui-ci en est
informé et son accord est recherché. Ces informations sont transcrites sur le

dossier.

La consultation d'anesthésie pour les actes de chirurgie programmeée ne
dispense en rien l'anesthésiste réanimateur de la visite pré-anesthésique, faite

peu de temps (quelques heures) avant l'intervention.
4.4. La prémédication

La prémédication est la premiére étape de I'anesthésie. Elle est la
conclusion de la visite préopératoire. Elle vise a améliorer le confort du malade
(en diminuant anxiété et /ou douleur préopératoire) et a réduire la toxicité de
I'anesthésie d'une part, en abaissant le métabolisme basal (c’est-a-dire les

besoins en oxygene et en substances anesthésiques), d’autre part, en
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prévenant les effets secondaires des agents anesthésiques (en particulier la

libération du tonus vagal).

Elle comporte en général une association de médicaments dominés par

les sédatifs, les tranquillisants, les morphiniques [70].
4.5. Le monitorage per anesthésique

Le terme monitorage provient du mot latin «monere» qui signifie avertir.
Au cours de l'anesthésie, le monitorage a donc pour but d'avertir I'anesthésiste
de tout changement dans les données physiologiques du malade et ainsi de
permettre la prévention et le traitement efficace des complications dés leur

apparition. Pour cela, I'anesthésiste dispose d'une foule d'instruments.

Mais il importe de faire un choix judicieux des différents parameétres a
surveiller et ce choix doit se fonder sur I'état du malade, l'importance de
I'intervention chirurgicale et l'utilité pratique des renseignements qui peuvent

en découler.

4.6 La surveillance du réveil post-anesthésique

- La salle de réveil ou salle de surveillance post-interventionnelle
(SSPI) : elle doit répondre a certaines normes :

> elle doit se situer a proximité des sites opératoires et permettre
I'admission de tous les patients dés la fin de I'intervention hormis les
patients dont l'état de santé nécessite une admission directe en
réanimation,

> la SSPI doit étre surveillée par un infirmier dipldmé d’état (si possible
infirmier anesthésiste). Il doit étre présent en permanence et placé sous
la responsabilité d’'un médecin anesthésiste-réanimateur qui doit pouvoir

intervenir sans délai,
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» chaque poste doit étre équipé d’'une arrivée de fluides médicaux, d’'une

prise de vide, d'un cardioscope, d'un saturometre, d’'un appareil de
mesure de la pression artérielle et d’'un moyen de réchauffement du
patient,

la SSPI doit étre pourvue d’'un dispositif d’assistance ventilatoire muni
d’alarmes, d’'un défibrillateur et d’'un curarometre,

I'intégralité des informations recueillies lors de la surveillance post
interventionnelle est transcrite dans un document classé dans le dossier

meédical du patient.

Modalités de surveillance

En SSPI le patient bénéficie d’'une surveillance clinique et instrumentale

constante et adaptée a son état. Elle concerne en particulier :

>

YV V V ¥V V VY VY VY

I'oxygénation et la ventilation (la fréequence respiratoire, I'oxymétrie de
pouls, la surveillance du ventilateur, 'amplitude et la symétrie des

mouvements thoraciques),

la circulation (la FC, la PA et le moniteur ECG),

I'état de conscience et I'examen neurologique,

I'état digestif (la sonde gastrique, les nausées et vomissements),

I'état urinaire (la sonde vésicale, le globe vésical, la diurese spontanée)
les accés vasculaires, la nature et le débit des perfusions

la zone opératoire (les pansements, les drains, les pertes sanguines)
la température, la couverture chauffante

la douleur (I'échelle visuelle analogue, I'échelle verbale simple)

Réveil normal aprés une anesthésie générale

Le réveil post anesthésique peut étre divisé en trois stades dont I'évaluation

repose sur des tests en vue d’objectifs :

>

le réveil immédiat caracterise par :
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% le retour a la conscience (avec la récupération des réflexes

laryngés lI'ouverture des yeux et la réponse aux ordres simples) et

¢ la restauration des fonctions vitales (thermorégulation, respiration,
circulation)

Il survient en SSPI et le retour vers l'unité d’hospitalisation devient possible

lorsque la valeur du score d’ALDRETE (Annexe 3) est supérieure ou égale a

9. Ce score ne tient cependant pas en compte des facteurs également

importants comme la douleur, les nausées ou les vomissements.

» Réveil intermédiaire, il comporte :

% la récupération de la coordination sensoriomotrice (la position
assise, la station et la marche sans vertige),
 l'orientation dans le temps et dans I'espace évaluée par les tests
psychomoteurs.
Ces tests ne sont pas toujours faciles a réaliser et en pratique aprés
anesthésie ambulatoire on peut autoriser le retour a domicile lorsque les
criteres suivants sont recueillis :
- le score d’ALDRETE modifié =10,
- le patient orienté, pouvant boire, se lever, marcher et uriner,
- le contréle de la douleur, des nausées et vomissements ainsi que du
saignement,
- les instructions postopératoires écrites et orales recues et comprises par le
patient,
- la présence d’'un accompagnateur qui vient prendre en charge le patient a la
sortie de I'unité ambulatoire et reste aupres du patient la nuit qui suit.
- Le réveil complet : il comporte la récupération de I'ensemble des fonctions
cognitives (mémaoire, attention, raisonnement, capacité de planifier des taches

complexes) [56]
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Le réveil apres anesthésie locorégionale

En plus d’'une surveillance des grandes fonctions et de I'état de conscience si

une

sédation a été associée, la surveillance aprés une anesthésie

locorégionale porte sur la levée du bloc moteur.

Tout bloc qui se prolonge anormalement doit faire entreprendre les démarches

diagnostiques suivantes :

>

la recherche dantécédents favorisant une atteinte neurologique
(alcoolisme, diabete...),

I'administration de traitements interférents avec ’hémostase,

la recherche de signes évoquant une démyeélinisation périphérique en
cas d’ALR (examen clinique, électroneuromyogramme, potentiels
évogqués somesthésiques et moteurs,

la recherche de signes évoquant un hématome péri médullaire en cas
d’anesthésie péri médullaire (douleurs lombaires ou radiculaires) et

demander une IRM en urgence [56].

5. Les complications de I’'anesthésie

5.1. Les complications respiratoires

> Les facteurs de risques

La plupart des complications respiratoires sont liées a des surdosages.

Les facteurs de risques sont :

- Il'age > 60 ans,

- Il'obésite,

- le diabete,

- les interventions de plus de 4 heures,

- la nature de l'acte opératoire (chirurgies abdominale, ORL) et le type

d’anesthésique (agents a longue durée d’action, curarisation prolongée,
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surdosage).

> Les étiologies : nous pouvons citer :

“ I’hypoventilation

Elle peut se manifester en période opératoire ou post- opératoire. Elle peut
résulter de I'action des médicaments de la pré-narcose ou des anesthésiques
eux-mémes, des morphiniques, des curares ou de l'abaissement de la
température centrale (particulierement chez I'enfant). La douleur peut en étre

aussi la cause.

Le traitement de I'hypoventilation quelle que soit la cause demande :
- le maintien de la liberté des voies aériennes,

- linstauration d’une respiration artificielle,

- ladministration de prostigmine et datropine est nécessaire Si
I'nypoventilation est due aux curares et I'administration de naloxone en cas de

surdosage en opiaceés [70].

% les effets résiduels de I'anesthésie sur la fonction respiratoire

Certains anesthésiques dépriment les chémorécepteurs périphériques et
des centres respiratoires, réduisent le tonus dilatateur des muscles des voies
aériennes supérieures entrainant une obstruction par collapsus et dépriment

le réflexe de déglutition.

% L’obstruction des voies aériennes
C’est la complication respiratoire postopératoire la plus fréquente, son
mécanisme associe :

* 'hypotonie de la musculature oropharyngée,
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* la dépression des mécanorécepteurs.

Son traitement repose sur :

- la mise en place d’une canule oro ou nasopharyngée,

- 'hyperextension de la téte,

- 'injection d’antagonistes des curares ou des morphiniques,
- la ré intubation.

Chez l'enfant, il s’agit parfois d'un laryngospasme dont I'incidence diminue si
I'extubation est réalisée soit sous anesthésie profonde, soit aprés réveil

complet et a la fin d’'une inspiration profonde.

Plus rarement il peut s’agir :

- d’une paralysie récurrentielle apres thyroidectomie
- d’'un hématome ou d'un cedeme de la langue ou de l'oropharynx apres

chirurgie endobuccale ou intubation difficile.

% L’hypoxémie postopératoire
Les facteurs prédisposant sont :

- la durée de I'anesthésie >2 heures,
- lanesthésie générale,

- 'age avancé du patient,

- le tabagisme,

- l'obésité.

Les facteurs aggravants sont :

- les frissons post-anestheésiques,
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- le bas débit cardiaque,

- le pneumothorax,

- l'atélectasie segmentaire ou pulmonaire,
- 'intubation sélective,

- le bronchospasme et

- 'cedeme pulmonaire.

Le monitorage de la SpO2 en facilite le diagnostic, mais la surveillance
clinique garde son importance dans la détection des épisodes

d’hypoventilation des voies aériennes.
Le traitement repose sur :

- 'oxygénation du patient,

- la ré intubation si nécessaire, et

- la prise en charge de I'étiologie.

+ l'inhalation du contenu gastrique
Complication rare mais redoutable, plus fréquente dans les interventions en
urgences ou au décours des sédations intenses au réveil, et semblant

inexistante avec les anesthésies locorégionales.
Le diagnostic repose sur:

» l'existence d’acces de toux,

» la présence de sibilants ou de ronflants a I'auscultation pulmonaire,
» la désaturation <90%,

» la présence de liquide gastriqgue dans les voies aériennes et

» I'existence d’'un infiltrat sur la radiographie pulmonaire
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Le traitement consiste a:

- la prévention par le maintien du patient a jeune, I'administration d’'un anti-
acide,

- une supplémentation en O2 pour maintenir la saturation supérieure a 97%,

- une bonne aspiration et un traitement symptomatique a base de broncho-
dilatateurs.

% le Pneumothorax

Il peut se voir aprés une rupture d’alvéoles pulmonaires consécutive a une

respiration artificielle énergique. 1l peut étre di également a un traumatisme

chirurgical des alvéoles.

Le traitement consiste a drainer l'air par ponction pleurale au niveau du 2é ou

3e espace intercostal sur la ligne meédio-claviculaire.

% Le bronchospasme
Il peut survenir a n'importe quel moment de I'anesthésie. Il s’agit d’'un spasme
des bronches avec une diminution du calibre des bronches par constriction

pulmonaire, qui entraine une augmentation des résistances pulmonaires.
Le diagnostic est fait devant la présence :

» de sibilants dans les 2 champs pulmonaires,

» d’une dyspnée expiratoire,

» d'un silence respiratoire si arrét respiratoire,

o d'une SpO2 basse,

» d’une diminution de la pression intra thoracique.

Le traitement consiste a:

- une modification de la ventilation par un passage en Fi02 : ventilation
manuelle avec peu de volume dans le ballon pour forcer le spasme,

- un approfondissement de I'anesthésie (narcotique, morphine),
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- une administration endotrachéale de bronchodilatateur (Ventoline 3

bouffées/2mn) et de I'adrénaline 0,1mg,
- une administration intraveineuse de bronchodilatateur (Bricanyl,

Salbutamol).

Les complications cardio-vasculaires

> Les facteurs de risque sont: le réveil, I'agitation, les frissons, et
I'hnypercatécholaminémie qui augmentent la consommation d’oxygéne, la
frequence cardiague et les besoins en oxygene du myocarde.

> Les complications

>

% L’hypotension artérielle

Elle est due le plus souvent a une hypovolémie absolue par compensation
insuffisante des pertes ou, relative par effet vasoplégiant résiduel, plus
rarement a une hémorragie postopératoire, a un choc septique ou a un
choc cardiogénique.

Au réveil les facteurs de risque sont :
- ’hypotension per-opératoire,
- la chirurgie abdominale ou gynécologique,
- le score ASA élevé.
Le traitement repose sur :
- le remplissage vasculaire par cristalloides,
- 'évaluation de la précharge ventriculaire en cas de persistance,

- vasopresseurs utiles dans environ 20% des cas.
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% Hypertension artérielle, elle a plusieurs origines :

- la douleur,

- I'hypercapnie,

- I'hypoxie,

- I'hypervolémie par surcharge circulatoire due a une transfusion trop
importante,

- une stimulation réflexe,

- l'augmentation de la pression intra-intracranienne,

- un phéochromocytome,

- les drogues (kétamine, les amines vasopresseurs ou la succinylcholine).

Les facteurs de risque sont :
- 'age avancé du patient,
- le score ASA 3 ou 4,
- les antécédents d’'HTA ou de pathologies rénales préexistantes.

Elle doit étre impérativement traitée car peut étre source d’hémorragie,

d’infarctus du myocarde, de défaillance cardiaque, ou de troubles du rythme.
Son traitement comporte :

Une analgésie efficace et des antihypertenseurs (vasodilatateurs,

anticalciques).

% Les Troubles du rythme cardiaque, nous pouvons citer :

- la tachycardie sinusale reconnue par une fréquence cardiaque >160
battements/ minute,

- la bradycardie sinusale se manifestant par une fréquence cardiague entre
40 et 60 battements/minute.

Les troubles plus rares, mais aussi plus graves et accompagnant souvent une

atteinte cardiaque préexistante sont :
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- les extrasystoles ventriculaires et auriculaires,

- le flutter auriculaire,
- les arythmies ventriculaires graves.

La tachycardie s’observe surtout au décours d’interventions réalisées en

urgence ou qui ont duré plus de 4 heures.

Elle est le principal facteur d’ischémie myocardique en cas de réserves
coronaires limitées, ce qui justifie parfois une prévention par bétabloqueur ou

secondairement une surveillance en Unité de Soin Intensif (USI).

Les arythmies postopératoires sont favorisées par I'hypokaliémie, I’hypoxie et

les troubles métaboliques.

% L’arrét cardio-vasculaire
C’est une cessation spontanément irréversible d'une activité cardiaque
efficace, entrainant un arrét de la perfusion d’organes vitaux. Ses étiologies

sont innombrables, mais nous pouvons retenir :
- le bas débit cardiaque par tamponnade ou hémorragie importante,

- ’hypercapnie due a une obésité, une insuffisance respiratoire chronique ou

une technique anesthésique incorrecte,

- I'hyperkaliémie apres transfusion rapide de sang froid, ou correction

excessive d’'une déplétion potassique,
- ’hypoxie et la stimulation vagale,
- la stimulation cardiaque par cathéter ou électrode intracardiaque,

- le surdosage en (glucosides cardiotoniques, catécholamines ou

anesthésiques,

- ’hypothermie et I'hyperthermie,
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- l'acidose,
- 'occlusion coronarienne par un embol, une thrombose ou toute autre cause.
Electrocardiographiquement nous pouvons individualiser trois types de tracé :

> le tracé plat désignant une absence totale d'activité électrique, c’est
I'asystolie,
> le tracé ondulé, irrégulier et chaotique, c’est la fibrillation ventriculaire,
> le tracé regulier avec des complexes electrocardiographiques
identifiables, mais le débit cardiaque est insuffisant comme le prouve
I'absence de pouls palpable, c’est la dissociation électromécanique.
La prise en charge de l'arrét cardiovasculaire consiste a effectuer une
respiration artificielle et un massage cardiaque externe. Il faudra ensuite traiter
I'affection causale ou le facteur déclenchant. Dans le cas d'une fibrillation

ventriculaire, une défibrillation électrique s'impose.

% L’ischémie myocardique et la défaillance cardiaque

Elles sont rares et doivent étre prévenue par :
- une stabilité tensionnelle,
- une normoxie,
-le traitement des troubles du rythme.
5.2. L’hyperthermie maligne :

C'est une crise hypermétabolique fulminante déclenchée par
I'administration des drogues anesthésiques. Son étiologie est incertaine et
controversée. Un facteur héréditaire peut étre mis en évidence chez 50% des

malades atteints, mais le lieu et la nature de la mutation n’ont pu étre préciseés.

Elle se voit le plus souvent apres administration d’halothane et de
succinylcholine en anesthésie générale.
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Elle se reconnait cliniguement par une tachycardie, une tachypnée, une

fievre a plus de 40°C, des troubles du rythme cardiaque, une cyanose, une
dénaturation du sang au niveau de la plaie opératoire (sang noir), des urines

rouges, une peau chaude et une rigidité musculaire généralisée et persistante.
Le traitement consiste a:

- larrét immédiat I'anesthésie et la chirurgie si possible,

- I'hyperventilation avec 100% d’oxygene par voie endotrachéale,

- l'administration de dantroléne (dantrium®) 1 a 2mg/Kg 1.V. Cette dose peut
étre répétée toutes les 5 ou 10 minutes jusqu'a une dose totale de
10mg/Kg. Le dantroléne doit étre remis en solution avec 60ml d’eau stérile
avant usage,

- l'administration de bicarbonate de sodium pour corriger l'acidose
métabolique,

- la réfrigération du patient qui peut étre interne ou externe,

- la perfusion L.V de procainamide
L’hyperkaliémie est traitée par injection 1.V de substances tampons et de

glucose/insuline [16].

5.3. L’hypothermie et les frissons

lls surviennent le plus souvent lors du réveil ou 50% des patients anesthésiés

présentent une hypothermie comprise entre 34 et 36°C [16].
Les causes sont :
- la vasodilatation périphérique et la redistribution de la température,

- 'abaissement du seuil de déclenchement des réponses physiologiques a une

hypothermie,

- ’'abaissement des mouvements volontaires,
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- la température ambiante trop froide et

- les apports liquidiens massifs hypothermes.

Le traitement : en dehors du traitement d’une cause éventuelle et des mesures
liees aux symptomes (oxygénation, ventilation artificielle, perfusion, etc.), le
traitement est fondé sur le réchauffement externe (couverture chauffante ou
non) ou interne (réchauffement de l'air administré par respirateur artificiel,

perfusions tiédes, etc.)

5.4 Le retard de réveil

Il est le plus souvent di a :

- un surdosage absolu ou relatif en anesthésiques en rapport
avec I'approfondissement  excessif de Il'anesthésie devant des
manifestations cardiovasculaires et les interactions médicamenteuses,

- les désordres meétaboliques per opératoires  (I’hypoglycémie,
I’'hnyponatrémie, l'insuffisance hépatique)

- les désordres neurologiques per opératoires notamment ['accident
vasculaire cérébral aprés neurochirurgie ou chirurgie carotidienne ou

cardiaque.

5.5 La toxicité systémique des anesthésiques locaux

La toxicité systémique des anesthésiques locaux se manifeste par des
complications neurologiques et éventuellement cardiaques. Le maintien d’un

contact verbal est un élément essentiel pour sa surveillance.

5.6. La confusion mentale et I’agitation postopératoire
L'anesthésie générale de par les effets pharmacodynamiques des
anesthésiques utilisés induit un dysfonctionnement cérébral majeur transitoire

dont la récupération est plus ou moins rapide suivant les patients.
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La confusion mentale qui est un syndrome cérébral organique transitoire de

survenue brutale et d’évolution fluctuante associe cliniguement :

- une baisse de la vigilance,

- des troubles mnésiques,

- une baisse de l'attention,

- une désorientation temporospatiale,

- des troubles du comportement,

- des troubles du sommeil,

La confusion mentale peut apparaitre des la récupération de la conscience,
mais le plus souvent au cours des jours suivants.

L’'agitation postopératoire est une urgence médicale qui peut compromettre le
pronosticlvital ou fonctionnel ; elle se traduit par :

- une hyperactivité motrice, spontanée ou réactionnelle, sans cause
apparente, qui s’accompagne le plus souvent de confusion mentale ; les

causes evidentes (globe veésical, douleur violente) doivent étre éliminées [56].

5.7. Les nausées et vomissements postopératoires (NVPO)

Fréquents, ils surviennent chez 10% des patients en SSPI et outre I'inconfort
gu’ils procurent, ils peuvent étre responsables d’'inhalation ou compromettre le
résultat chirurgical. lls sont la premiere cause d’hospitalisation imprévue en
chirurgie ambulatoire. Les facteurs de risques sont :

- le jeune age,

- la femme en période d’activité génitale,

- le sujet anxieux en préopératoire,

- les antécédents de mal des transports,

- certaines chirurgies (ccelioscopie, thyroidectomie) et

- certains agents anesthésiques (halogénés, morphiniques)

Le traitement repose sur les agonistes dopaminergiques (dropéridol) et les

antagonistes spécifiques des récepteurs 5-HT3 de la sérotonine (sétrons)
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5.8. Les complications urinaires postopératoires

La rétention urinaire est fréquente apres anesthésie rachidienne.

Le développement d’'une insuffisance rénale postopératoire est multifactoriel :
- une hypovolémie per opératoire,

- une ischémie rénale,

- l'utilisation de produits potentiellement néphrotoxiques (anti-inflammatoires,

aminosides, produits de contraste) [56]

5.9. La syncope vagale

C'est une perte de connaissance breve, compléte, brutale et réversible,

conseécutive a une action excessive des nerfs pneumogastriques.
Elle se produit en cas de douleur intense, d’émotion, de compression du cou.
Le traitement repose sur :

- la prévention qui passe, par I'information du patient et par la réalisation des

gestes en position couchée,
- l'arrét de la stimulation algique,

- la mise en position couché du patient s’il ne I'était pas, la surélévation de ses

membres inférieurs et la stimulation de sa vigilance.

L’hypotension et la bradycardie peuvent nécessiter 'administration d’atropine

et/ou des manceuvres de réanimation symptomatiques.
5.10. Les complications neurologiques périphériques

Les complications neurologiques associées a I'AL ou I'ALR sont liees a
des traumatismes ou a des lésions ischémiques par compression. Le bloc
moteur et sensitif peut masquer des complications neurologiques (traumatisme

initial ou secondaire lié a un défaut d'immobilisation, syndrome de loge, etc.).
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Une lésion neurologiqgue préalable au geste doit étre recherchée,

diagnostiquée et consignée par écrit avant la réalisation de 'ALR.
5.11. Les complications septiques

La réalisation d’une AL ou d'un ALR comporte des risques infectieux favorisés
par des mesures d’asepsie insuffisantes ou une infection située a proximité du

point d’infiltration.

5.12 La bréche duremérienne

C’est une complication importante par sa fréquence et la difficulté de sa prise
en charge. La sémiologie peut étre trompeuse avec non seulement des
céphalées orthostatiques mais des acouphenes, des vertiges, une diplopie,
des cervicalgies pouvant amener a des erreurs de diagnostic. L’ensemble de
ces symptdmes orthostatiques survenant apres une ponction lombaire ou une

bréche avec I'aiguille de TUHOY doit faire penser a une breche duremérienne.

L’'information du patient est essentielle dans la prise en charge de la bréche
duremérienne. En effet, c’est au moment ou l'on fait une rachianestheésie ou
une bréche duremérienne au cours d'une péridurale qu’il faut en avertir le
patient. Par ailleurs, des que le patient présente un début de symptomatologie
de ce type, il faut I'avertir d’'une prise en charge pouvant comporter un Blood
patch. En effet, le Blood patch peut étre prescrit assez rapidement. Il peut
méme étre préventif dans I'analgésie péridurale obstétricale. A I'inverse dans
certains cas, il étre pratiqué a distance devant une sémiologie de fuite de LCR

gui se prolonge.

L’exploration de la breche duremérienne dans ces cas atypiques peut reposer
sur un scanner pour éliminer un hématome intracérébral, une IRM pour
détecter une fuite de LCR a minima et enfin un audiogramme lorsque les

troubles cochléo-vestibulaires sont en premier plan.
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5.13. L’allergie

Une allergie aux anesthésiques (généraux et locaux) peut survenir. Il est
important de connaitre les ATCD allergiques du malade et de I'observer durant

tout le temps de I'induction des produits.

Ces allergies nécessitent l'arrét de I'injection et un traitement symptomatique

adapte.
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IV -METHODOLOGIE

1. Méthode:

Il s’agissait d’'une étude rétrospective et descriptive ; elle s’est étendue de

janvier 2005-décembre 2009 soit une période de 5 ans.
2. Cadre d’étude :

L’étude a été initiee par le département d’anesthésie-réanimation-urgence et a

éte réalisée dans :
-Le service d’anesthésie réanimation (SAR)

Le service d’anesthésie réanimation du CHU Gabriel TOURE est constitué de
deux entités séparées dans l'espace qui sont: les blocs opératoires et le

service de réanimation.

-Les blocs opératoires :
Les interventions de la chirurgie générale, urologique, traumatologique,
neurochirurgicale et pédiatrique se déroulaient sur le méme site. Il s’agissait

d’'un complexe constitué de :

» Trois blocs opératoires (A, B et C) ;
» Une salle de lavage des mains ;

» Une salle de stérilisation du matériel ;
» Un bureau pour le major.

Tous ces blocs étaient équipés comme suit :

> Une table d’opération
» Une lampe scialytique

> Un appareil d'anesthésie de type « MONAL » avec évaporateur de gaz
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» Un moniteur de type « Dynamap » et /ou « Physiocard » affichant la

pression artérielle, la fréquence cardiaque, la saturation du sang artériel en
oxygene et I'électrocardiogramme
» Une centrale d’aspiration
Une centrale de fluide avec oxygene (0O2), protoxyde d’azote (N20)
» Un chariot d’anesthésie
Le personnel du bloc est constitué de :

s Un major,

% Quatorze assistants medicaux spécialisés en anestheésie,

% Les stagiaires du centre de spécialisation des techniciens de santé
(CSTYS),

% Les étudiants de la faculté de médecine, pharmacie et
d’odontostomatologie(FMPOS) internes et faisant fonction
d’internes sont en cheval entre ces deux unités.

-Le service de réanimation :
Situé au nord-est de l'entrée principale du CHU Gabriel TOURE, il est le

service ou sont effectuées les consultations pré anesthésiques.

Dans son fonctionnement se subdivise en deux unités sous la coordination de

trois médecins anesthésistes réanimateurs dont le chef de service.

L'unité de réanimation polyvalente dispose de 9 lits avec un personnel

constitué de :
» Un major,
» Dix infirmiers,
» Six aides soignhantes,

» Quatre techniciens de surface.
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3. Patients:
1. Criteres d’inclusion

- les dossiers des patients qui ont subi une anesthésie pour chirurgie
générale, urologique, pédiatrique, traumatologique quels que soit I'age,

le sexe, le type d’anesthésie et l'indication opératoire.
- Les patients ASA 1,2 ,3.
2. Critére de non inclusion :

- Les dossiers des patients ayant subi un acte anesthésique en dehors de

ces services pendant la durée de I'étude,
- Les dossiers incomplets,

- Les dossiers des patients décédés avant I'acte.

4. Analyse et traitement des données

Les données ont été collectées sur les fiches d’enquéte et analysées a
partir du logiciel SPSS 17.0.

La saisie a été faite a partir du logiciel Microsoft Office 2007 et les graphiques

ont été réalisés a partir du logiciel Microsoft Office Excel 2007.

Le test statistique qui est utilisé pour la comparaison des variables qualitatives
est le Khi-deux. Le test est significatif si p<0,05.
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V- RESULTATS

Sur une période de 60 mois soit de janvier 2005 a décembre 2009,15845
patients ont subi un acte anesthésique dans les différents blocs du CHU
Gabriel Touré. Nous avons recensé 10761 actes anesthésiques dans nos
différents services de chirurgie générale, pédiatrique, urologique et ortho-
traumatologique soit environ 67 ,9% sur lesquels 7974 patients avaient un

dossier complet (74,1%).

Au cours de I'activité anesthésique, I'AG a représenté 67 ,1% des cas ; I'ALR
32,8% avec 29,8% pour la RA et 3%pour 'APD.

Les accidents et incidents sont survenus chez 2695 patients soit 33,8%.
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1-Résultats sociodémographiques

Fig 1: Répartition des patients selon la tranche
d'age
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Tranche d'age en année

34 % des patients avaient un age compris entre 0 et 20 ans.
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Fig 2: Répartition des patients selon le sexe

Le sexe masculin prédominait notre étude avec une fréquence de 62% des

cas,avec un sexe ratio égale a 1,6 .

42
These de Médecine DjomKoué Monkam Christelle




Incidents et accidents au cours de ['anesthésie a propos de 2695 cas

TABLEAU I: Répartition des patients selon les antécédents médicaux

Antécédents médicaux Eff Freq(%)
Asthme 85 1
Autres 294 4
Diabéete 51 0,6
HTA 269 3,6
Bronchopneumopathie 3 0,04
chronique

Epilepsie 9 0,1
Bilharziose urinaire 155 2
Méningite 3 0,04
Aucun 5430 68
Allergie 441 5,5
Inconnu 1234 15,12
Total 7974 100

68% des patients ne présentaient aucun antécédent médical.

Autres: ulcére, transfusion sanguine...
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TABLEAU Il : Répartition des patients selon les antécédents chirurgicaux

Antécédents chirurgicaux Eff Freq(%)
Présent 861 11
Absent 6888 86
Inconnu 225 3

Total 7974 100

11% des patients avaient des antécédents chirurgicaux.

TABLEAU lll: Répartition des patients selon les antécédents

anesthésiques

Antécédents anesthésiques Eff Freq(%)
AG 400 5,8

ALR 582 7,3

AL 2442 30,6
Aucun 4233 53,1
Inconnu 255 3,2
Total 7974 100

43,7% des patients avaient au moins un antéceédent anesthésique.
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TABLEAU IV : Répartition des patients selon la classification ASA

Classification Eff Freq(%)
ASA
ASAl 4622 58
ASA2 535 6,7
ASA3 27 0,3
Urgence 2638 33
Indéterminé 152 2
Total 7974 100

La classe ASAl avait une frequence de 57,9% et était la classe la plus

représentée.

Fig 3: Répartition des patients selon le type
d'intervention

m Programmeée Urgente

65% des patients avaient été programmes.
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Fig 4: Répartition des patients selon la
qualification de I'anesthésiste
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83% des actes anesthésiques ont été réalisés par des assistants médicaux.

TABLEAU V : Répartition des patients selon la prémédication

Produits Eff Freq (%)
Atropine 649 8,1
Diazépam 315 4
Atrop+Diaz 3230 40,5
Autres 395 5

Aucun 3385 42,4
Total 7974 100

L’'association atropine +diazépam a été la plus utilisée lors de la prémédication

avec une fréquence a 40,5%.
Autres:Midazolam,Atarax

TABLEAU VI: Répartition des patients selon les produits utilisés a

I'induction
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Induction Eff Freq (%)
Halothane 1022 12 .9
Kétamine 3320 41,6
Thiopental 1066 13 4
Propofol 9 0,1
Aucun 2557 32

Total 7974 100

La Kétamine était le narcotique le plus utilisé lors de l'induction avec une

fréquence a 41,6%.

TABLEAU VIl : Répartition des patients selon les produits utilisés au

cours de I’entretien

Entretien Eff Freq (%)
Halothane 2521 31,6
Kétamine 1345 16,9
Halo+kéta 1148 14,4
Aucun 2960 37,1
Total 7974 100

L’halothane a été le plus utilisé a 31,6%.
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TABLEAU VIlIl: Répartition des patients selon les produits analgésiques

utilisés

Analgésiques Eff Freq (%)
Fentanyl 1920 24,2
Morphine 182 2,24
Fent+Morp 5 0,06
Autres 485 6,1
Aucun 5382 67,4
Total 7974 100

Le fentanyl est l'analgésie qui a été le plus utilisé avec une frequence a
24,2%.

Autres: Péthidine...
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TABLEAU IX: Répartition des patients selon les curares utilisés

Curares Eff Freq (%)
Aucun 2623 32,9
Non précisé 3214 40,3
Vécuronium 224 2,8
Suxaméthonium 1744 22
Pavulon+Suxaméthonium 51 0,6
vécuronium+Suxaméthonium 118 1,4
Total 7974 100

22% des patients ont recu suxamethonium.
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TABLEAU X : Répartition des patients selon les événements indésirables

au cours de I'induction

Eve Ind (induction) Eff Freq
Arrét cardiaque 21 0,4
Hypotension 125 2,3
HTA 86 1,6
Bronchospasme 18 0,3
Tachycardie 106 2
Aucun 4995 93,4
Total 5351 100

L’hypotension a été I'évenement indésirable majeur lors de l'induction a 2,3%.

93,4% de malades n'ont pas présenté d’évenements indésirables.
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TABLEAU XI : Répartition des patients selon les complications au cours

de I’entretien

COMPLICATION ENTRETIEN Eff Freq
Arrét cardiaque 26 0,5
Bradycardie 50 0,9
Tachycardie 264 5
Hypertension 51 0,9
Hypotension 437 8,1
Aucune 4523 84,6
Total 5351 100

L’hypotension a été I'évenement indésirable majeur lors de I'induction a 8,1%.

84 ,6% de patients n'ont présenté aucune complication lors de I'entretien.
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TABLEAU XII : Répartition des patients selon les complications au cours

du réveil
COMPLICATION REVEIL Eff Fréq(%)
Arrét cardiaque 9 0,1
Nausées et vomissements 120 2,3
Agitation 190 3,5
Rétention d'urine 24 0,5
Retard de réveil 10 0,2
Aucune 4998 93,4

Total 5351 100

L’agitation a été la complication la plus fréquente lors du réveil avec une
fréquence a 3,5%. 93,4% de patients n'ont pas présenté de complication au

cours du réveuill.
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TABLEAU XIIl : Répartition des patients selon la durée de I‘intervention

Durée de I'intervention Eff Freq (%)
<60 2956 37
60-120 3824 48

>120 1194 15

Total 7974 100

48% des actes ont eu une durée comprise entre 60-120 minutes

TABLEAU XIV : Répartition des patients selon la perte sanguine

Perte sanguine Eff Freq(%)
Minime(<200ml) 4852 60,9
Moyen(200-500ml) 1617 20,3
Abondant(>500ml) 1505 18,8
Total 7974 100

Dans 60,9% des actes, on a noté une perte sanguine minime.

TABLEAU XV : Répartition des patients selon la transfusion sanguine
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Transfusion sanguine Eff Freq(%)

Oui 387 4,9

Non 7587 95,1
Total 7974 100

95,1% des patients n’ont pas été transfusés.

TABLEAU XVI : Répartition des patients selon la perfusion

Perfusion Eff Freq(%)

Aucune 1832 23

SS 0,9% 5750 72,1

RL 235 3

Macromolécule 59 0,7

SS0,9%+Macromolécule 98 1,2
Total 7974 100

72,1% des patients ont éte perfusés au SS 0,9%.

23% des patients n’ont bénéficié d’aucune transfusion.

Il- RESULTATS ANALYTIQUES
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TABLEAU XVII : Répartition des événements indésirables selon

les services
Service Chirurgie Chirurgie Chirurgie  Chirurgie Total
d4é Pédiatrique Générale Urologique Ortho et
Eve Indés Trauma
N(%) N(%) N(%) N(%) N(%)
Présents 264(17) 903(28,6) 892(55,4) 636(38,4) 2695(33,8)
Absent 1288(83) 2254(71,4) 717(44,6) 1020(61,6) 5179(66 ,2)
Total 1552(100) 3157(100) 1609(100) 1656(100) 7974(100)

Les évenements indésirables étaient nombreux dans le service d’urologie avec
une fréquence a 55,4%,
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TABLEAU XVIII : Répartition des événements indésirables en
fonction de la tranche d’age selon les services

Chirurgie Chirurgie Chirurgie Chirurgie Total

Pédiatrique  Générale Urologique Orthopédique et
Service Traumatologique
la tranche
d'age

N(%0) N(%) N(%0) N(%0) N(%0)
0-20ans 264(100) 197(21,8) 10(1,1) 124(19,5) 595(22,1)
21 —-40 ans - 289(32) 140(15,7) 276(43,4) 705(26,1)
41 -60 ans - 312(34,5) 146(16,4) 145(22,8) 603(22,4)
61 — 80 ans - 35(3,8) 536(60,1) 73(11,5) 644(23,9)
>80 ans 70(7,7) 60(6,7) 18(2,8 148(5 ,5)
Total

264(100) 903(100) 892(100) 636(100 2695(100)
(p=0,001) khi deux=3004 ,31

Il existait une relation significative entre I'age et I'apparition des événements

indésirables.

TABLEAU XIX : Répartition des événements indésirables en
fonction du sexe selon les services
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Service Chirurgie  Chirurgie  Chirurgie  Chirurgie Total
Pédiatriqu Générale  Urologique Ortho et

e Trau
Sexe
N(%) N(%) N(%) N(%) N(%)
Masculin 140(53) 548(60,7) 802(90) 454(71,4) 1944(72,1)
Feminin 124(47) 355(39,3) 90(10) 182(28,6) 751(27,9)
Total 264(100) 903 (100) 892 (100) 636(100) 2695(100)

Chi-deux=2,91, I'apparition des évenements indésirables n’a pas éte
influencée par le sexe (p=0,087).

TABLEAU XX: Répartition des événements indésirables en fonction
des antécédents médicaux selon les services

Service Chirurgie Chirurgie Chirurgie C
Pédiatrique Générale Urologique O
Antécédents
Médicaux
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Asthme

Autres

Diabéte

HTA

Bilharziose urinaire

Méningite

Aucun

Allergie

inconnu

Total

N(%)

3(0,4)

3(0,4)

121(45,8)

16(0,6)

121(45,8)

264(100)

N(%)

4(0 ,4)

15(1,6)

5(0,6)

18(2,1)

727(80,5)

134(14,8)

903(100)

N(%)

18(2)

105(11,7)

9(1)

90(10,1)

68(7,6)

491(55,1)

45(5 1)

66(7,4)

892(100)

2¢

1¢

11

0(

2¢

3¢

Dans notre série, 24,9% des patients ayant présenté des El avaient des

antécédents médicaux ; avec P=0,54 ; khi deux=7,9 il n’existe donc pas une

relation entre I'apparition des El et I'existence d’un antécédent médical.

TABLEAU XXl : Répartition des évenements indésirables en

fonction de la classification ASA selon les services
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Servi CI’1ir_urg_ie Chirurgie Chirurgie  Chirurgie Total
ervice Pédiatrique  Ggpgrale Urologique Orthopédique
et

classification Traumatologiqu
ASA o

N(%) N(%) N(%) N(%) N(%)
ASA1 124(47) 375(41,5) 556(62,3)  367(57,7) 1422(52,8)
ASA2 23(8,7) 47(5,2) 224(25,1)  47(7.3) 341(12,6)
ASA3 - - 17(2) - 17(0,6)
ASAU 98(37,1) 481(53,3) 95(10,6)  222(35) 896(33,3)
Inconnu 19(7,2) - } } 19(0,7)
Total 264(100) 903(100) 892(100)  636(100) 2695(100)
P=0,001 khi deux=6235,35

Il existe une relation statiquement significative entre la classe ASA et la
survenue des El.

TABLEAU XXIIl : Répartition des événements indésirables en
fonction du type d’anesthésie pratiquée selon les services
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S_tle_rvice Chirurgie  Chirurgie Chirurgie Chirurgie Ortho- Total
ype e - . i
d'anesthési Pédiatrique Générale Urologique Traumatologiqu
e pratiquée e
N(%0) N(%0) N(%) N(%0) N(%0)
AG 264(100)  889(98,4) 155(17,4) 247 (38,9) 1555(57,7 )
APD - - 60 (6,7) 62(9,7) 122(4,5)
RA ) 14(1,6) 677(75,9 ) 323(50,8) 1014(37,6)
Bloc . - . 4(06) 4(0,2)
plexulaire
ou
tronculaire
Total 264(100)  903(100) 892(100 ) 636(100) 2695(100 )

Khi-deux=37,897 P=0,0001
Sous AG, il y avait plus de patients qui présentaient des évenements

indésirables soit 57,7%.

TABLEAU XXIV : Répartition des événements indésirables en
fonction de la qualification de I'anesthésiste selon les services

Chirurgie Chirurgie Chirurgie Chirurgie Total
Service Pédiatrique Générale Urologique Orthopédique
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et
Qualification Traumatologiqu
de e
I’anesthésiste

N(%) N(%) N(%) N(%) N(%)
Médecin 31(11,7) 104(11,5) 70(7,8) 4(0,6) 209(7,8)
Assist- 208(78,8) 754(83,5) 627(70,3) 577(90,7) 2166(80,4)
médicaux
Infir- - 35(3,9) 40(4,5) 47(7,4) 122(4,5)
anesthésist
Interne (FF1)  25(9,5) 10(1,1) 155(17,4) 8(1,3) 198(7,3)
Total 264(100 ) 903(100 ) 892(100 ) 636(100 ) 2695(100 )

La majorité des interventions était réalisée par les assistants médicaux dans
tous les services soit a 83,3 % des cas. Il existait une relation significative
entre le profil de 'opérateur et I'apparition des évenements indésirables
(p=0,0001).
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TABLEAU XXVI : Répartition des événements indésirables en
fonction des produits utilisés en prémédication selon les
services

Service Total
Chirurgie  Chirurgie  Chirurgie  Chirurgie Ortho-
Prémeédication Pédiatrique Générale Urologique traumatologique
N(%) N(%) N(%) N(%) N(%0)
Atropine 32(12,1) 53(5,9)  105(11,7) 62(9,8) 252(9,3)
Diazépam 27(10,3) 97(10,7) 55(6,2 ) 30(4,7) 209(7,8)
Atropine+Diazépam  196(74,2)  641(71)  131(14,7) 192(30,2) 1160(43,1)
Aucun 9(3.4) 112(12,4) 601(67,4) 352(55,3) 1074(39,8)
Total 264(100)  9p3(100)  892(100) 636(100 ) 2695(100 )

Il existait une relation significative entre la prémédication et I'apparition des
évenements indésirables (p=0,00000).
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TABLEAU XXVII : Répartition des événements indésirables au
cours de I'induction selon les services

Service

Chirurgie

Chirurgie

Pédiatrique  Chirurgie Orthop Chirurgie Total
Urologique Générale
et Traum
Eve Indés
(induction)
N(%) N(%) N(%) N(%) N(%0)
Arrét
- - 11(1,7 10(1,1 21(0,8
cardiaque (3.7) (1.1) 0.8)
Hypotension - - - 125(13,8) 125(4,6)
HTA - - - 86 (9,5) 86(3,2)
B h
roncnospas : : 18(2,8) : 18(0 ,7)
me
Tachycardie - - - 106(11,8) 106(3,9)
Aucune 264(100) 892(100) 607(95,5) 576(63,8) 2339(86,8)
Total 264(100) 892(100) 636(100) 903(100) 2695(100)
P=0,001 khi deux= 3106,58

Les El cardiovasculaires étaient predominants avec une fréquence a 12, 5%.

63

Theése de Médecine

DjomKoué Monkam Christelle



Incidents et accidents au cours de ['anesthésie a propos de 2695 cas
TABLEAU XXVIIl: Répartition des événements indésirables au
cours de I’entretien selon les services

. Chirurgie Chirurgie . )
Service Chirurgie Chirurgie Total
Even Indés Pédiatrique Urologique Ortho et I
Géné
(entretien) Trau eneraie
N(%) N(%) N(%) N(%) N(%)
Arrét cardiaque 1(0,3) 5(0,5) - 20(2,2) 26(1%)
Bradycardie 9(3,4) 17(1,9) 4(0,7) 20(2,2) 50(1,8)
Tachycardie 41(15,5) 11(1,3) 31(4,9) 181(20,1) 264(9,8)
Hypertension - 21(2,3) - 29(3,2) 51(1,8)
437(16,2
Hypotension 7(2,6) 93(10,5) 15(2,3) 322(35,7) ()
1871(69,4
Aucune 206(78,2) 745(83,5) 586(92,1) 331(36,6) (
2695(10
Total 264(100) 892(100) 636(100) 903(100) O)(
P=0,001 khi deux=1500,85

Les El cardiovasculaires étaient prédominants avec une fréquence a
30,6%.
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TABLEAU XXIX : Répartition des événements indésirables au
cours du réveil selon les services

Service Chirurgie Chirurgie Chirurgie Ortho Chirurgie Total
Evenements Pédiatrique Urologique ot Trauma Générale
Indésirable
(reveil)

N(%) N(%) N(%) N(%) N(%)
Arrét cardiaque 3(1,1) 1(0,1) 1(0,1) 4(0,9) 9(0,3)
Nau et vomissements 41(15,5) 17(1,9) 9(1,5) 53(5,9) 120(4,4)
Agitation 27(10,3) 64(7,2) 7(1,1) 93(10,3) 190(7,1)
Rétention d'urine - 21(2,3) 3(0,5) - 24(0,9)
Retard de réveil - 2(0,2) 7(1,1) 1(0,1) 10(0 ,4)
Aucune 193(73,1) 788(88, 3) 609(95,7) 752(83,3) 2342(86,9)
Total 264(100) 892(100) 636(100) 903(100) 2695(100)

Au cours du réveil, I'agitation a été I'evenement indésirable le plus fréquent
(7,1%)
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TABLEAU XXX: Répartition des événements indésirables en
fonction de la perte sanguine selon les services

Chirurgie Chirurgie Chirurgie Chirurgie
Service Pédiatrique Générale Urologique Ortho et Trau Total
Perte sanguine
N(%0) N(%) N(%0) N(%) N(%)
minime (<200ml) 257(97,3) 811(89,8) 793(88 ,9) 297(46,7) 2158(80,1)
moyen (200-500ml) 5(1,9) 53(5,9) 67(7,5) 208(32,7) 333(12,3)
abondant (>500ml) 2(0,8) 39(4,3) 32(3,6) 131(20 ,6) 204(7,6)
Total 264(100) 903(100) 892(100) 636(100) 2695(100)
P=0,5 khi deux=8,4
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TABLEAU XXXI: Répartition des événements indésirables en
fonction de la transfusion selon les services

Chirurgie SillaTpe 2 Chirurgie Chirurgie Ortho Total
Service sdiatri ;
Pédiatrique Générale Urologique et Trau
Transfusion
N(%) N(%) N(%0) N(%) N(%)
oui 2(0,8) 80(8,8) 71(8) 234(36,8) 387(14,4)
non 262(99,2) 823(91,2) 821(92) 320(63,2) 2308(85 ,6)
Total 264(100) 903(100) 892(100) 636(100) 2695(100)
P=0,001 khi deux=1354,48
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TABLEAU XXXII : Répartition des événements indésirables en
fonction de I’évolution selon les services

Service chjrurgie  Chirurgie Chirurgie Chirurgie Total

I'évolution Pédiatriqu Générale Urologique ortho-

e traumatologiqu

e

N(%) N(%) N(%) N(%) Eff
Evolution 253(95,8) 889(98,4) 892(100 ) 625(98,3) 2659(98,6 %)
favorable
Déceés 11(4,2) 14(1,6) - 11(1,7) 36(1,4 %)
Total 264(100) 903(100) 892(100) 636(100 ) 2695(100 %)

Dans notre série, le déces est survenu dans 1,3% des cas.
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VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSION
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1. Critique de la méthodologie

Au cours de notre étude, nous avons noté un certain nombre d’insuffisances.
Celles-ci étaient en rapport avec :

> la fiche d’anesthésie :

Elle n’était pas appropriée pour le recueil des incidents et accidents de
I'anesthésie dus a l'absence de formation des praticiens. Leur notification
n'était parfois pas prise en compte par le personnel anesthésiste surtout
guand les incidents survenus avaient une suite favorable. C'est dans cette
optigue gque nous voyons la nécessité d’initier au SAR la feuille de recueil des
incidents et accidents d’anesthésie (FRIAA) remplis seulement lorsqu’il y'a un
El (voire annexe).

> Les dossiers anesthésiques :

Nous avons recensé 10961 actes d’anesthésie pour la période d’étude
concernée. Mais nous n'avons colligé que 7974 dossiers qui répondaient a
nos criteres avec 65% des patients opérés en chirurgie réglée et 35% opéreés

en urgence.

Nous n’avons pas pu mettre en exergue les facteurs de risques liés a la
qgualité du matériel anesthésique ou aux qualifications des différents
intervenants. Nous n’'avons pas pu spécifier clairement certains facteurs
imputables au personnel, aux produits ou aux matériels liés au caractere
rétrospectif de I'étude. Et ceci est d'une importance notable. Cette assertion
est mise en évidence par une étude anglaise [48] qui a montré que les déces
anesthésiques considérés comme évitables, étaient principalement liés a
I'inexpérience (29,6%), I'erreur de jugement (70,4%), et/ou la maladresse des
praticiens (36,0%).
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> la surveillance post opératoire
L'absence de SSPI approprié.

» Sous-déclaration des incidents
Nous avons noté un manque de notification par les anesthésistes, des
accidents survenus au cours de I'anesthésie. Ceci rejoint I'étude de SHORT
[61], sur la mise en place d'un systeme de recueil des incidents critiques avec
des déclarations volontaires des médecins anesthésistes.
Nous pouvons expliquer une partie de I'absence ou du manque d’attention a la
déclaration par linexistence de FRIAA et du systeme danalyse des
déclarations. I faut que les professionnels prennent conscience
progressivement qu’il s’agit d’'une démarche de prévention. L’objectif étant
I'amélioration de la performance et non la recherche de coupables.

> L’absence de réunion de mortalité et de morbidité :
Tous les chiffres que nous avons recensés dans notre étude a partir des
renseignements fournis par des constats et d’'une analyse sommaire des
fiches d’anesthésie, étaient des données brutes. De ce fait, aucune expertise
des cas n'a été faite. Pourtant, ces réunions sont capitales pour nous
permettre de préciser la nature, les causes et les conséquences des accidents
d’anesthésie.

» La carence d’informatisation
Les feuilles d’anesthésie a la fin de l'acte sont stockées dans une armoire
dans la salle de réveil. Puis elles sont transférées au SAR pour étre saisies
sous forme de résumé sur ordinateur (Il n'y avait qu’'un seul ordinateur
disponible). Cette saisie dirigée par un médecin anesthésiste-réanimateur est
faite par les étudiants du service.
Mais tres souvent il existe des moments de rupture de saisie, dus a l'instabilité
des étudiants au service ; ce qui ne permet pas d’avoir des données trés

fiables.
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2. Caractéristiques des patients

2.1. L’age :

La tranche d'age la plus représentée était comprise entre 0-20 ans soit 34%
de notre échantillon ; ce qui concorde avec les résultats de B.SAMAKE et
Coll. [11] qui ont trouvé 71,8% de patients ayant moins de 60 ans et GRAVOT
[28]. 80,2% de patients de moins de 65 ans.

La notion de survenue des EIl aux ages extrémes est retrouvée des 1954 dans
I'étude de BEECHER et TODD [5] et aussi dans les études plus récentes [8,
28,46].

2.2. Le sexe : masculin

Auteurs Fréquence(%) Echantillon | Test
du sexe statistique
masculin:
VENET C. France, 2000 | 56,4% 2180 P=0,0000
[65] 0
B SAMAKE et Coll.| 52,2% 316 P=0,823
Bamako, 2005 [11]
Notre étude 62% 7974 P=0,2154

Dans notre série, les patients de sexe masculin (62%) ont été plus opérés que
ceux du sexe féminin (38%) avec un sexe ratio de 1,63. B SAMAKE et Coll.
[11], et VENET C. [65] ont eu respectivement 52,2% et 56,4% de patients de

sexe masculin opérés dans leurs series.
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2.3. Les antécédents
Dans notre étude,16,9%des patients avaient un antécédent medical ;l'allergie
dominait a 5 ,5%.

Onze pour cent des patients avaient un ATCD chirurgical.

2.4. La classification ASA :

Dans notre série, 57,9% des patients étaient classés ASA |. Ceci est
probablement lié au jeune age de la majorité des patients.
GRAVOT B. [28] et B SAMAKE et Coll. [11] avaient observé respectivement
47,9% et 59,5% de patients ASALl. Les facteurs favorisants les accidents
cardiorespiratoires périopératoires étaient I'age et la classification ASA
Dans notre étude la liaison entre la survenue des El et la classe ASA des
patients était statistiquement significative (P = 0,001).
Ceci s’explique par le fait que la classification ASA reflete I'état pre
anesthésique du patient et prend en compte sa clinique, paraclinique de méme
gue ses antecédents. Plus la classe ASA est élevée plus le patient court des

risques anesthésiques et mérite une attention particuliére.

3. Pratique de I'anesthésie
> Type d’intervention :35% des interventions ont été réalisées en
urgence.
Or la majorité de ces patients n'ont pas été vu par un médecin afin de

définir les précautions a prendre en fonction du terrain sous jacent.
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> La qualification de I'anesthésiste

opérate | Assist médecin | Méd+as | Ass Med+as
urs med S smed | med+inf|s
Auteurs med-+int
B SAMAKE et Coll. | 94% 6% / / /
Bamako, 2005 [11]
Notre étude 83% 2% 4% 3% 8%

Quatre-vingt trois des actes anesthésiques ont été réalisés par les assistants

médicaux contre 2% pour les médecins anesthésistes.

B SAMAKE et Coll. [11] avaient trouvé 94% des anesthésies effectuées par

les assistants médicaux et 6% par les médecins anesthésistes réanimateurs.

Contrairement aux études de GRAVOT .B [28] et de VENET .C [65] dans

lesquelles les anesthésies étaient effectuées a 100% par des médecins

anesthésistes. Ceci s’explique par linsuffisance des médecins anesthésistes

réanimateurs.
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> Type d’anesthésie

Type d’anesthésie AG RA APD Blocs
Auteurs nerveux
B SAMAKE et Coll. Bamako, 2005 | 53,9% 33,9% | 11% 1,2%
[11]
Notre étude 67,1% 29,8% | 3% 0,1%

Les types d'anesthésies répertories au cours de notre étude ont été
'anesthésie générale (67,1%) ; [I'anesthésie péridurale (3%) ; la
rachianesthésie (29,8%) et les blocs nerveux périphériques. Ces derniers n’ont
représenté que 0,1% en raison du manque de technicite.

Les El étaient présents chez 57,3% des patients pris sous AG ; ceci va dans
le sens de B SAMAKE et Coll. [11] chez qui les complications anesthésiques

prédominaient chez 58% des patients pris sous AG.

4. La spécialité chirurgicale.

La chirurgie générale, chirurgie pédiatrique, la chirurgie urologique et I'ortho
traumatologie ont représenté respectivement 39,6%, 19,6%, 20,1% et 20,7%

des interventions.

B SAMAKE et Coll. [11] ont trouvé respectivement 29,6% et 26% des
interventions pour la chirurgie générale et la chirurgie urologique.

La fréquence des El variait d’'une unité fonctionnelle a l'autre. 55,4% des
patients opérés en chirurgie urologique ont présenté au moins un El, suivi de
I'ortho-traumatologique (38,4%) avec une liaison statistiquement significative

(P = 0,007). Ce qui nous permet daffirmer que la chirurgie urologique
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engendre plus dévenements indésirables que les autres spécialités

chirurgicales.

5. Les produits anesthésiques utilisés

» En prémédication

Dans notre étude, I'association Atropine-diazépam a représenté 40,5 %. Cette
association était la plus utilisée respectivement chez 60,2%, 40,7%, 28,6% et
13,1% des patients au cours de la chirurgie générale, ortho-traumatologique,
pédiatrique et urologique. Elle répond aux doubles effets escomptés, a savoir
I'anxiolyse et la diminution des effets secondaires des anesthésies. Les
travaux de CO Tui FW, Standard S [16] avaient montré que l'utilisation de
I'atropine en prémédication de l'anesthésie loco-régionale permettait certes,
d’obtenir une diminution de l'incidence de I'hypotension qui passait de 76% a

52% mais au prix d’une tachycardie.

» En induction et en entretien

La Kétamine associée aux curares [suxaméthonium (22%), vécuronium
(2,8%)] a été utilisée pour induire et entretenir I'anesthésie générale dans
41,6% des cas. B SAMAKE et Coll. [11] dans leur série avaient utilisé la
Kétamine associée aux curares pour induire I'anesthésie chez 20,5% des
patients. La Kétamine était aussi bien utilisée en anesthésie générale qu’en
complément d’'un ALR.

On pourrait expliquer le taux éleve d'utilisation de la Kétamine par le fait
gu’elle a un faible colt et celui du Suxaméthonium par le fait qu’il est le seul

réegulierement disponible au Mali.
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6. Les incidents et/ou accidents (Les événements indésirables)

Nous avons enregistré au cours de notre étude 2695 cas d’évenements
indésirables soit 33,8%.

6.1. Les EIl cardiovasculaires :

lls étaient présents chez 1171 patients soit une fréquence de 43,4% et
représentaient les El les plus fréquents. Ce résultat était le méme que celui

retrouve dans la littérature [15-28].

1. La fréquence de I’hypotension

Elle était la plus représentée des El cardiovasculaires avec une fréquence de
20,8% soit chez 562 patients qui I'ont développé au cours des différentes
périodes de I'anesthésie.

Les évenements indésirables relevés dans notre étude sont comparables dans
leur typologie a ceux retrouvés par d’autres auteurs africains comme BINAM
et coll.au Cameroun [7], KA-SALL au Sénégal [39], car il s'agit pour la plupart,

des évenements indésirables cardiovasculaires.

Peu détudes ont identifieé de maniere fiable les facteurs favorisants.
Cependant dans une étude réalisée par Harrison [32], l'incidence de
I'hnypotension artérielle peropératoire était de 16,8% et les facteurs associes

étaient : 'age avancé, la durée de la chirurgie et la classe ASA.
2-Arrét cardiaque

Cinquante six patients ont présenté un arrét cardiaque soit une frégquence de
2,07%.
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6.2. Les El neurologiques :

» L’agitation

Elle était présente chez 190 patients et étaient en seconde position des El

dans notre série avec une fréquence de 7 ,05%.
6.3. Les El digestifs :
> Les nausées et vomissements
Nous en avons eu 120 cas soit une fréquence de 4,4%.

6.4. Les El respiratoires :

Le bronchospasme a été noté chez 18 patients soit une frégquence de 0,6%.

7. Accidents et/ou incidents et durée de I'intervention

Dans notre étude, 59 ,8% des anesthésies avaient une durée comprise entre
60 et 120 minutes.

Quatre vint virgule huit pour cent des patients chez qui la durée de
I'anesthésie était supérieure a 60 minutes ont présenté au moins un EI.

B SAMAKE et Coll. [11] avaient 45,34% des actes anesthésiques ayant duré
moins d’'une heure ; en plus dans leur série, 96,25% des patients chez qui la
durée de I'anesthésie était supérieure a 120 minutes ont présenté au moins un
El. lls ont donc montré qu’il existe une relation entre la survenue des

evenements indésirables et la durée de I'anesthésie (p < 0,001).

8. Accidents et/ou incidents et classe ASA

Dans notre étude nous avons constaté que les ElI augmentent au fur et a
mesure que la classe ASA s’élevait .Ce qui renforce I'idée de la survenue plus
frequente des incidents d’anesthésie dans les classes ASA les plus élevées
évoquées dans la littérature [63]. La liaison entre la survenue des El et la
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classe ASA des patients est statistiquement significative dans notre série (P =
0,001).

9. Accidents et/ou incidents et type d’anesthésie

Dans notre étude 5351 patients ont été opérés sous anesthésie générale ;
1555 ont présenté un accident et/ ou incident soit 57,7% des cas d’El ; suivie
de la rachianesthésie 1014 cas soit 37,6% des cas d’El et APD représentait
4,5% des cas d’El.

Cela pourrait s’expliquer par la prédominance des évenements indésirables au

cours de I'anesthésie générale [5].

10. Accidents et/ou incidents et moment de survenue
La fréquence des El variait en fonction du moment anesthésique.

La majorité (60,1%) des EIl était survenue de maniere significative lors de la

prémeédication avec p=0,0001.

B SAMAKE et Coll. [11] ont montré que la majorité des EIl était survenue au
réveil (34,8%).

La prédominance des accidents et/ou incidents en per opératoire au cours de
notre étude, serait certainement liée au fait qu’il existe une relation
significative entre I'apparition des El et la présence d’'un antécédent medical
(P=0,0001). Il en est de méme pour les doses de produits anesthésiques dont

certains ont un effet dépresseur marqué sur la pression artérielle.
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11. La mortalité

Auteurs Fréquence(% |Echantillon |Test

) statistique
VENET C en France [65] ]0,03 2180 P=0,000000
Tiret et al en France [63] ]0,019 198103 P> 0,05
Notre étude 1,3 2695 P= 0,001

La mortalité globale était de 1,3% dans notre série, soit 36 déces sur 2695

patients. Nos observations sont plus élevees que celles de B SAMAKE et Coll.

[11] qui ont retrouvé 0,6%, pendant que VENET C en France [65] avait eu une

mortalité plus basse soit 0,03%. Au vu de ce résultat, nous constatons que la

mortalité liée a I'anesthésie aurait progressée en chirurgie a I'hépital Gabriel

TOURE mais comparée avec la littérature européenne [63 ,65], elle reste

encore éleveée ; des efforts doivent étre faits pour pallier a céla.

Vil. CONCLUSION
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Notre étude a permis de faire le constat suivant :
» La sous déclaration des El,
» La fréguence élevée des El,
» Le taux de mortalité encore élevé au cours de I'anesthésie,

> Le besoin de sensibilisatiaton des praticiens dans le respect des

recommandations universelles en matiere d’anesthésie.

Vill. RECOMMANDATIONS
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Afin de renforcer les mesures de sécurité anesthésique a I'hopital Gabriel

TOURE, nous formulons les recommandations :

1. Aux Autorités Sanitaires :

» La dotation des blocs opératoires d’équipements et instruments de

surveillance adéquats.

» La formation continue du personnel anesthésiste médical et

paramedical.

» La conception et I'équipement adéquat d’'une salle de réveil répondant

aux normes, au niveau de chaque site d’anesthésie.

> La dotation du service d'anesthésie et de Réanimation en matériel

informatique.

2. Aux personnels anesthésistes

» L’organisation des réunions de morbidité et de mortalité liees a I'anesthésie.
» La bonne tenue de la fiche d’anesthésie.

» L’informatisation du Service d’Anesthésie Réanimation avec création d’'une

banque de données sur I'anesthésie.

2. A la Société d’Anesthésie Réanimation et Médecine d’Urgence du Mali
(SARMU)

» La rédaction d’'un manuel de bonnes pratiques de I'anesthésie.
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ANNEXE | : la fiche de consultation d’anesthésie du CHU Gabriel TOURE

CHU Gabriel TOURE Bamako,

D
BP : 267
FICHE DE CONSULTATION D’ANESTHESIE
Nom Age
Adresse
Prénoms Poids Diagnostics
Sexe Taille

ATCD CHIRURGICAUX :

ATCD MEDICAUX :

Asthme Allergie Diabéte HTA
Thc Rein Foie
HABITUDES ALIMENTAIRES :

EXAMEN CLINIQUE :

Téte Cou Thorax Abdomen
Membres Bouche Dentition Abdomen
Poumons Foie Rate

EXAMEN PARACLINIQUE :

Hte Groupe ECG

Hb Rhésus TC Echographie
GR Glycémie TCK

GB Azotémie

CONCLUSION :

ASA I Il [l

v

Protocole anesthésique

Prémédication
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FICHE D’ANESTHESIE

493

DATE................ Ethane 393
NOM......oooveenn Fluothane 296
PRENOM............. 196
AGE................ Atropine
SEXE....ciieieiiii, Valium
POIDS......cvvev... Pento
TAILLE......oo..... Celo
GROUPE............. Fenta

Pheno
PROF..................

Pavallof
ETHNIE...............
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DIAGNOSTICS

Kétalar

Dipruvant

Autre

200

CHIRURGIE
SERVICE

190

180

170

160

ANESTHESIE

150

140

130

120

OBSERVATIONS

SCOPE
Sonde urinaire

Sonde naso-
gastrique

110

100

90

80

70

60

50

40

30

Sérum salé

Sérum glucosé

Macromolécule

Sang
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ANNEXE 2 : PROPOSITION DE FICHE DE RECUEIL DES INCIDENTS ET ACCIDENTS
ANESTHESIQUES F.R.ILA.A
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Etiquette du patient :

Nom :............... Tucidents et JSiffents albpgerle Eanest@iig 4 propoNRBOI NG
Prenom..................... ALR
Date de Intervention réalisée : AG + ALR
naissance......... Salle d’opération n° : |
Sédation
SSPIn°:
Déclarant 4 AL
eclarants.................. Personnes présentes lors de
'’événement : Autre
Médecin AM IESA Autres
Déces : Oui Non

PO SSPI Pb Technigues et Matériels

manifestation anaphylactique grave

complication de I'AG entrainant le
passage non programmeé en réanimation

complication grave des ALR
accident transfusionnel
défaillance matériel

autres : précisez..................

Problémes respiratoires

désaturation< 90% pendants 5 mn

inhalation de liquide gastrique

intubation difficile ou impossible,
non prévue

cedeme pulmonaire (Iésionnel)

bronchospasme

autres : précisez.............ceeuvnen.

Problémes hémodynamiques

PO SSPI Pb neurologigues

déficit neurologique central
déficit neurologique périph

autres : précisez

Problémes
traumatiques

fracture dentaire
complication de la posture
autres : précisez

Autres problémes

saignement nécessitant
reprise ou transfusion non

programmée

autres : précisez

EVENEMENT EVITABLE

EVENEMENT NON
EVITABLE

Commentaires :

Mesures correctives

envisageées :
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Thesdfcasitapides amines

troubles du rythme et/ou de la
conduction nécessitant traitement

Djo:

Gravité pressentie de
I'évenement

nkowé Monkam Christelle



Incidents et accidents au cours de ['anesthésie a propos de 2695 cas
ANNEXE 3 : LE SCORE DE REVEIL D’ALDRETE MODIFIE

Score Signes cliniques
Activité motrice 2 Mobilise ses quatre membres
1 Mobilise les deux membres
0 Aucun mouvement
Respiration 2 Grands mouvements respiratoires
1 Efforts respiratoires limités ou dyspnées
0 Aucune activité respiratoire spontanée
Activité circulatoire 2 PA systolique+/-20% valeur préopératoire
1 PA systolique+/-20-50% valeur préopératoire
0 PA systolique+/-50% valeur préopératoire
Conscience 2 Complétement réveillé
1 Réveil a I'appel de son nom
0 Aucun réveil a I'appel
Sp02 2 > 92% a l'air
1 Complément d’O2 nécessaire pour Sp0O2>90%
0 < 92% avec complément d'02
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FICHE SIGNALITIQUE

Nom: Djomkoué Monkam
Prénom: Christelle Carolle
Année de soutenance: /
Ville de soutenance: Bamako

Titre de la thése: Incidents et accidents au cours de l'anesthésie a propos de
2695cas.

Lieu de dépét: Bibliothéque de la Faculté de Médecine, de Pharmacie et

d'odonto-Stomatologie.

Secteur d'intérét: Anesthésie, Chirurgie, Médecine légale

RESUME

Objectifs : Etudier la morbidité et la mortalité liées a l'anesthésie par la
détermination de l'incidence des incidents et accidents, de leur description et
de lidentification des facteurs de risque dans le service d'anesthésie
reanimation du CHU Gabriel TOURE.

Méthodologie : Etude rétrospective et descriptive qui s’est étendue de
janvier2005-decembre2009, elle a été initiée par le département d’anesthésie-
réanimation-urgence et réalisée dans le service d’anesthésie et de réanimation
du CHU-Gabriel Toure.

Les criteres d’'inclusions étaient les suivants :

- les dossiers des patients qui ont subi une anesthésie pour chirurgie
digestive, urologique pédiatrique, ortho-traumatologique quels que soit
I'age, le sexe, le type d’anesthésie, I'indication opératoire.
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- Les patients ASA 1,2 ,3.

Le test statistique chi deux était utilisé avec une valeur de p = 0,05

considérée comme significative.

Résult/

d’anes
nos cri

en urgf

Le se
bon ét:

réalisé

Nou
33,8%

étude (

Concl
)
)
>
)

Mots ¢

SERMENT D 'HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples
et devant [effigie d"Hippocrate, je promets et je jure, au nom de
[étre supréme d’étre fidele aux lois de [‘honneur et de la probité

dans [exercice de [a médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a ['indigent et n'exigerai jamais un
salaire au dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage

clandestin d’honoraires.

Admis a Uintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
sy passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon

état ne servira pas a corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation,
de race, de parti ou de classe sociale viennent s'interposer entre mon

devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Meéme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes

connaissances médicales contre les lois de ["humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai d leurs

enfants ['instruction que j'ai recu de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes

promesses

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres sij y

o Operes

ment en

5 ont été

bles soit

INS notre

pect des
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Je le jure !
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