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Abréviations

ACFA : Arythmie compléte par fibrillation auricute
ADO : Antidiabétique oral

AG : Anesthésie générale

ALR : Anesthésie locorégionale

AINS : Antiinflammatoire non stéroidien

AntiHTA :antihypertenseur

ASA : American society of Anaesthesiologists

AVC : Accident vasculaire cérébral

AVK : Antivitamine K

BPCO : Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive

CGR: Concentré de globule rouge

CHU: Centre Hospitalier Universitaire

HTA : Hypertension Artérielle

IDM : Infarctus du myocarde

IEC : Inhibiteur de I'enzyme de Conversion

NFS : Numération Formule Sanguine

NYHA : New York Heart Association

ORL : Otorhinolaryngologie

RAMUR : Revue d’anesthésie réanimation et de mégediurgence
SARMU- Mali : société anesthésie réanimation etngelecine d’'urgence du Mali
SFAR : Société Francaise d’Anesthésie Réanimation

SSPI : Salle de Surveillance Post-Interventionnelle

VIH : Virus de I'immunodéficience Humaine

TCA : Temps de céphaline activée
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TP : Taux de prothrombine
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|. Introduction

Le "champ" d'action de l'anesthésie est tres largaant en compte, la chirurgie,
I'obstétrique, I'endoscopie et les explorationsotadiques.

L'anesthésie est réalisée sur tous les "terraiagliid le prématuré jusqu'au vieillard
et sur toutes les pathologies, d'ou l'intérét deoresultation pré anesthésiqué.|

La consultation d’anesthésie est réalisée par utkenié anesthésiste réanimateur
plusieurs jours avant intervention chirurgicalegrammee.

Si le but de la consultation chirurgicale est désiat la suppression d’une pathologie
donnée, celui de la consultation d’anesthésie st confus tant dans I'esprit des
patients que dans celui des autres praticiens. €aatant plus que I'anesthésie
n'est pas un but en soi, mais n'est qu'une actiévernsible destinée a rendre
possible un acte médical ou chirurgifal.

Cette consultation a essentiellement pour but diane¢ la sécurité anesthésique,
puisqu’elle permet d'une part I'évaluation du maadt, donc, le choix de la
technique anesthésique ainsi que des thérapeutepiplis adaptées, et d’autre part
I'information du maladg3]

L’intérét de cette consultation a été évoqué il ylea nombreuses années dans
différents pays (Grande Bretagne, Etats-Unis, Canadais la France est I'un des
seuls a l'avoir rendue obligatoire.

Dans les années quatre-vingt-dix s’est dévelopgaes les pays anglo-saxons, la
notion d’'une évaluation préopératoire, centralisé@rganisée, par des meédecins
anesthésistes. Cette évaluation a pour objectiihéliarer la prise en charge du
malade et la qualité du service rendu, avec unéndiron significative du nombre
d’interventions annulées ou reportées ainsi qudadquantité des explorations
préopératoires.

Enfin, ce n'est que tres récemment en Mars 2002 lguSociété Américaine
d’Anesthésie (ASA) a publié des recommandationd’'dualuation préopératoire ou
sont définis les buts, le contenu et 'organisatieria consultation d’anesthé§ig.
L’'anesthésie est une des procédures meédicales llss giires car des efforts
considérables ont été mis en ceuvre pour réduiraoldidité et la mortalité et la
stratégie des soins est particulierement orienge la garantie de la sécurité des
patients.

Les complications graves de lI'anesthésie sont mwendent rares, mais elles sont
mal percues et mal acceptées. De plus le risquatasque est souvent confondu
avec le risque opératoire qui lui est bien supéripar I'opinion publique, mais
aussi par les professionnels de santé. Ceci tiefgibque I'anesthésie, plus que tout
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autre acte médical, est un événement subi donatierpp n'attend aucun bénéfice
direct si ce n'est de permettre la réalisation d'geste diagnostique ou
thérapeutiqu§4]

On distingue 3 types de risques opératoires :lgueisopératoire lié a I'état du
patient , le risque lié a la chirurgie et le risdjgea I'anesthésifb]

La diminution du risque fait ici clairement appeluae évaluation préopératoire
satisfaisante permettant de compléter le bilan, ptéparer le patient et,
eventuellement, de contre-indiquer certains patient

On désigne par accident d’anesthésie une complicatirectement due a l'acte
anesthésique et non imputable a une pathologiexiptaete. Ces accidents
surviennent pendant ou peu de temps apres l'arsstbEésont principalement dus a
deux types d’étiologie : défaillance respiratoir@léergie.

Le dépistage de l'intubation difficile et I'évalimt du statut allergique sont donc
deux éléments fondamentaux de la consultation dthgsig?2]

Il est réalisé environ 2200 consultations d’angésithpar an au CHU du Point G

Vu l'importance de la consultation d’anesthésiesdnrecherche et la prévention
des risques opératoires, il est impératif que cettesultation se fasse dans les
conditions les meilleures pour la sécurité desepédi

Une évaluation des pratiques quotidiennes est pitiler apporter des améliorations
a la prise en charge notamment en matiere de s&ca@$ patients qui doivent étre
opéreés.

Au Mali, tres peu d’études ont été faites sur lastdtation d’anesthésie. Cette étude
est initiée pour évaluer le profil épidémio-clingjet le risque opératoire des
patients en consultation d’anesthésie.
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ll. Objectifs

Objectif général :
Evaluer le profil épidémio-clinique et risque ofére des patients en consultation
d’anesthésie

Objectifs spécifiques :

- Décrire le profil épidémio-clinique des patients

- Déterminer la fréquence des consultations spééediset des bilans
complémentaires demandés

- Identifier le risque opératoire pour chaque patient

15
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II.GENERALITES

1. Histoire de la consultation d’anesthésie

Les premiers écrits sur la consultation d’aneséhgminontent a prés de 50 ans dans
les pays anglo-saxons: la consultation d’anesthésig alors limitée a certains
patients considérés a haut risque ou a certaines/amtions délicates et n'était de
loin pas institutionnalisée.

De plus, les informations concernant I'organisatienla consultation d’anesthésie,
son usage et ses résultats restaient vagues eerneetppient en aucun cas de
conclure.

Depuis les années 80, la consultation d’anestl@smmmencé a se développer, ce
bien que le lien entre I'avis du politique, lesgsiens économiques et I'opinion des
assurances au sujet de la consultation d’anesthéssait toujours pas évident; de
plus, les raisons qui propulsent la consultatiandsthésie sont multiples.

En France, la consultation d’anesthésie a été eermhligatoire par un décret
ministériel, alors qu'en Allemagne, en Autriche em Suisse, il n'y a pas
d’équivalent juridique, ce qui explique partiellemdes difficultés a organiser la
consultation d’anesthésie dans notre pays.

En ce qui concerne les guidelines sur la consattatianesthésie des différentes
sociétés d’'anesthésie, ils sont différents d’'unspayl’autre, reflétant les divers
courants politiques, économiques ou professiordelses payfs].

2. Objectifs de la consultation d’anesthésie

La connaissance des antécédents et de I'histomgud du malade ainsi que de la
nature de I'acte programmeé permettent :

— une évaluation du risque lié au terrain et anleucgie

— une éventuelle adaptation du traitement préopiéeabu une préparation

du malade a I'intervention ;

— un choix raisonné de la technique anesthésiquengtarticulier, de la place d’'une

anesthésie locorégionale.
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Cette connaissance du dossier médical et paranh@eicaet également de prescrire
au mieux les examens complémentaires nécessamegvieant les reépétitions
colteuses, voire dangereuses, ainsi que le reabussf aux spécialistes en ciblant
les questions posées.

Le contact direct du malade avec un médecin faiasiynthese de son histoire,
permet I'information concernant :

— I'anesthésie et son déroulement ;

— parfois aussi celle concernant la chirurgie loestjéquipe chirurgicale n'a pas
rempli cette mission qui lui incombe ;

— I'hospitalisation préopératoire ;

— la probabilité et les risques d’une transfusion ;

— la stratégie de prise en charge de la douleuopématoire ;

— les risques de complications et la préventiotaderombose.

Cet entretien contribue a la mise en confiance dilade et a la diminution de
I'anxiété générée par « I'inconnu ». Il permet égant au médecin anesthésiste de
recueillir des informations sur le malade en tersesomportement, d’habitude de
vie, de niveau socio-économique, de compréhensiatiarhésion au traitement. I
constitue également le moment privilégié pour imfer et recueillir le
consentement éclairé du patient, et de son enteytaggqu’il s’agit de mineurs ou
de déficients mentaux).

3. Organisation de la consultation

La consultation d’anesthésie est obligatoire poustles malades devant subir une
intervention réglée. Elle doit avoir lieu plusieyosirs avant l'intervention et étre
exclusivement réalisée par un médecin anesthéagateémateur. Afin de remplir
pleinement son role, elle doit reposer sur uneastfucture solide, sur une
coopération réelle entre anesthésistes et chinsgat sur une communication

efficace avec les différents services de I'hopital.
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3.1. Besoins en personnel

Il est souhaitable de confier la responsabilitélaleonsultation a un anesthésiste
particulierement intéressé par I'évaluation desaaes et I'organisation en général.
Un des criteres de qualité de l'organisation d'd@ueiipe d’anesthésie serait que
I'anesthésiste qui voit un malade en consultatimin celui qui réalise I'anesthésie.
Cela est, dans les faits, difficilement réalisatd@s les grandes structures, en raison
du nombre d’actes et des occupations de plus en mdmbreuses des médecins
anesthésistes. Il est également important que péndaconsultation le médecin
anesthésiste qui I'assure n’ait pas d’occupatiorparalléle, ce qui implique de
dégager, quotidiennement ou plusieurs fois par seEmdu « temps-anesthésiste »
dévolu a la consultation.

De méme, il faut que soit disponible un secrétas@on exclusivement dédié a la
consultation, du moins ayant dans ses attributttaises, la prise de rendez-vous, la
coordination avec le secrétariat de chirurgie et datres secrétariats médicaux,
I'organisation de consultations spécialisées. Untgearticulier est celui du dossier
médical du malade dont il faut disposer lors dedasultation d’anesthésie, car il
permet, en particulier chez les malades ayant @atieofmgie chronique, d’obtenir
des renseignements indispensables évitant, la ppldpatemps, un grand nombre
d’explorations potentiellement redondantes. Préasemalade qui prend rendez-
vous d’amener son dossier personnel et convenic d&® services médicaux
correspondants de faire parvenir le dossier clmign méme temps que le malade
est un des éléments du bon fonctionnement de kButtation.

Il a été montré que, lorsque le patient est enudtat®on avec son dossier clinique,
le gain de temps peut atteindre 40 % [5].

3.2. Besoins en locaux

Des locaux dédiés a la consultation, bien signaégiossible a proximité du
secrétariat, permettent d’'une part d’améliorerdefart des malades, d’autre part de

favoriser un bon déroulement de la consultation.
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3.3. Délai avant I'intervention

Pour les interventions programmees, la consultadmih avoir lieu plusieurs jours
avant I'anesthésie, ce qui, en pratique, corres@goad moins 48 heures. Le délai
entre consultation et intervention est fonctiorte@uain et du type d’intervention, en
particulier, la réalisation d'une autotransfusionffédée requiert un temps
incompressible entre la consultation et I'actewlgical.

La coordination avec le chirurgien est essentipliesque c’est a ce dernier que
revient, une fois l'indication opératoire poséecharge d’adresser le malade a la
consultation d’anesthésie le plus rapidement ptessalvant d’envisager de fixer une
date opératoire. C’est la consultation d’anesthgsiepermettra de déterminer le
délai nécessaire a une éventuelle préparation dadmaa l'instauration ou a la
modification du traitement, a la réalisation d’exars complémentaires.

3.4. Choix du lieu de la consultation

Selon la structure, il peut étre plus intéressargitlier la consultation d’anesthésie a
proximité de celle du chirurgien, afin de cerneipéus tot le patient et de bénéficier
des informations fournies par le chirurgien. Ailguune consultation d’anesthésie
séparée de celle du chirurgien et regroupant plusigpécialités peut permettre une
meilleure organisation en regroupant les moyendoeaux, en personnel et en
matériel. Le probleme des consultations d’anestkésiélocalisées (c’est-a-dire
réalisée par une autre équipe anesthésique etudaastre établissement) n'est pas
encore totalement cadré. Légalement possibleuiese des objections, y compris
meédicolégales, concernant notamment le caracteéelairé » de linformation
fournie au patient et la responsabilité (et lartdedes praticiens face au choix et a

I'application des techniques anesthésiques.
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3.5. Besoins en matériel et intéerét de l'informatation de la consultation
d’anesthésie

Peu d’équipes sont actuellement dotées du « dodsieesthésie » informatisé. Il
est logique d’envisager d’intégrer les résultatslaleonsultation d’anesthésie au
sein d’'un dossier regroupant les informations pef, et postopératoires, et que ce
dossier soit associé au dossier médical générah@me informatisé, du malade.
Les limites de la fiche d’anesthésie, telle qu’'el rédigée le plus souvent, ont déja
été soulignées : non-disponibilité au moment adeqisgues de perte au sein de
dossiers médicaux particulierement fournis, ditfiéua la faire évoluer dans le
temps en cas d’anesthésies itératives, et méme, ctains cas, difficultés a la
déchiffrer.

Le dossier électronique présente incontestablemeickertain nombre d’avantages :
disponibilité rapide et en de nombreux lieux, emtipalier le bloc opératoire,
facilité de stockage, possibilité de le complémnsdue I'on dispose d’éléments
nouveaux, lisibilité, voire exhaustivité car la saides informations s’en trouve
systématisée et la possible connexion avec le efostique du malade permet un
acces aux difféerentes étapes de son hospitalisatiale ses explorations.

4. Le déroulement de la consultation

Comme toute consultation médicale, la consultafianesthésie comporte un temps
d’interrogatoire et un examen clinique qui peuverdnduire a un choix
d’explorations complémentaires éventuelles, a affrcavant de proposer un type
d’anesthésie et de donner au malade les inforns#ppropriees.

4.1. Anamnese

L’interrogatoire porte tout d'abord sur lhistoirde la pathologie qui motive
I'intervention, ce qui permet d’évaluer le niveai@bmpréehension du malade. Puis,
il faut s’enquérir des antécédents personnelsetifaix.

On fera préciser au malade s’il a subi des intdioes antérieurement et, si c’est le
cas, la nature des anesthésies pratiquées, génétada locorégionales. |l faut

S’attacher a préciser la survenue éventuelle diaots, en particulier
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anaphylactiques, ventilatoires, cardiaques et heagmues, ou d’incidents tels
gu’un réveil difféeré ou agité, des nausées et veaments, la notion de douleurs
non calmées par I'analgésie alors mise en place.

De méme, on recherchera :

— la réalisation de transfusions sanguines lorgetventions précédentes ;

— l'existence d'une allergie a des médicaments, particulier a des agents
anesthésiques ou a des antibiotiques, a des atindemt certains vegétaux (kiwi,
avocat, noix, tomates) en raison du risque de Iséiation croisée avec certaines
protéines du latex;

— la notion de terrain atopique, en faisant préciéexistence d'un eczéma
constitutionnel, d’un asthme infantile ou d’unenite allergique,en sachant que ce
terrain a une trés faible valeur prédictive de larvenue d'une réaction
anaphylactique per-anesthésique [8] et ne conspareune indication de bilan
immuno-allergique.

Cependant, [l'atopie est considérée comme un factelg risque
d’histaminolibération non spécifique, en particuliers de I'administration de
médicaments histaminolibérateurs ;

— la consommation de tabac en quantité et duréguét@nnée), le tabagisme
représentant un facteur de risque reconnu de coatigihs ventilatoires
postopératoires. En cas d'arrét du tabac, il faudterminer le délai de sevrage,
celui-ci n’étant bénéfique que s’il dépasse huihai@es.

On cherchera également a évaluer la consommat@oodl en sachant que I'on
parle d’alcoolisme chronique pour une consommatjantidienne supérieure ou
égale a 60 g [12].

Il faudra encore interroger le malade sur I'exiseede saignements spontanés ou a
'occasion de traumatismes minimes faisant évoqies troubles de la crase
sanguine. Enfin, la notion de diabete, de pathelogumatologique, d’intubation
prolongée ou de ronflements importants fera eneisa@ possibilité d'une

intubation difficile.

21
Thése de Médecine Daouda DIALLO



Patients en consultation d’anesthésie : profil épidémio-clinique et risque opératoire

4.2. Recherche de signes fonctionnels

Une fois précisés les antécédents et les facteursgue, on interrogera le malade
sur I'existence de signes fonctionnels : il estom@ant de déterminer le moment
d’apparition des signes cliniques ou bien le montnteur aggravation s'’ils sont
connus, leur intensité et leur retentissement esigestes quotidiens. On orientera
plus volontiers linterrogatoire sur les signes diavasculaires et ventilatoires,
puisque ces deux appareils sont responsables ds giand nombre de
complications périopératoires.

On recherchera une dyspnée, voire une orthopnéedaeeurs thoraciques, ou
encore une géne précordiale et des douleurs dalligestive, en tentant d’évaluer
la tolérance a l'effort. Lorsqu’il existe une capathie ou une coronaropathie
connue, il est important de connaitre I'évolutiorsdsignes cliniques et du
retentissement sur la vie quotidienne.

La classification de la NYHA (New York Heart Assation) reste la plus utilisée
des classifications cliniques pour évaluer ce tetsement.

Pour [lappareil ventilatoire, c'est essentiellemetd notion de toux et
d’expectoration dont le volume et le caractereulant ou non, sont a faire préciser
car ce sont les facteurs prédictifs les plus ingrag et les éléments sur lesquels
peut porter la préparation du malade.

Les signes digestifs, les habitudes alimentaire$égblution du poids peuvent
apporter des éléments sur I'état nutritionnel dian, en particulier s’il existe une
intoxication alcoolique chronique.

L’existence de signes neurologiques, volontierssopar le malade, sera évoquée.
L’altération des fonctions cognitives est un factda complications ventilatoires
postopératoires car I'état de conscience des nmlededitionne I'efficacité de la

toux et la protection des voies aériennes.
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4.3. Examen clinique

L’examen clinique doit étre précis et complet. érmet souvent a I'anesthésiste de
gagner la confiance du malade s’il ne l'avait ddjaest, bien sdr, orienté par la
pathologie et les précisions données par l'intextoige.

Pour [l'appareil cardiovasculaire, on rechercherss d#gnes évoquant une
décompensation cardiaque, tachycardie, souffleaoomu, signes congestifs, dont
bien sdr des rales crépitants ou une hépatomégalie.

— La recherche d’'une artériosclérose des arterphatiques, notamment par
I'auscultation du trajet des arteres carotides miaiecter un souffle ; celui-ci peut
justifier une exploration par échodoppler des tsomactériels supra-aortiques et
nécessite un positionnement peropératoire soigdeuldextrémité céphalique ;

— La recherche de facteurs généraux et locauxcesardes membres inférieurs)
favorisant les complications thromboemboliquesvdi@ation du risque de maladie
thromboembolique postopératoire prend en comptdadésurs lieés au patient et des
facteurs liés au type de chirurgie ; pour les fastdiés au patient et pour le type de
chirurgie, on identifie trois niveaux de risquev@gau 1 = risque faible ; niveau 2 =
risque modéré ; niveau 3 = risque élevé) ; les hitédade la prévention de la
maladie thromboembolique sont définies en tenanmtpte du niveau de risque lié
au patient et au type de chirurgie ; des protacdie prophylaxie de la maladie
thromboembolique postopératoire ont été puflje

L’examen pulmonaire relevera la fréquence et le enwdntilatoires, I'existence
d’'une cyanose, la mise en jeu des muscles ventdat@ccessoires ou encore
I'accroissement du diamétre antéropostérieur duakjotémoin d’'une hyper-
inflation pulmonaire. On notera également, la pnésede ronchus dans les
territoires pulmonaires, témoignant d’'un encombnet{®.

Plus directement lié a I'anesthésie, le dépistdgaedintubation difficile est une
étape indispensable. On examinera le malade etiqguoassise, de face et de profil.
Cela permet un examen oropharyngé afin de déterfandasse de Mallampati a

laquelle appartient le malade selon que sont wsibl
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— toute la luette (classe 1) ;

— une partie de la luette (classe 2) ;

— |le palais membraneux seul (classe 3) ;

— le palais osseux seul (classe 4).

Il est également important de rechercher une reaibge définie par la pointe du
menton en deca de la levre supérieure, d’évaluaolailité du rachis cervical par la
mesure de la distance thyromentonniere et enfiqudatifier le degré d’ouverture
de bouche.

Le signe du prieur, qui est I'impossibilité a étentes mains jointes, reflete bien la
limitation des mouvements articulaires chez les etsuj diabétiques
insulinodépendants et, en particulier, ceux de¢italation temporomandibulaire.
Parallelement, I'état de la dentition sera examlieXistence de protheses ou de
dents fragilisées sera notée afin d’en tenir cortgrtede I'intubation.

Les accés veineux, voire artériels, seront examafi@sde prévoir des difficultés a
la mise en place d’'un cathéter veineux périphériguecentral, ou d’'un cathéter
artériel.

L’existence d'un rhumatisme dégénératif ou de neatties périphériques qui
impliquent certaines précautions lors de l'inst@la du patient sur la table
d’opération.

L’état cutané local et les difficultés anatomiqéegntuelles, lorsqu’'une anesthésie
locorégionale est envisagée.

En fonction des antécédents du patient et destaésule I'examen clinique et des
examens complémentaires, la période préopérataene §re mise a profit pour
demander une consultation spécialisée ou modifidraitement. Dans certains cas,
une modification de la programmation de l'interventnécessite une discussion
avec l'opérateur [7]

4.4 . Interférences médicamenteuses

Les patients examinés en consultation d’anestlésiéquemment des traitements

médicamenteux au long cours. Aux médicaments prestajoute 'automédication
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(tranquillisants, aspirine, laxatifs) que le patiemet souvent de signaler. Il ne faut
pas oublier les médicaments administrés par vodaldo (cutanée, inhalation,
collyres) qui sont réabsorbés et qui peuvent étréodgine d’interférences
médicamenteuses.

Les traitements médicamenteux exposent a deuxesgoptentiels :

— les interférences pharmacologiques avec les mdiots anesthésiques et les
interférences avec les mécanismes d’adaptationiggdbggjues a I'anesthésie et a
'acte chirurgical (positions opératoires, variaso volémiques rapides,
compressions ou clampages vasculaires);

— le déséquilibre de I'affection traitée en cagm@tbrutal du médicament.

Les interférences médicamenteuses peranesthésicpoed potentiellement
nombreuses, mais les accidents graves sont exgeplio Au contraire, tout arrét
brutal de certains médicaments comme ceux a viaédiogasculaire expose le
patient a un effet rebond et a des accidents, léslspoussées hypertensives et
I'ischémie myocardique.

La consultation d’anesthésie doit étre mise a pdur vérifier I'observance du
traitement, et préciser, de préférence par éeripdursuite de ce dernier, souvent
jusqu’au matin de l'intervention. Ceci est partiecément important en cas de
chirurgie ambulatoire [7].

5. Examens complémentaires

Dans certains cas I'examen clinique découvre umadealnon stabilisé ou dont
I'exploration est insuffisante pour permettre diéses le risque opératoire et de
décider de la technique anesthésique. S’il estelletnent admis que les examens
systématiques chez des malades asymptomatiqugsortept aucun élément utile a
la prise en charge, il est nécessaire, dans certaig, de recourir a des examens
complémentaires ou a des avis spécialisés, etdmioe en est prise lors de la
consultation d’anesthésie. La encore, les pathefolg plus souvent concernées sont

les maladies cardiovasculaires et I'insuffisanaatilegoire.
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5.1. Bilan cardiologique

Chez un patient que I'on suspecte d’étre ou quedait cardiaque ou coronarien, et
dont I'histoire clinique comme I'examen ne révelanotun élément d’instabilité, un
électrocardiogramme et une radiographie du thoosmt suffisants pour compléter
I'évaluation. En effet, les deux facteurs de risglee complications cardiaques
postopératoires sont linfarctus du myocarde réoceint’insuffisance cardiagque
congestive. Les autres facteurs tels que I'agéamgdr stabilisé restent discutés [3].
Lorsqu’il existe des signes cliniques ou que désnéhts nouveaux sont apparus,
soit sur I'électrocardiogramme soit sur la radipdra du thorax, les questions que
se pose l'anesthésiste sont de deux types :

— dans quels cas faut-il adresser le malade aamsultation de cardiologie ?

— quels examens paraclinigues complémentaires|feaite pratiquer

En fait, le recours au cardiologue se justifie doies le malade n’est pas stabilisé en
termes d’hypertension artérielle, de signes coienarou d’insuffisance cardiaque.
Ce recours se justifie également lorsque le trateénest mal toléré ou qu’il ne
permet pas dobtenir un état clinique stable. Lesnens complémentaires
permettant de compléter I'évaluation du malade sm#lement le plus souvent
laissés a l'appréciation du cardiologue, d’autamtilsy sont encore discutés.
L’examen le plus informatif dans un premier tempsajit étre, dans la mesure ou |l
est réalisable, I'évaluation de la tolérance adieice et il semble qu'au cours de
I'exercice, la tolérance clinique soit autant, sindus informative que les signes
électrocardiographiques . Au-dela de cet examernintiications d’explorations sont
affaire de spécialistes :

— I'échographie : elle apporte des renseignements sur la fonctiemriculaire
gauche systolique (fraction d’éjection du ventrgcghuche) et diastolique (vitesse et
durée du remplissage ventriculaire), surtout chggpertendu, ainsi que sur la taille
des cavités cardiaques et le fonctionnement deswval

— la coronarographie et la ventriculographiene seront pratiquées que s’il existe

une indication de revascularisation myocardique épmthdamment du geste
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chirurgical prévu ; enfin, lorsque I'épreuve d’'etfeest douteuse ou difficile a
réaliser et ne permet pas de quantifier le risquerarien ou les zones a risque de
souffrance ischémique les explorations sont aldéchbgraphie couplée a
I'administration de dobutamine ouéghographie de stress etla scintigraphie au
thalliumdipyridamole : leurs indications respectives sont encore déssitet il
semble que leurs limites soient plus liées a laatigilité des opérateurs et au
matériel qu’'a leur pertinence .

L’échographie de stress a pour but dinduire ou rdajorer une ischémie
myocardique par un agent pharmacologique : la dohiuie.

Cette ischémie se traduit a I'échographie par Baipon ou I'aggravation d’une
hypokinésie ou d’'une akinésie dans un ou plusiéemsoires myocardiques. On
identifie ainsi les zones a risque d’ischémie lbesla période périopératoire. Cette
technique a l'inconvénient d’étre d’'une part démend de I'opérateur et d’autre
part de demander un temps important pour sa réahsa

La scintigraphie au thallium consiste a administhethallium 201 au malade puis a
en visualiser la captation par les cellules myacaeks.

Chez le sujet normal, la captation initiale est bgeme. En cas de territoire
hypoperfusé, il existe un défaut d'imprégnation lgaraceur, immédiatement apres
I'injection et qui va persister si la zone est déiffement non viable. En revanche,
si la zone est secondairement imprégnée par leuraavec image dite de «
redistribution », la zone conserve une viabilitdaiae mais est exposée a un risque
important d’ischémie. On peut sensibiliser I'exam@&m administrant du
dypyridamole qui accentue la mise en évidence des zones hypspes en
entrainant une vasodilatation coronaire.

Une consultation de cardiologie s’'impose égalemdetvant la découverte
préopératoire d’anomalies de 'ECG, si elles conest un malade symptomatique.
Il en va de méme si le malade est porteur d’un 4paaieer n’ayant pas été verifié
depuis plus de six mois. Pour les malades asympigques, I'anesthésiste est a

méme d’interpréter 'anomalie [24], d’en évaluerrégentissement sous l'effet de
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I'anesthésie et de demander conseil a un cardielggususpecte une cardiopathie
sous-jacente.

5.2 Bilan pulmonaire

L’exploration préopératoire de la fonction ventia¢ repose essentiellement sur
'examen clinigue et sur I'évaluation de la tolerana l'effort donnée par
I'interrogatoire. La radiographie pulmonaire dedaat de profil informe sur le degré
de distension pulmonaire et I'existence d’une atéeparenchymateuse ou pleurale.
Les épreuves fonctionnelles respiratoires sembienpas apporter d’élément plus
pertinent que I'examen clinigue quant au devenst@eeratoire. En pratique, elles
seront prescrites chez des malades symptomatitues (lyspnée pour des efforts
peu importants) sans cause patente et chez cewantdsubir des interventions
abdominales ou thoraciques importantes. La pertmetle cet examen repose
essentiellement sur la qualité de la réalisatiaedtinterprétation des courbes.
5.3.Autres examens paracliniques

La découverte d'une créatininémie élevée ou d'ularamce de la créatinine
diminuée (< 50 mL/min) lors du bilan préopératadat conduire, dans un premier
temps, a rechercher une cause a cette insuffiseee, infectieuse (examen
cytobactériologiqgue des urines), obstructive (écaplie rénale), inflammatoire
(protéinurie, électrophorese des protéines sanguéteurinaires) ou vasculaire
(Doppler des artéres rénales), puis a une consutaie néphrologie afin
d’envisager le retentissement de I'anesthésie & dbirurgie sur la fonction rénale
et la prise en charge ultérieure.

L’évaluation preopératoire de la fonction hépaticpgg souvent réalisée dans le
contexte d’un alcoolisme chronique. Il s’agit I&sentiellement, de rechercher des
signes de cirrhose (ascite, ictere...) ou le risquératoire est majoré, ainsi que des
désordres hydroélectrolytigues (magnésium, phog)hiocorriger. L’évaluation de
I’'hémostase est, dans ce cas, également indigaée de prothrombine, temps de

céphaline activé, numération de plaquettes).
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En ce qui concerne le risque de survenue d’unetiodaanaphylactique lors de
I'anesthésie, aucun dépistage systématique n’'esinmmmandé dans la population
générale. En revanche, chez les malades considéréme a haut risque, on
réalisera un bilan allergigue comportant des testanés et la recherche d’IgE
spécifiques. Il est préférable de confier le maladen référent allergologue ayant
une bonne connaissance des agents utilisés erhé@siesainsi que de I'allergie au
latex.

En ce qui concerne I'état nutritionnel de certamalades, I'évaluation d’'une
dénutrition peut aider a envisager l'évolution pgstratoire ou I'éventuelle
nécessité d’'une nutrition artificielle préopéragoir

6. Risque opératoire

6.1. Risque anesthésique

a. Définition

Deux types de situations peuvent étre opposeés aarmde risque anesthésique. Le
premier type de situation, conduisant aux compboatvoire au décés, concerne les
patients présentant une ou plusieurs affectionsnitpes et/ou aigués modifiant les
grands équilibres physiologiques et soumis a uirergfie importante ou majeure. Il
s’agit de patients présentant, intrinsequementijsgue opératoire important, risque
d’autant plus élevé que la chirurgie est plus leutca diminution du risque fait ici
clairement appel a une évaluation préopératoirasfamante permettant de
compléter le bilan, de préparer le patient et, taadlement, de contre-indiquer
certains patients. Le bénéfice de cette attitutieoas a fait démontré dans la récente
série rapportée par Prause et coll.

Le deuxieme type de situations conduisant a desplcations est ce qu'il est
habituel d’appeler un « accident d’anesthésie ».s'#dgit de complications
directement liées a I'anesthésie et pouvant surveéme chez un sujet en parfaite
santé antérieurement. Ces événements sont raieateindus. lls sont beaucoup
plus difficiles a prévenir .Les causes de ces antglsont difficiles a analyser. Cette

analyse, en anesthésie comme dans d’autres dontlrlasmédecine, a largement
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bénéficié de I'expérience acquise dans I'aéronaatigt dans certaines industries :
industries chimique, nucléaire, plates-formes piénes, etc. Les erreurs humaines
et les erreurs systemes sont ici trés largementaese dans la survenue de ces
accidents d’anesthésie

La prévention repose sur le monitorage permettantdépister précocement les
anomalies d’appareillage ou les modifications pblggiiqgues (hémodynamiques,
ventilatoires, etc.) concomitantes du début decldent. La prévention des erreurs
systémes impose une analyse détaillée des corglilensurvenue des incidents
critiques et des accidents afin de proposer degdwoes permettant de les éviter.
Les conséquences d'un épisode indésirable impré&suwryenant en cours
d’anesthésie, dépendent de plusieurs facteurgraiaté intrinseque de I'épisode, le
temps pour réaliser une intervention correctricdestréserves fonctionnelles du
patient.

Le risque opératoire intrinseque dépend de limgue du geste chirurgical et de
I'état physiologique du patient. Les phénomeneserauirrents imprévus,
responsables d’accidents d’anesthésie, ont de€goesces d’'autant plus séveres
gue le temps de leur correction est plus long etlga réserves fonctionnelles du
patient sont plus faibles [3].

b. Acces aux voies aériennes supérieureBépistage de l'intubation difficile

Les accidents respiratoires représentent les deigxs tdes accidents
peranesthésiques. Ces complications conduisent @old ou a des séquelles
neurologiques postanoxiques dans 85% des cas. cCareiats graves sont dus la
plupart du temps a une ventilation inadaptée om @léfaut de contrdle des voies
aériennesAinsi, en France, la responsabilité directe ouregate de l'intubation
difficile est retrouvée dans un tiers des accidetd@mesthésie, ce qui en fait la
premiere cause de morbidité et de mortalité pethésisjues . De plus, dans 15 a
30% de ces accidents, cette intubation difficil@ait pas été prévue.

La prédiction de lintubation difficile est donc lpréalable indispensable a la

stratégie de prise en charge des voies aériennExisures car elle permet de
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prévoir une technique anesthésique adaptée (asestloEorégionale, anesthésie
avec maintien d’'une ventilation spontanée...) oel technique de contrdle des voies
aériennes supérieures particuliere (fibroscopietilation transtrachéale...).

A l'anamnése, les conditions d’intubation lors degcédentes anesthésies sont
recherchées, de méme que les pathologies ou aatdségouvant modifier
I'exposition glottigue : antécédents de chirurgieaxitiofaciale, maladie
rhumatismale limitant la mobilité de [larticulatiomtloido-occipitale, cancer
otorhinolaryngologique... Une sténose trachéaleéestjuée en cas d'antécédents
d’intubation prolongée ou de trachéotomie.

Outre des séquelles de chirurgie maxillofacialeoe dysmorphie faciale, I'examen
clinigue recherche les éléments validés comme giegdictifs d’une intubation
difficile : un cou court, une proéminence des ives, une petite ouverture de
bouche ou une obésité.

Un examen oropharyngé est pratiqué afin de détemhenclasse de Mallampati du
patient.

Modifiée par Samsoon et al, la classification delldhapati permet de prédire la
gualité de la laryngoscopie en fonction de la Jisadion des structures
oropharyngées. La mobilité du rachis cervical ggtréciée de méme que celle de
I'articulation atloido-occipitale par la mesure ldedistance thyromentonniere. Les
performances de ces différents signes varient dalpapulation étudiée.

Ainsi, le plus usité d’entre eux, le signe de Malfati, a une sensibilité et une
valeur prédictive positive élevées dans I'étudegaps qui n'ont pas été retrouvées
par la suite dans d’autres études.

Malgré tout, ces études retrouvaient une bonneilsltéset une bonne spécificité
au signe de Mallampati. L'association de plusiesighes prédictifs d’intubation
difficile permet d’améliorer la spécificité de I'amen clinique, expliquant pourquoi
certains ont mis au point des scores incluant @lusi criteres. Ces scores ne
semblent cependant pas plus performants que lainarsbn de la classification de

Mallampati avec la distance thyromentonniere atM&rture de bouche.
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Les examens paracliniques (en particulier les madjghies de la face et du cou) ne
font pas partie des examens de routine de dépistagéntubation difficile. Ces
examens morphologiques peuvent étre utiles dapathlogie rhumatologique ou
neurochirurgicale.

c. Prédiction du risque allergique

Les curares sont les principales substances misesaese lors des accidents
allergiques et sont responsables d’environ deusg tes chocs anaphylactiques. Le
latex est la deuxieme substance la plus frequemmes® en cause, et la fréquence
des accidents allergiques dus a cette substanogndicativement augmenté au
cours des dix dernieres années. La frequence desleats allergiques aux
morphiniques et aux hypnotiques est tres faiblegmdaline tres large utilisation
[29]. La consultation d’anesthésie permet de regdtear un antécédent d’allergie
vraie, mais aussi de reconnaitre des groupes aeristette enquéte allergique ne
permet de proposer une conduite préventive que darises rares cas mais peut
conduire a la réalisation d’'un bilan allergologicafen d’identifier avec certitude le
ou les allergénes. Si le produit en cause est ¢dhdoit naturellement étre écarté
du protocole anesthésigue. Dans le cas contraireag wonsultation
d’allergoanesthésie permet de tester les produgpexts. En cas d’urgence, il est
recommandé d’éliminer les curarisants, d’opter @ssible pour une technique
d’anesthésie locorégionale et d’'utiliser du maté&ams latex naturel.

L’allergie aux curares peut étre observée méme 'absdnce d’antécédents
anesthésiques, donc de contact avec un curarfSant.est retrouvé chez 30% des
patients ayant fait un choc anaphylactique auxreara®n pense que ces patients se
sont sensibilisés lors de contacts répétés avepriekits contenant des radicaux
ammoniums quaternaires tels que les produits ménaGéest ainsi qu'un patient
allergique aux curares conservera sa vie duratdund’anticorps €éleveé et des tests
cutanés positifs, confirmant ainsi que son syst@nmeunitaire est perpétuellement

stimulé.
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L’existence de signes cliniques d’intolérance aaxgprurit de contact, cedeme...)
doit faire realiser un bilan allergologique. L'exgiiion professionnelle au latex
(professions médicales) conduit a une prévalenaledjie au latex estimée entre 6
a 10 %. Des signes cliniques d’intolérance doivdaric toujours étre recherchés
dans ce cas. Une prévalence de 40 a 60% de sesagibil au latex a été retrouvée
chez les enfants atteints de malformations urogkesit(spina bifida) en raison des
sondages multiples et des interventions itératied ils ont été I'objet.

Certaines allergies croisées sont évocatrices daliergie au latex. En effet,
certaines protéines allergisantes (hévamines A)etddt des lysozymes trouvés
dans de nombreux végétaux (pollens, ficus) et iosrthuits exotiques (banane,
avocat, kiwi, chataigne...). Ces réactions crois@gsteraient dans 50%des cas
d’allergie au latex.

6.2. Risque lié a I'acte opératoire

a. Risque hémorragique

Dans une enquéte récente realisée dans un cergmtdher pluridisciplinaire
francais, les hémorragies peropératoires étaispbresables de 30% de la mortalité
précoce liée a l'anesthésie. Pour étre traitéekaed#ment, les complications
hémorragiques doivent étre anticipées lors de fswtation d’anesthésie. Il est en
effet possible d’estimer le saignement prévisilderpune intervention donnée, de
déterminer pour chaque patient un seuil transfugbrde rechercher des troubles
de coagulation et de planifier la transfusion.

L’estimation du saignement périopératoire prévesibst basée au mieux sur des
enquétes réalisées dans ['établissement ou a dé&aut I'expérience de
I'anesthésiste. Le praticien, en décidant d’'unliseainsfusionnel adapté a I'état de
santé du patient et en connaissant son hématogets,déterminer le saignement
maximal envisageable sans recours a la transfugiosi, en appliquant la formule
de Mercuriali , un homme de 80 kg entrant a I'hdlpgivec un hématocrite de 45 %,
chez lequel on admet pouvoir tolérer un hématoctée30 %, peut perdre, sans

nécessiter de transfusion :
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Saignement tolérable (en mL de globules rouges) :

VST {Hte% initial (j-1) - Hte% final (j+5)} ou VSTest le volume sanguin total (70 mL/kg chez
’lhomme et 65 mL/kg chez la femme) saignement talde = (70 mL “ 80) " [(45-30)/100] = 840
mL de globules rouges

Un concentré de globules rouges (CGR) ayant unnwelmoyen de 250 mL et un
hématocrite moyen de 60 % ; 1 CGR = (250 “~ 60 %%& mL de globules rouges ;
le patient peut donc tolérer sans nécessiter daftrsion a peu prés 2 500 mL de
sang a 30% d’hématocrite ou encore entre 5 et 6 .d&R qu’'une transfusion
périopératoire parait possible, un bilan prétragisfinel minimal doit étre prescrit
(détermination du groupe sanguin et recherche tdgmes irrégulieres) ; ce bilan
ne doit en aucun cas étre systématique, un gramthneod’'actes chirurgicaux chez
des patients sans antécédents ne comportant daqua hémorragique.

La recherche d’un trouble de coagulation est bagéé&interrogatoire bien plus que
sur la prescription de tests de coagulation, céwtant réservés a des situations
particulieres (pathologie connue de I'hémostasatetment anticoagulant, enfant
avant l'age de la marche...). En effet, la presicnp systématique de tests
biologiques ne permet pas de prédire les compbiesti hémorragiques
périopératoires chez des patients dont ni I'inigaitoire ni 'examen clinique ne
sont évocateurs d’une anomalie de 'hémostase.

L’arrét des médicaments interférant avec 'hémastast une situation délicate
devant étre discutée au cas par cas selon le mbteémorragique de I'intervention
et le risque lié a l'arrét du traitement. L'anesikte joue alors souvent le réle
d’'intermédiaire entre le patient, le chirurgienletcardiologue et est en général
conduit a prendre la décision en cas de situatidioikb.

b. Risque thrombotique

La période périopératoire est & haut risque thrdimbe. A chaque acte chirurgical
correspond un niveau de risque différent (risqueudfical). Le risque chirurgical
peut de plus varier selon l'opérateur et le cen@es différences sont d’ordre

technique, comme la durée et le degré de luxatehahche lors de l'arthroplastie
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de hanche ou la pose et la repose du garrot afidithroplastie de genou [2]. A ce
risque thrombotique lié a I'acte opératoire, s'&ole risque lié a la pathologie du
patient. En orthopédie, seul I'age apparait comawefir indépendant, parfois
associé au sexe et a I'obésité. En revanche, eargia digestive, les facteurs liés
au patient tels le cancer, I'age, les antécédenterdmbose et I'obésité prennent un
poids particulier [2]. La connaissance des factel&rgisque thrombotique permet
d’estimer le besoin de prévention et de choisimkilleure option préventive. Les
héparines et surtout les héparines de bas poidécoialres sont aujourd’hui le
principal élément de la prévention.

c. Risque septique

Le risque infectieux est permanent en chirurgie r€@rouve, dans plus de 90 % des
plaies opératoires, des germes pathogenes lora fgnheture mais certains actes
opératoires exposent a un risque accru, soit gacdmséquences trés graves de
I'infection postopératoire (prothese), soit par fl&équence des complications
infectieuses (chirurgie digestive). L'antibioprofdmie a largement démontré son
efficacité a diminuer le risque d’infection postogtéire et doit étre prescrite des la
consultation d’anesthésie car son efficacité estime lorsque I'antibiotique est
injecté en préopératoire immédiat. La consultataianesthésie représente un
moment privilégié pour décider de la prescriptionnd antibioprophylaxie en
chirurgie. En fonction du type d’acte chirurgicayu et du risque infectieux qui
s’y rapporte, il est décidé de la nécessité oudione antibioprophylaxie et de sa
nature. D’éventuels antécédents allergiques pouvaadifier le choix de la
molécule antibiotique sont recherchés.

6.3. Risque lié au terrain

a. Complications postopératoires

De nombreuses complications peuvent survenir erseph@ostopératoire. Elles
peuvent étre dues aux aléas des techniques clomlegj comme un lachage de
suture, ou a I'évolution d’'une pathologie préexistatelle qu'une néoplasie ou une

insuffisance cardiaque. Enfin, certaines d’enttesesurviennent, sans rapport avec
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un échec de la technique chirurgicale, sous forrumed défaillance d’organe
favorisée par la combinaison de I'anesthésie eladehirurgie. La probabilité de
survenue de ce type de complications est prévigi@teun examen préopératoire et
définit, en chirurgie réglée, le risque opératoire.

La consultation d’anesthésie ne peut plus se ctertatienvisager le devenir du
patient pour les 24 ou 48 premieres heures posttipées. En effet, d’'une part les
complications peuvent survenir dans un délai plasgl et d'autre part, le
déroulement de la période périopératoire peut tiomdier le devenir du patient
dans les années a venir. Ainsi, la survenue d’neaffisance coronarienne aigué
postopératoire multiplie par 14 la probabilité danplications cardiovasculaires
dans les 2 ans .La prévention des complication®pératoires est donc un double
enjeu, a la fois de prévention précoce et a longgeDes moyens efficaces existent
dans ce cadre. Ainsi, l'instauration préopérataien traitement anti-ischémique
spécifique chez le patient a risque, poursuivi en g postopératoire immeédiat,
diminue par deux la fréquence des ischémies myapasd postopératoires ainsi
gue la mortalité a moyen et long terme. De la mémadiere, la survenue d’'une
complication respiratoire postopératoire multigder 30 la mortalité hospitaliere et
une préparation du patient a risque est en mesudindinuer la fréquence de ces
complications.

L’acte opératoire est donc, pour certains patiemgpurnant évolutif dans I'histoire
de leur maladie. lls doivent donc bénéficier d’'wivsspécifique durant toute leur
hospitalisation. Au cours de la consultation d’dnésie, une évaluation du patient
est réalisée, éventuellement complétée par desoratipins paracliniques. La
période périopératoire est planifiée et le délaébpératoire est éventuellement mis a
profit pour préparer le patient a I'intervention.

b. Evaluation

La probabilité de survenue des différentes comlina postopératoires est
prévisible par un examen préopératoire, et défeit,chirurgie réglée, le risque

opératoire. Elle est conditionnée d’'une part patat de santé du patient et d’autre
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part par la nature de l'acte chirurgical envisag@eénnaitre cette probabilité permet
de définir un niveau de risque associé a l'acteuchical envisagé. Ceci conduit
parfois a reconsidérer lindication chirurgicale.aisl cela permet également
d’abaisser ce niveau de risque en optimisant lgetmgnt d'une pathologie
préexistante et peut nécessiter parfois de diffiérgervention chirurgicale. Enfin,
connaitre le niveau de risque et sa nature perneetclibisir la technique
anesthésique et le mode de surveillance per- ¢ampesthésique les mieux adaptés
au patient.

Toutes les décisions qui sont prises au termeésalliation préopératoire le sont en
fonction du rapport bénéfice/risque estimé, ceeqyplique que la contre-indication
absolue a I'anesthésie générale n'existe pas. jatignt, quel que soit son état de
santé, peut étre anesthésié pour un acte chirlidjiogérét vital ; et inversement,
un risque modéré peut suffire a contre-indiquer emeurgie a objectif fonctionnel
ou esthétique.

c. Déterminants du risque opératoire

De nombreuses études épidémiologiques sur de laaiestes de malades se sont
attachées a identifier les grands cadres pathalegi@ssociés a une surmortalité
postopératoire. Toutes concordent sur les détentimaajeurs du risque opératoire.
c .1. ROle de la pathologie cardiaque

Les complications cardiagues postopératoires, gg’gisse d'insuffisance
cardiaque ou d’infarctus du myocarde, ont une nitétparticulierement élevée.
Dans ces conditions, ce sont les pathologies aardg qui ont donné lieu a
I'essentiel des travaux concernant le risque op#&eatPlusieurs facteurs doivent
étre pris en compte, pour apprécier le risque opiéea(mort subite, nécrose
myocardique, cedeme pulmonaire...) chez des patients, réserves de débit
cardiaque limitées.

Le risque d'insuffisance cardiaque postopératoist, @ussi, significativement
majoré chez les patients porteurs d’extrasystodedriculaires (> 5/minute) des la

phase préopératoire.
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Une altération préopératoire de la fraction d’ég@ttventriculaire gauche, en deca
de 35 % au repos est fortement reliee a une majorae la morbidité et de la
mortalité postopératoires d’origine cardiovascaair

Les criteres preédictifs cliniques associés a unematon du risque cardiovasculaire
périopératoire (nécrose myocardique, insuffisaneediaque congestive, mort
subite...) établis par plusieurs auteurs aprés aeslysultivariées. Parce que la
majorité des chirurgies a risque est de naturewaise, Eagle et coll. ont identifié
des facteurs de risques propres a ces patients.

L’analyse multivariée révele 6 facteurs cliniguesdictifs d’'une morbidité
cardiovasculaire périopératoire, dont I'age > 7@,des antécédents de nécrose
myocardigue, le diabete, les antécédents d’inguffie cardiaque congestive, les
troubles rythmiques ventriculaires requérant unérapeutique. L’incidence des
complications cardiovasculaires atteint respecta@ni5,5 % lorsqu’'un ou deux de
ces facteurs est présent et 50 % lorsqu’il exigeefeurs de risque et plus.

Lee et coll. ont déterminé de facon prospectivesaore prédictif simplifiant le
score initial de Goldman. lls ont identifié 6 faote prédictifs de complications
cardiovasculaires chez des patients soumis a unegie non cardiaque :

— chirurgie a haut risque (intrapéritonéale, imtoaacique, vasculaire supra-
inguinale) ;

— antécédents de cardiopathie ischémique ;

— antécédents d’insuffisance cardiaque congestive ;

— antécédents de pathologie vasculaire cérébrale ;

— diabete insulinodépendant ;

— insuffisance rénale préopératoire (créatininemktique > 177amol/L).

c.2.Risques liés a l'age [12]

La morbidité et la mortalité périopératoires augtarh avec I'age. Pourtant, les
taux de morbidité et de mortalité périopératoiressont pas plus élevés chez les
octogénaires en bonne condition physique que chszabultes jeunes devant

bénéficier du méme type d’intervention chirurgicaleest habituel d’affirmer que,
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plus que I'dage chronologique, c’est I'age physiajog, et donc l'état de santé
préopératoire, qu'il faut prendre en compte, d'dmportance de I'évaluation
préopératoire. En fait, le vieillissement physiatpge se traduit par une trés grande
difficulté de I'organisme a faire face a des sita de stress. Une personne agée
n'est pas seulement un malade, c’est un individtsipfogiquement différent et ces
différences doivent étre prises en compte.

Les pathologies les plus frequemment retrouvéeg ¢tbe sujets ages sont les
pathologies cardiovasculaires responsables chaméeale 47 % des décés aux
Etats-Unis. Si I'hypertension artérielle isolée laspathologie la plus fréquemment
retrouvée, tous ages confondus, chez les sujets &gé&ardiopathie hypertensive
sera au premier plan. Plus de 8 % des patientfudedp 65 ans sont porteurs d’'une
insuffisance coronaire.

La symptomatologie de cette coronaropathie estpeuse, et la dyspnée prend
souvent le pas sur la douleur. Méme si la pathelagirdiovasculaire aggrave le
risque de mortalité périopératoire, le déces astextt di a une autre cause (sepsis,
saignement, insuffisance respiratoire ou rénale...) .

Enfin, le sujet &gé « en institution » représeme catégorie particulierement fragile
ou le risque de dysfonctionnement cognitif et dendsgme de glissement
postopératoire est particulierement éleve.

L’évaluation du risque cardiovasculaire périopérat@st fondée sur des criteres
cliniques, fonctionnels ou plus spécifiguementé®la la chirurgie envisagée. Elle
permet de définir plusieurs niveaux. Le College Apn@@n de Cardiologie et
I’American Heart Association ont publié des recomdwtions sur I'évaluation
cardiovasculaire périopératoire avant une chirungie cardiaque.

L’age avancé y est présenté comme un facteur geeisardiovasculaire mineur, ne
requérant par conséquent pakexplorations cardiaques particulieres, qu’elles
soient invasives ou non.

Cependant, elles présentent 'age comme un faeiggravant du risque lors de la

chirurgie majeure. On retrouve la en filigrane telpfeme de la perte des réserves
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fonctionnelles : 'age n'aggrave pas le risque wam@ssculaire lors d'une chirurgie
mineure, mais devient un facteur de risque indégensi les réserves fonctionnelles
de I'individu sont sollicitées par un acte chirwajimajeur.

c.3.L’hypertension artérielle

* Le risque périopératoire di a I'HTA :

Dans les populations européennes, la prévalenddHd@é est d’environ 15% en
chirurgie générale, et atteint pres de 50% en aiigwasculaire, cette prévalence
est probablement plus élevée en Afrique noire.fluance de I'HTA sur le risque
périopératoire reste controversée. L'HTA n‘appaps comme facteur de risque
indépendant de complications graves ou de mortaldas les grandes seéries
épidémiologiques, méme de chirurgie vasculaire.[11]

L'HTA non traitée est un facteur d’athérome, avexs cconséquences sur les
circulations locales. Elle constitue ainsi un facteaggravant et un facteur
indépendant de surmortalité périopératoire en easaddiopathie associée, chez les
patients coronariens ou présentant au moins deteuis de risques.

c.4.0bésité [8] :Les complications de I'obésité sont multiples. Dang série de
434 patients obéses consécutifs opérés d’anneéiiggasou de by-pass, 50 % des
patients souffraient de syndrome d’apnée du somdwmiumenté, 44 % de reflux
gastro-oesophagien, 41 % d’hypertension artériéBe% d’insuffisance respiratoire
restrictive (Capacité réesiduelle fonctionnelle <%0de la valeur théorique), 24 %
de diabéte, 12 % d’asthme et 2 % d’angor.

Au plan cardiovasculaire, I'hypertension artériebist donc fréquente, de type
systolo-diastolique .Le risque de maladie coronairgmenterait avec la prise de
poids et sa détection est d’autant plus difficileeda limitation d’activité liée au
surpoids peut minorer ses manifestations cliniqles. prises médicamenteuses
sont également importantes a préciser. Le risquemtho-embolique est aussi
augmenté chez les patients obéses et justifie kscpption préopératoire
d’anticoagulants. Au plan respiratoire, l'obésitéduit des modifications

physiologiques importantes a prendre en compte [@opériode péri-opératoire :
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diminution de la capacité résiduelle fonctionnetle,la compliance, augmentation
des résistances des voies aériennes. L'examen gedope permet également
d’évaluer les conditions pratiques de réalisatienl’dnesthésie générale. L’'abord
veineux periphérique est plus difficile chez leeswgbése que chez le sujet mince,
mais la nécessité de recourir a une voie veineestate au seul motif que I'acces
périphérique serait impossible est exceptionnel

c.6.Autres facteurs

L’insuffisance rénale est un facteur de risque de mortalité toutes cause
confondues ainsi que d’insuffisance rénale postipée.

La broncho-pneumopathie chronique obstructive(BPCO) est un facteur de
risque de morbiditéespiratoire postopératoire majeur retrouvé patemules
études portant sur I'analyse de ce risque. Le distip de cette affection est
clinique ; en effet, I'existence préopératoire aduaxpectoration purulente est
mieux corrélée au risque de complications postapiées que ne le sont les
données des épreuves fonctionnelles respiratoivedes gaz du sang.

Le type de chirurgie est un élément fondamental du risque opératoifeois
types de chirurgie sont associés a une mortalit@etmorbidité post opératoire
significativement plus élevées : les chirurgies cuémres, thoraciques et
abdominales. La chirurgie en urgence est égaleassatrtie d’'un risque accru.
L’existence d’'une pathologie évolutiveest un facteur de risque de mortalité
majeur qui est bien mis en évidence par I'étuddesuisque chirurgical dans les
hépitaux nord-américains de la Veterans Adminigtnaportant sur le suivi a 30
jours de 87 078 actes de chirurgie non cardiagaieniHes dix variables les plus
significatives du risque de mortalité postopérat@pparaissent trois marqueurs
d’'une pathologie évolutive : I'hypoalbuminémie, reeivée comme facteur de
risque dans les neuf types de chirurgie étudiésancer métastase retrouvé dans
huit types de chirurgie sur neuf et enfin la peleepoids récente retrouvée dans

Six types de chirurgie sur neuf.
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— Le diabéeten’est pas identifié comme facteur de risque inddpahpar toutes les
études portant sur la morbidité périopératoire ePszh I'identifie comme facteur
de risque de mortalité en chirurgie majeure, maslenretient pas dans son
modele final Lee le retient parmi les six indicatedu score de Goldman révisé.
Novis, reprenant six études recherchant le diabétame facteur de risque
d’insuffisance rénale [23], ne le retrouve idegtilomme tel que dans une seule
étude. Cependant, il est maintenant admis que dbetk est un facteur de
mortalité quand il s’accompagne d’'une dysautonomielle-ci doit donc étre
recherchée en préopératoire.

7. Préparation du patient

7. 1. Préparation cardiaque :malade coronarien, hypertendu ou insuffisant

cardiaque

Lorsqu’au décours de linterrogatoire, de l'examelnique et des examens

paracliniques les plus accessibles, il s’avere lgumalade n’est pas dans un état

clinigue stable, que des explorations supplémergaont nécessaires ou bien que le
traitement en cours n’est pas optimal, il faut camie malade a un cardiologue aux
fins de poursuivre le bilan et d’adapter le tragem En particulier, la prise en
charge du patient coronarien dont I'angor n’est gabilisé ou qui présente des
signes sur |'électrocardiogramme doit étre confiéene equipe cardiologique qui
gérera la conduite des explorations et décideraned’attitude thérapeutique
appropriée pour stabiliser le malade. Le problestaldgférent lorsque la pathologie
du malade est correctement cernée et que le texitesuivi permet un équilibre
satisfaisant. La question a résoudre est alore @l I'interférence possible des
thérapeutiques avec I'anesthésie ainsi que cefledeséquences de la chirurgie. La
plupart des médicaments utilisés dans le traitemetypertension artérielle, de la
coronaropathie ou de l'insuffisance cardiague fetent avec les meécanismes
d’adaptation de [l'organisme, aux modifications hdgmamiques ou de
consommation d’oxygene, survenant lors de la ahieurCes médicaments sont, de

plus, susceptibles de potentialiser les effets mMmamiques des agents
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anesthésiques. Cependant le risque d’hypotensioaitpmodéré et, en régle
générale, infiniment moindre que celui pris chezmalade déstabilisé par l'arrét
peropératoire d’'un traitement antihypertenseur visée coronarienne.

Les beta bloguants

Les B-bloquants ont maintenant fait la preuve, non seald de leur bonne
tolérance lors de I'anesthésie, mais égalemen¢uedffet bénéfique en terme pde
diminution de la morbidité périopératoire. Il esihd recommandé de poursuivre ces
traitements jusqu’a l'intervention, d’autant pluseql’arrét brutal expose au risque
de syndrome de sevrage caractérisé par une hypégaau systeme nerveux
sympathique, (tachycardie, hypertension, anxiét@,particulierement dangereuse
chez le coronarien. Les éventuels épisodes hyptdemeropératoires sont
facilement corrigés par une expansion volémique l'atiministration de
vasopresseurs avec ou s@asimétiques. Certains auteurs préconisent la pdersu
du traitemeng-bloguant en per et postopératoire afin d’atténueire d'éviter, les
modifications tensionnelles per et postopérataites méme été proposé, chez les
patients a risque d’ischémie myocardique, d'ingaun traitemenp-bloquant une
semaine avant l'intervention et de le poursuivrgestopératoire afin de diminuer
la morbidité et la mortalité périopératoires

Inhibiteurs de lI'enzyme de conversion et antagoniss des récepteurs de
I'angiotensine.

Les inhibiteurs de I'enzyme de conversion (IEC)est antagonistes des récepteurs
de lI'angiotensine 1 (AT-1) sont prescrits a un nmrdroissant de malades en raison
de leur efficacité sur I'hypertension, linsuffisan cardiaque ou les suites
d’infarctus du myocarde. Le blocage de l'actionl’dagiotensine Il par les IEC ou
les antagonistes AT-1 peut conduire, pendant |tésge, a des épisodes de
collapsus, le systéme rénine-angiotensine ne joplastson réle de maintien de la
pression artérielle. Contrairement aux traitemepds B-bloquants, linterruption
d'un traitement par IEC ne s’accompagne pas dereymel de sevrage. Enfin, le

risque d’insuffisance rénale, apres certaines aigg associées a des mouvements
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liquidiens importants, est majoré par la prise olgoe d’'IEC. Il est actuellement
recommandé d’interrompre le traitement avant liveation : 24 heures avant pour
les agents de durée d’action intermédiaire (capjppl8 heures avant pour les
agents de durée d’action longue (énalapril). It fd@ plus prévoir une expansion
volémique lors de l'induction et l'utilisation deasopresseurs lors des épisodes
d’hypotension peropératoires.

Inhibiteurs des canaux calciques

Les inhibiteurs calciques sont utilisés dans défifiées indications, hypertension
artérielle, insuffisance coronarienne, troublesythme, du fait de leurs effets plus
prononceés, pour certains d’entre eux, sur la fragaeardiaque (vérapamil) ou sur
la conduction intracardiaque (bépridil, diltiazeet) pour d’autres, sur le tonus
vasculaire (nifédipine). Leur tolérance pendamdsthésie est bonne et le risque de
rebond hypertensif ou de trouble du rythme lordateét des traitements conduit a
préconiser de les poursuivre jusqu’au moment deréanédication. La notion de
I'existence de ce type de traitement conduit a&rtites agents anesthésiques et a
prévoir une expansion volémique, voire a administde faibles doses de
vasopresseurs, afin de traiter d’éventuels épisodesollapsus. Les épisodes de
bradycardie sont en général corrigés par I'atrapine

Dérivés nitrés

Les dérivés nitrés sont utilisés chez les patiprédsentant une coronaropathie. Leur
tolérance hémodynamique peropératoire est en désadisfaisante et il est indiqué
de les poursuivre jusqu’a l'intervention.

Leur intérét dans la prévention de lischémie car@nne périopératoire est
controversé et il n'est actuellement pas justiféé abmmencer un traitement par
dérivés nitrés en preéopeératoire.

Amiodarone

Si, théoriquement, un traitement au long coursljaaniodarone peut exposer au
risque de dépression myocardique avec hypotensiénedle, en fait, il n’a pas été

montré de différence de morbidité ou de mortaliétppératoire de patients traités
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par amiodarone comparés a un groupe contréleefitrdonc pas utile d’arréter ce
traitement avant I'intervention.

Autres traitements

Un certain nombre de médicaments utilisés chezpksents hypertendus ou
insuffisants cardiaques peuvent entrainer des lgsutythmiques ou métaboliques
pendant la période per ou postopératoire. Il escdmportant de vérifier le taux
plasmatique de digitoxine chez les patients digial afin de s’assurer que I'on ne
se situe pas au-dela de la zone thérapeutiquéb{rglmL). De méme de nombreux
patients sont traités par diurétiques, soit diques de I'anse, soit anti-aldostérone,
voire associations de plusieurs produits.

On réalisera un dosage de la kaliémie, de la magmés de la calcémie afin de
compenser les déficits et, éventuellement, d’arré® diurétiques plusieurs jours
avant I'intervention lorsque les désordres sontartgnts et susceptibles d’entrainer
des troubles du rythme.

7.2 Préparation ventilatoire

Diverses mesures ont été préconisées dans la pti@paventilatoire des patients a
I'anesthésie et a la chirurgie. Il s’agit essetdmaknt de :

— l'arrét du tabagisme ;

— le traitement de I'obstruction bronchique ;

— le traitement des infections bronchopulmonaires ;

— la kinésithérapie ventilatoire.

L’efficacité de ces mesures est discutée, les &tubke la littérature étant peu
nombreuses, parfois contradictoires et souventiqoables sur le plan
méthodologique.

b.Traitement de I'obstruction bronchique

L’obstruction bronchique, qu’il s’agisse d’asthm@& de bronchopneumopathie
chronique obstructive, est un facteur démontréistgue de bronchospasme. Son
réle dans la survenue de CVPO en dehors du bropako® per ou postopératoire

est discuté. L'obstruction bronchique réversibletestée par les 32-mimétiques en
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aerosols associés éeventuellement a lipratropribes corticoides inhalés sont
prescrits chez les patients asthmatiques symptquesj éventuellement associés a
une corticothérapie par voie systémique [84]. Léalif est d’obtenir un peak flow
supérieur a 80% des valeurs théoriques ou desrgdiesimeilleures du patient. La
fréequence du bronchospasme périopératoire cheaslisnatiques bénéficiant de
cette préparation est alors tres faible.

c. Autres mesures

Le role de la kinésithérapie ventilatoire et detégules techniques ayant pour
objectif d’augmenter les volumes pulmonaires, conlmespirométrie incitative,
n'est pas de modifier la fonction ventilatoire grécatoire mais de reéaliser un
apprentissage, afin que les techniques soientatement utilisées dans la période
postopératoire.

d. Envisager la période postopératoire [2]

L’analgésie postopératoire, notamment par voiedpéaie, réduit la survenue de
complications pulmonaires et pourrait jouer un éas la survenue des ischémies
myocardigues chez les malades a risque . De ptus, ymn certain nombre d’actes
chirurgicaux, I'incidence des douleurs chroniquaessdla zone opératoire peut étre
diminuée par une analgésie per- et postopératdaptée. Le choix de l'analgésie
postopératoire est donc conditionné par une parfannaissance de la chirurgie
envisagée et du terrain du patient. De plus, umsdonformation du patient est
nécessaire pour une bonne adhésion a la technigugloyee (analgésie
autocontrblée, anesthésie locorégionale). La ctaigart d’anesthésie est donc le
meilleur moment pour planifier et expliquer 'anésie postopératoire.

L’éventualité d’'un séjour en soins intensifs ouréanimation doit étre planifiée
pour des raisons évidentes de disponibilité deeptcune information appropriée

doit étre délivrée au patient.
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7.3 Jeline préopératoire [7]

Chez I'adulte, le jelne de 6 a 8 heures (soit dirpade minuit pour les patients
opérés dans la matinée) a été considéré comméaiendéessaire a la prévention du
risque de syndrome de Mendelson.

Les facteurs qui augmentent le risque d’inhalatioonchique sont : classe ASA
élevée, urgence, occlusion intestinale aigué, aotatien de la pression intra-
abdominale, troubles de I'état de conscience, estophein (repas solide récent),
grossesse, reflux gastro-cesophagien, inductioradesthésie générale (difficultés
d’intubation), extubation. En revanche, l'obésitGaugmente pas le risque
d’'inhalation bronchique. Chez les patients diah&tsy la gastroparésie liee a la
dysautonomie neurovégétative retarde I'évacuaties sblides, mais non celle des
liquides. Donc si le jelne est respecté pour ldglesy le risque d’inhalation
bronchique n’est pas augmenté chez les diabétiques.

De nombreuses études cliniques ont montré qu’urdifivation des regles du jelne
préanesthésique était possible sans compromettresétaurité des patients
anesthésiés. Ainsi, chez des adultes absorbantodédes clairs jusqu’a 2 heures
avant l'anesthésie (volume jusqu’a 400 mL), il rdypas de difference dans le
volume et I'acidité du liquide gastrique par rag@oun groupe de patients soumis a
un jedne de 6 heures.

Une durée de jelne pour les liquides clairs d’ainm@ heures avant une anesthésie
générale ou locorégionale est suffisante chez lfadgui n'a pas de facteur de
risque. Une période de jeline de 6 heures au metnsoaseillée pour I'absorption
d’un repas léger ou de lait d’origine animale. lsatption d’aliments frits ou gras

ou de viande peut prolonger le temps de vidangeigas.
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V. METHODOLOGIE

1 .Cadre d’étude :

a. Description

L’étude a été réalisée dans le service d’AnesthHééamimation et des Urgences du

CHU du Point G.

Centre de référence de troisieme niveau, le CHWPdmt G est situé a 8km du

centre-ville de Bamako et regroupe 19 services.

b . Le Service

Le service d’Anesthésie Réanimation et d’'Urgencesporte :

— Une unité d’'accueil des urgences par laguelle kesipatients arrivent, principal
pourvoyeur d’hospitalisation pour les autres s&wic

— La consultation d’anesthésie s’effectue trois ftass la semaine.

Les parametres socio-démographiques, les donnéésxdenen physique et des

examens complémentaires, la classe ASA et le pl®aanesthésique sont notés

dans un dossier, la consultation d’anesthésie estirée par des meédecins

anesthésistes (au nombre de cing) aidés par Ea%, les CES et les étudiants en

médecine.

L’enregistrement dans le registre et I'informaiisatsont assurés par une secrétaire.

— Le bloc opératoire est coordonnée par un majorsass médical en
anesthésie réanimation). Il comprend :

o Sept salles d’'opération dont une salle consacr&euegences chirurgicales et
une autre salle pour la coeliochirurgie

* Une salle de soins post interventionnelle (SSPIsont observés les malades
avant leur transfert en réanimation ou en hospétbn.

— Une unité de réanimation polyvalente composéelds Qotés d’équipement

pour la prise en charge des malades
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2. Type et Période d’étude :
Il s’agit d’'une étude prospective et descriptive séaisur une période de 4 mois
(1* décembre 2011-31 mars 2012)
3. Population d’étude :
L’étude a porté sur 'ensemble des patients recusamsultation d’anesthésie au
CHU du Point G:
a. Critéres d'inclusions :

— Tous les patients quelque soit I'age et la pathelaglressés en consultation

d’anesthésie pour chirurgie programmeée
b. Criteres de non inclusion :
— Patients recus pour une chirurgie en urgence

c. Criteres d’exclusion

- Patients perdus de vue
4 Matériels et méthodes
Les données de linterrogatoire, de I'examen physiaglu bilan paraclinique ont
été recueillies a partir d’'une fiche d’enquéte table.
Il s’agissait de données mettant en évidence lgedes de risque : I'age, le poids,
les antécedents meédicaux , les traitements a m&meerférer avec I'anesthésie et
la chirurgie, le type de chirurgie, la classificatiASA, score de Mallampati, le type
d’anesthésie
Le traitement de texte et des tableaux ont étésesafjrace au logiciel word 2007.
La saisie des données sur le logiciel Epidatal’@a@alyse sur le logiciel SPSS 17.0.
Les graphiques ont été réalisés a partir du ldgioieel.
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V. RESULTATS
Sur une période d’étudie 4 mois (décembi- mars 2012 619 patients
ont été recus en consultation d'anesthésie. Nowssawollige 52(
dossiers soit 84% des cas. Au cours de notre @&odg avons enregist
37 enfants et 483 adultes.

16-30 31-45 46-60 61-75 75-90

Figure 1: Tranche d’ageles adulte
La tranche d’age de 16 a a@fs était prédominante s25,3%avec un ag

moyen de 47,55 + 18,7 ans.
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0-5ans 5-10ans 10-15ans

Figure 2: Tranche d’age des enfai

La tranche d’age 0 5 ans prédominait so 62,2% avec unemoyenne d’ag«de
5,3 £3,6 ans

B Masculin

B Feminin

Figure 3: Sexe des patients

53,1% des pa@nts étaient de sexéminin . Le sexe ratio était d1,13 en faveur
des femmes
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Tableau | : Profession des patients

Effectif n=511 Pourcentage

Femme au foyer 164 34,0
Fonctionnaire 127 26,3
Cultivateur 67 13,9
Eléve / Etudiant 26 5,4
Commercant 37 7,1
Autres 62 12,3
Total 483 100

31,5 % des patients étaient des femmes au foyer

Autres : éleveur, tailleur, ouvrier, marabout, chauffeaiffeuse

Tableau Il : Provenance des patients

Effectifs Pourcentage
Urbain 504 96,9
Rural 16 3,1
Total 520 100

La majorité des patients vivaient en milieu urbsoit 96,9% cas
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Tableau Ill : Antécédents médicaux

Effectif : n =120 Pourcentage

HTA 69 57,4
Diabete 11 9,1
Asthme 10 8,3
Drépanocytose 10 8,3
Ulcére gastroduodénal 9 7,4
Insuffisance cardiaque 4 3,3
Tuberculose 4 3,3
Pneumopathie 3 2,4
AVC 1 0,8
IDM 1 0,8
Insuffisance aortique 1 0,8
Chimiothérapie 1 0,8
Goitre 1 0,8
Hernie discale 1 0,8
HIV 1 0,8
Monoplégie du membre inferieur droit 1 0,8
Rhinite allergique 1 0,8
Total 120 100
L’hypertension artérielle était retrouvée chez @, des patients.

Tableau IV _: Antécédent de transfusion

Transfusion Effectifs Pourcentage
Non 503 96,7

Oui 17 3,3

Total 520 100

Un antécédent de transfusion sanguine était redérobez 17 patients soit 3,3%
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Tableau V: Traitement en cours

Effectifs n =212 Pourcentage

Antalgique 49 23,1
Antibiotique 44 20,7
AntiHTA 43 20,2
AINS 13 6,1
Antithyroidien 13 6,1
Antiagrégant plaguettaire 10 4,7
ADO 8 3,7
Diurétique 7 3,3
AVK 1 0,4
Autres 20 9,4
Total 212 100,0

Les antihypertenseurs étaient retrouves chez 28g¥patients

Autres : vitamines, tranquillisants , fer acidedak, beta 2 mimétique

Tableau VI : Service de chirurgie

Effectif Pourcentage
Urologie 243 46,7
Chirurgie A 120 23,1
Gynéco /obstétrique 99 19,0
Chirurgie B 58 11,2
Total 520 100,0

46,7% des patients étaient adressés par le sefviagogie

Tableau VIl : Type de chirurgie et tranche d’age chez lestaslu

Urologique Gyneco/obstétrique  Viscerale autres
16 -30 33 49 36 4
31-45 32 46 34 6
46 - 60 37 21 48 2
61-75 70 2 21 3
76 -90 31 1 7 0
Total 203 119 146 15

Total
122
118
108

96
39

483

La chirurgie urologigue prédominait dans la trandiage de 61- 75,
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Tableau VIII : Tranche d’age et type de chirurgie des enfants

Urologique Gynéco/obstétrique Viscerale  Autres Total

0 — 5ans 16 1 6 0 23
5 —10ans 5 1 1 2 9
10-15ans 3 1 1 0 5
Total 24 3 8 2 37

La chirurgie urologique concernait 64,8% des ewsfatd tranche d’age de 0- 5
prédominait.

Tableau IX : Indication opératoire

Effectif Pourcentage
Adénome de la prostate 85 16,3
Goitre 36 6,9
Obstruction tubaire 33 6,3
FVV 32 6,2
Hernie 22 4,2
Cholécystectomie 20 3,8
Fibrome utérin 19 3,7
Lithiase rénale 16 3,1
Lithiase urétérale 15 2,9
Gastrectomie 14 2,7
Rétrécissement urétral 14 2,7
Hystérectomie 13 2,5
Lithiase vésicale 10 1,9
Césarienne prophylactique 9 1,7
Hémorroide 7 1,3
Néphrectomie 7 1,3
Rétablissement de la continuité digestive 7 1,3
Tumeur du sein 6 1,2
Hydrosalpinx 5 1,0
Prolapsus utérin 5 1,0
Autres 149 28,0
Total 520 100,0

L’adénome de la prostate était I'indication opératdans 16 ,3% des cas

Autres : séquelles d’excision, splénectomie, sténose icauastle I'oesophage, sténose du col de
l'utérus, sténose rectale , tumeur surrénaliemoiged, tumeur du pancréas céphalique, Plastron
appendiculaire
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Tableau X : Examen cardiovasculaire

Examen cardiovasculaire Effectif
Normal 457

TA élevée 24
Arythmie 17
Souffle systolique 14
Hypotension 2
Bradycardie 1
Total 520

Pourcentage

87,9
4,6
3,2
2,6
0,4
0,2
100,0

L’examen cardiovasculaire était normal chez 87,@% mhtients

Tableau Xl : Examen pulmonaire

Examen pulmonaire Effectifs Pourcentage
Normal 509 97,9
MV aboli 7 1,3
Rales crépitants 2 0,4
Rales sibilants 2 0,4
Total 520 100,0
L’examen pulmonaire était normal chez 97,9%
Tableau XIlI : Classification de Mallampati

Effectif Pourcentage
Classe | 369 76,4
Classe Il 104 21,5
Classe Il 9 1,9
Classe IV 1 0,2
Total 483 100

Les classes de Mallampati | et Il prédominaient 86j9% des cas
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Tableau Xlll : Examens biologiques prescrits

Résultats Résultats Examens non

normaux anormaux effectués

N % N % N %
Taux Hémoglobine 392 75,7 126 24,3 2 0,4
Plaquettes 487 94,2 30 5,8 3 0,6
Globule blanc 488 95,1 25 4,9 7 1,3
TP 484 95,8 21 4.2 15 2,9
TCA 444 953 22 4.7 54 10,4
Créatininémie 494 96,1 20 3,9 6 1,2
Glycémie 484 94,7 27 5,3 9 1,7
Groupage rhésus 503 96,7 17 3,3
Total 3776 271

Huit examens biologiques étaient prescrits avecrooyenne de 7,78 examens par
malade

Tableau XIV : Autres examens prescrits

Radiographie Effectif n =28 Pourcentage
Normal 22 78,6
Anormal 6 21,4
Total 28 100,0
Electrocardiogramme Effectif n =17 Pourcentage
Normal 3 17,6
Anormal 14 82,4
Total 17 100,0

Il a été prescrit 28 Radiographies du thorax dodi6% de résultat normal.
L’électrocardiogramme  était prescrit chez 17 pasiedont 82,4% de résultat
anormal
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Tableau XV : Classification ASA chez les adultes

Effectif Pourcentage
ASA | 248 51,4
ASA I 215 445
ASA Il 18 3,7
ASA IV 2 0,4
Total 483 100,0

Les patients classés ASA | et Il représentaier@®6des cas

Tableau XVI : Classification ASA chez les enfants

ASA | ASA I ASA Il Total
O0- 5ans 19 4 0 23
5— 10 ans 7 2 0 9
10 -15 ans 5 0 0 S
Total 31 6 0 37

La majorité des enfants étaient classés ASA I&)B % et 16,2 % ASA I

Tableau XVII : Conclusion de la consultation

Effectif Pourcentage
Apte 448 86,1
Préparation 72 12,9
Total 520 100,0

448 patients soit 86,1% étaient aptes a subirnieeviention chirurgicale
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Tableau XVIII : Préparation et/ou correction

Effectifs n =38 Pourcentage

Controle NFS 11 28,9
Transfusion sanguine 9 23,6
TP et TCK 5 13,1
lonogramme sanguin 4 10,5
Bilan hépatique 4 10,5
Bilan d'extension 2 5,2
Bilan infectieux 1 2,6
Traitement de l'infection urinaire 1 2,6
Traitement de I'hyperthermie 1 2,6

Une transfusion sanguine était prescrite chez @matplus un contréle de la NFS
dans 9 cas.

Tableau XIX : Consultation spécialisée

Effectif n =32 Pourcentage
Cardiologique 23 71,8
Endocrinologique 5 15,7
Pneumologique 3 9,4
ORL 1 3,1
Total 32 100

La consultation de cardiologie était la consultatgpécialisée prédominante soit
71,8% des cas

Tableau XX: Technique d’anesthésie proposée

Effectif n =448 Pourcentage
AG 235 52,5
ALR 213 47,5
Total 448 100,0

L’anesthésie générale était la technique anestesiyi a été majoritairement
proposée soit 52,5% des cas
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Tableau XXI : Facteurs prédictifs d’intubation difficile

Effectif n =15 Pourcentage
Score de Mallampatt 3 10 66,6%
Distance thyromentonniére 02 13,3%
inférieure a 65 mm
Arthrose cervicale a la Rx 03 20,1%

15 patients présentaient un facteur prédictif dition difficile, 66,6% avaient une
distance thyromentonniere supérieure a 65 mm
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Tableau XXII : Facteurs de risque opératoire

Effectif n= 286 Pourcentage

Risque cardiovasculaire

HTA 74 25,9

Trouble du rythme 7 2,4
Insuffisance cardiaque 6 2,1

Valvulopathie 4 1,4

ACFA 3 1,05

Infarctus du myocarde 2 0,7

AVC 1 0,35
Risque respiratoire

Asthme 10 3,5

Tuberculose pulmonaire 4 1,4

Pneumopathie 3 1,05
Risque hématologique

Anémie 12 4,2

Drépanocytose 10 3,5
Age
Age supérieur ou a 70 ans 72 25,2
ASA

ASA 3 18 6,3

ASA 4 2 0,7
Obésité 27 9,45
Risque anesthésique

Intubation prévue difficile 15 5,25
Autres

Diabéte 10 3,5

Insuffisance rénale 3 1,05

Dénutrition 2 0,7

Insuffisance hépatique 1 0,35

Nous avons retrouve 286 facteurs de risques s@#b4des patients
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VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSSION

Au cours de notre étude des difficultés sont apgsmmious avons noté :
— Un mauvais remplissage des fiches de demande dwiltatron qui obligeait
le personnel a faire retourner la fiche pour pleigrécision
— Un manque d’information des patients par rappofaée chirurgical et le
processus avant l'intervention
— Une difficulté de communication avec certains paequi ne comprennent
gue leur dialecte local ce qui amene souvent gemses mal adaptées
1. Epidemioclinique
Sexe: Dans notre étude le sexe féminin était predomisait 53,1%.Le sexe
ratio était del,13 en faveur des femmes, cette prédominance fémigiaé
retrouvée parfiogo. C[14] au Cameroun 56,5% Bbuaré C60% [15].
Au contraireF. Diawara [32] et M Bengaly [16] retrouvaient une prédominance
masculine avec respectivement 55,2% et 61,6%
Cette prédominance féminine pourrait s’expliquer lpa activités des services de
gynécologie et de coeliochirurgie.
Age:
L’étudea concerné tous les ages.
Les enfants de 0 a 15 ans ont représéjité. L’age moyen des enfants était de 5
ans et 6 mois avec des extrémes de 3 mois a 1®akaabachi et col [47 ]en
Tunisie etB Samaké et col [48hu Mali rapportent respectivement un age moyen
de 13 ansetde 2 ans.
Chez les adultes la tranche d’age de 16 a 30r@édeminait 25, 3 YBouaré [15]
et Ouattara B rapportaient la méme tendance au Mali soit ismament 44,1 et
19, 6%.
Cette prédominance serait en rapport avec la steice la population africaine qui
est majoritairement jeune.
Profession: les femmes au foyer représentaient 31,5% dasnpatFotso [17]

retrouvait aussi une prédominance des femmes aer f89,9%.Nous pourrions
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rattacher cette tendance au faible taux de scatams et a la fréquentation des
services qui s’occupent de la prise en charge ddsgmes de stérilités et d’autres
pathologies gynécologiques.

Antécédents médicaux Un antécédent médical était retrouvé chez 23,6dés

patients avec une prédominance des pathologiesogastulaires notamment
I'nypertension artériell&7,4% le méme constat avait été fait pd. Marmech
[18] au Maroc (20 ,4% d’antécédent cardiovasculaire avecprédominance de I
HTA), F Binam [13] rapporte des résultats différents(42,7% d’antécédent dont
10,3% cardiovasculaire) .Nos résultats se rapprochencealex deM Bengaly
(17,23%) et deFotso (17,1%).

Ceschiffres refletent les données actuelles qui monmttene augmentation de la
prévalence des pathologies cardiovasculdir®p

Un antécédent anesthésique était retrouvé chex %34les patients.

Traitements en cours: Dans notre étud@8,6% des patients prenaient au moins un

médicament avec une prédominance des médicamersseacardiologique30,6%
dont 20,2% d’antiHTA) suivi des antalgiqud23,1%) ,des antibiotiquef0,7%)

et des antithyroidiens de synthe@4%) ces chiffres sont différents du constat fait
par F Binam[13] qui trouve 16,2% de médicaments cardiovasculdi?és,
antibiotiques ,16,7% antiinflammatoires.

2. Examens complémentaires :

Six examens biologiques ont été demandés dans ¢intle ( voir tableau XlI),
Binam, Kaplan [22] et Turnbull [24 ] retrouvaient également six examens mais
avec une différence dans les examens demahdthi [1] et Koumaré [23] au
Mali retrouvaient respectivement 10 et 18 exameresqits ,ces résultats sont
différents du nétre.

Il est & noter que les examens ont été prescritssales patients a la consultation de
chirurgie avant la consultation d’anesthésie. Cpttscription par les chirurgiens
fait suite a un consensus entre anesthésistesretgibns dans un souci de ne pas

prolonger 'attente des patients.
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Le complément était prescrit par 'anesthésiste.

Numération Formule Sanguine:

Dans notre série nous avons retrouvé un taux difdonaal dans 24,3% des cas
avec nécessité de correction dans 11cas (transfaaigguine et controle NFS ) soit
2,1%.Ce résultat se rapproche de ceuxBdeuh et Col [ 25] (26,40%) et de
Barrou et Col [26 ] (18,5%) ; nos résultats sont différents de cedz R.
Atangana[27] 0,72% eBlery et col[34] 1,8% . AinsiBrouh et colrecommandent
a cet effet de le réaliser de facon systématiquer pi@pister I'anémie encore
asymptomatique a cette phase. Mais la plupart desuies[1, 27,34] et certaines
sociétés savantes ne recommandent pas la NFS syisfgégennotamment la SFAR
[33].

TP et TCA : Moins 5% de résultat anormal avec nécessite daaterdans 0,9%
des cas.

Glycémie et créatininémie

Pour les autres examens biologiques notammenyt@igie et la créatininémie les
anomalies retrouvées étaient compatibles aved Wd&ts patients. Il n’y a pas eu de
modification dans la prise en charge.

Radiographie du thorax:

Nous avons enregistrés 22 radiographies du thorax

Sur les 22 radiographies du thorax prescrites &avdes anomalies soit 21,6% ces
chiffres sont largement supérieurs a ceuxTde&hi [1] sur 280 radiographies
pulmonaires 18 étaient pathologiques soit 6,4% .

Electrocardiogramme:

Nous avons prescrit 17 ECG dont 14 relevaient atesnalies soit 82,4% des cas ;
M. Marmech et col [18] en Tunisie rapportent 13% d’anomalies sur 3267 ECG
prescrits.

La prescription des examens complémentaires #idhjet de plusieurs études. Ces

études révelent que la prescription des examens éia dictée par I'examen
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clinique, le terrain du patient (cardiopathie, age)e type de chirurgie (chirurgie
majeure).

Ce sujet a fait I'objet de nouvelles recommandatioa IaSFAR [33 ].

En ce qui nous concerne nous avons noté une [psorisélective de certains
examens notamment [I'lonogramme sanguin, I'ECG, Ilx [Rulmonaire
conformément aux recommandations.

Une prescription sélective des examens complénmieatpréopératoires contribue a
la réduction du codt de I'interventigh,27]

3. Conclusion de la consultation :

A l'issue de la consultation, sur un total de 52@ignts 448 patients étaient aptes
pour I'anesthésie soit 87,9% des patients, chepalignts (12%) un report a été
demandé pour correction et/ ou préparation

Nous avons notifié 32 cas de prescriptions de dtaigns spécialisées dont 23
consultations de cardiologie (71,8%).

Chez 09 patients une transfusion sanguine et ldrGlende la NFS ont été
demandés, 28 examens biologiques ont été preadlissue de la consultation.

Les enfants étaient concernés dans 2 cas, le preamst une pneumopathie
associée a un écoulement nasal, il a été adressinsaltation de pneumologie et le
second avait un bilan biologique qui manquait allesiamen manquant lui a été
prescrit.

L’'un des objectifs de la consultation est la recherdes troubles et d’optimiser
I'état du malade pour proposer a anesthésie lemgde plus équilibré possible afin
de réduire le risque de complications peropéragdipost-opératoire.

4. Facteurs de risques

Intubation difficile :

Nous avons noté 15 cas d'intubations prévues ddficsur la base de I'examen

clinique (examen physique et paraclinique).

- 10 patients (2,1%) avaient une classe de Mallangogerieur ou égale a 3,
Konaté M [28] au Mali rapportait 50% de patients ayant un Maflatn3.Cette
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observation est largement supérieure a la notktutle deKonaté [28] portait
sur I'intubation difficile en chirurgie thyroidieence qui pourrait expliquer cette
différence notable.
- Chez 02 patients la distance thyromentonniére iéférieure a 65 mnkKonaté
retrouvait 02 cas soit 4%.
- 03 cas d’arthroses cervicales a la radiographidazade
Ces éléments retrouvés dans notre série restenttldesents predictifs d'une
intubation difficile et par conséquent des mesul@sent étre prises pour la prise
en charge d’une intubation difficile en termes datémels et de personnels
gualifiés.
Age:
Les patients de 70 ans et plus ont représ2bi2 % des cas dans notre étude
La morbidité et la mortalité augmentent avec 1'§gé]. L'étude réalisée par
Dembélé M G [ 29]montre que les taux de morbidité et de mortalitéopératoires
ne sont pas plus élevés chez les octogénairesrere lmondition physique que chez
les adultes jeunes devant bénéficier du méme typeivention chirurgicale. Il est
habituel d’affirmer, plus que I'age chronologiqu&st I'age physiologique, et donc
de I'état de santé préopératoire, qu’il faut prenein compt¢20]
Classification ASA:

Dans notre série chez les adultes nous avonuvetrsl,4 % de patients ASA | ;
44.5% ASA 1l ; 3,7% ASA lll et 0,4% ASA IV cegsultats sont comparables a
ceux deBouaré [15] et deF Diawara [32] qui rapportent respectivement 49,8%
ASA | et 59,9 % ASA | . A la différence ddDembélé M G [29] qui retrouve
65,5% de patients appartenant a la classe ASA II.

Dans le groupe des enfants nous avons noté 83j8%lasse ASA | et 16,2%
ASAII ces résultats sont comparables a ceukyieY D [49] en Cote d'ivoire qui
rapporte 86% de classe ASA | et 14% de ASA, llet de SamakéB [47] qui
retrouve 82, 4% d’enfants ASA | ; 14,9% ASAIIZ8% ASA Il .Nous n’avons

pas retrouvé d’enfants ASA IlI
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D’apres une étude réalisée aux USA, les factewdigtifs les plus importants pour
les accidents cardiorespiratoires périopératoitagerd® I'age et la classification
ASA.

Plus les sujets avancent en age, plus les anegtésbesitent a les considérer
comme appartenant a la classke I'ASA. lIs ressentent le vieillissement comme un
facteur indépendant de risque opératoire.

HTA

Dans notre série 'HTA représente 25,9 % des oas 93,2% des patients avaient
un antécédent d’HTA connu le reste ayant été dérterau cours de la consultation
d’anesthésie. Cette tendance était retrouvee dansdries africaineBinam F et
Marmech.

L'HTA est la pathologie et le facteur de risquediavasculaire le plus important.
Elle touche environ 20% de la population mondja.

L’hypertension artérielle est identifiée comme antéur de risque de mortal{&s]

et de morbidité cardiovasculairs6].

Elle était aussi le facteur de risque opératoiredpminant dans notre étude, le
méme constat est fait pdoukouna K [31]dans une étude réalisée au Mali.

Les patients qui avaient une HTA de découvertaiiteren C.A, étaient

adressés au cardiologue pour une évaluation casbalaire.

Diabéte:

Les patients diabétiques représentaient 3,56é6ukounarapportait 4% de patients
diabétiques ce résultat est proche du nétre. L&welSoukouna portait sur les
pathologies cardiovasculaires et anesthésie

Le diabéte n'est pas identifié comme facteur dejuesindépendant par les
principales études portant sur la morbidité pénajmére[35 ; 36; 37],a I'exception
de celle dePedersen[38] qui I'identifie comme facteur de risque de mortali#n
chirurgie majeure, mais ne le retient pas dansrsaatele final.

Environ 80% des patients diabétiques meurent deplications cardiovasculaires
[39].
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Cependant il est maintenant admis que le diabéiefacteur de mortalité

guand il s’accompagne d’'une dysautonomie ; cellestdonc a rechercher

lors de la consultation d’anesthésie.

Obesite

Nous avons noté 27 cas d’obésité sBjifi% des cas,Soukouna retrouve 20 cas
d’obésité. Par convention, I'obésité est définisdpie le poids dépasse de 15 a 20%
le poids souhaitablg5].

L’étude de laveteran’s Administration qui est la plus large étude de morbidité et
de mortalité postopératoire, n’identifie pas I'ob&somme un facteur de risque.
Néanmoins I'anesthésie de I'obése pose un certanbre de problémes techniques
qui méritent d’étre planifiés a I'avanf6].

L’'obésité rend plus difficiles l'intubation et laemtilation de méme que les

ponctions veineuses ou la mise en place des penfusi
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VIl. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

1. Conclusion:

La réduction du risque opératoire passe nécessaiterpar une bonne évaluation
du préopératoire essentiellement clinique et peigcie.

C’est au cours de la consultation d’anesthésie lguaédecin anesthésiste prend
contact pour la premiére fois avec le malade, an gk I'évaluation il y a une prise

de contact psychologique permettant de rassuraalade .
Ainsi nous avons noté :

*54,9 % de comorbidités

* 30 % de médicaments a visée cardiologique

» Un risque d’intubation prévue difficile chez 15ipats

L’initiation d’'une étude prospective pour évaldarrelation entre les facteurs de

risque trouvés en préopératoire et les complicatpmr et post opératoires

2. Recommandations

Aux autorités politiques
— Adoption d’une loi rendant la consultation d’amestie obligatoire au Mali
— Meédicalisation de I'anesthésie
Aux chirurgiens
— Formulation correcte de I'indication opératoiraletl’acte chirurgical
— Information et communication avec le patient simtérvention
Aux Personnels anesthésistes
— Etablissement de protocole de prescription des eraroomplémentaires
— Information des patients sur les différentes tegpies d’anesthésie et le
risque lié a chaque technique.
— Informatisation de la consultation

— Organisation d’enseignements post universitairetesudifférents risques
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FICHE DE RECUEIL DE DONNEES : consultation d’anesthésie
Dossier N° :

| ) IDENTIFICATION DU PATIENT

NOM & o Prénom : ....cccoceevevvineieennn.

Age: ...........ans Sexe : ......... Poids : ...........Kg IMC :
Profession : ......ccccvveeneee

Adresse : urbain [ ] rural [ ]

DiagnostiC toueveeceeeieen e Indication opératoire : .......cccccveeeeeeeeerecrernens

1) ANTECEDENTS :
Médicaux: oui [ ] non[ ]

Lequel(s) et

Chirurgicaux : oui |:| non |:|

Lequel(s) fvirereeeee e

Tabac: oui|:| non |:| Si oui nombre paquet/année :

I11) ANTECEDENT ANESTHESIQUE :

Technique anesthésique : AG [ ] AR [ ]
Réveil anesthésique : normal [ ] retard [ ]
Nausée- vomissement postopératoire : oui[ ] non [ ]

Transfusion sanguine : oui |:| non |:|
Allergie : oui [ ] non [ ]

IV) EXAMEN CLINIQUE

Etatgénéral: bon [ ] altéré [ ]
Conjonctives:  colorées [ ] pales [ ] Ictériques [ ]
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oMl : oui|:| non |:|
Etat dentaire : complet |:| incomplet |:| Retrognathie |:|

Cardiovasculaire : normal |:| anormal |:|
Pleuropulmonaire : normal |:| anormal |:|

Abdomen : normal [ ] anormal [ |

Mobilité du rachis cervical normal |:| anormal |:|
Rachis dorsolombaire normal |:| anormal |:|
Cou court oui |:| non |:|

Ouverture de labouche  >3,5cm oui[ ] non [ ]

DTM > 6,5 oui[ ] non [ ]
Mallampati:1/_/ 2/ / 3// 4/ /

V) EXAMENS PARACLINIQUES

BIOLOGIE 1=normal 2 =anormal

Groupe/Rh :............. Hb [ ] Hte: [ ]

GB: [ ] Plag:[_ ] P[] TCK: [ ]
INR :. Créatininemie :|:| Glycémie :|:|

TSH:[ ] To:[ ]

IMAGERIE

ECG : [ ]
Rx du thorax :|:| I

Echographie :cervical [ ] abdomina[ ] renovesicoprostatique[ | autres[ |
Normal [ | anormal [ |
AULIES e

VI ) CONSULTATION SPECIALISEE :

Motif :
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2T ] | = PR

Vil) CLASSIFICATION ASA

1/_/ 2/_/ 3/_1/ a/_[ 5/_1

VIIl ) CONCLUSION DE LA CONSULTATION :

Apte [ Préparation avant 1] Récuser 1]
IX) TECHNIQUE ANESTHESIQUE PROPOSEE

AG [ ] AR [ ]
X) RISQUES OPERATOIRES

RISQUE ANESTHESIQUE :

|OT difficile : oui [ ] non [ ]
Allergie : oui [ ] non [ ]
RISQUE LIE AU PATIENT :
Cardiovasculaire : HTAsévere[ | IDM ancien [ ] IC décompensée [ |
Valvulopathies séveres [ | AvC [ ]
Respiratoire : BPCO[ | Tabagisme [ ] Pneumopathie [ ]
Age: 50-60 [ | 60-70 [ | >70 [ ]
Obésité : oui[ | non[ ]
Autres :
77

Thése de Médecine Daouda DIALLO



Patients en consultation d’anesthésie : profil épidémio-clinique et risque opératoire

Fiche signalétique

Nom : DIALLO

Prénom :Daouda

Service :Anesthésie réanimation et urgences du €bibt G
Année académique : 2012- 2013

Titre de la these : Patients en consultation dduésse : profil épidémio-clinique et
risque opératoire

Pays : Mali
Secteur d’intérét : Anesthésie/Réanimation

Email : ddaoB1l@yahoo.fr

Lieu de dépbt : bibliothéque de la FMOS

Résumé :

Il s’agit d’'une étude prospective et descriptive séalisur une période de 4 mois du
1*" décembre 2011 au 31 mars 2012

Le but était d’évaluer le profil épidémio-cliniqetle risque opératoire des patients
en consultation d’anesthésie.

Durant la période d’étude 520 patients ont étlugg tous les ages étaient
représentéd.es enfants de 0 a 15 ans ont représgnii# . Chez les adultes la
tranche d’age de 16 a 30 ans prédominait 23,%% antécédent médical était
retrouvé chez 23,6 % des patients avec une prédmae I'hypertension artérielle
57,4% . 38,6%des patients prenaient au moins un medicamentuanec
prédominance des médicaments a visée cardiolo@¢Bfyé% dont 20,2%
d'antiHTA ). Les classes de Mallampati | et Il prédominagamit 97,9% des cas
.Six examens biologiques, 22 radiographies du #hetrd7 ECG ont été prescrits.
Dans le groupe des enfants la classe ASA | préuaiamt soit 83,8 % , dans le
groupe des adultes 3,7% étaient classés ASA 0)486 ASA IV. A Iissue de la
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consultation d’anesthésie une préparation et /@orgection chez 12% des
patients , ainsi une transfusion sanguine et l&rélende la NFS ont été prescrits
chez 09 patients ; 32 prescriptions de consutiatgpécialisées dont 23
consultations de cardiologie (71,8%).
Nous avons natifié :

*54,9 % de comorbidités

» Un risque d’intubation prévue difficile chez 15ipats
Conclusion :

La consultation d’anesthésie permet d’identifier lastéurs de risque opératoire

afin de minimiser les complications per et postrafmre.

Mots clés :consultation, anesthésie, épidémiologie, factdamsques
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SERMENT D’ HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
I’effigie d’'Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I'Etre Supréme d’étre fidele

aux lois de I’'honneur et de la probité dans I'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus

de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a

corrompre les moeurs 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.

Méme sous la menace, je n"admettrai pas de faire usage de mes connaissances

médicales contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants

I'instruction que j’ai recu de leurs peéres.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses !
Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque !

Jelejure!
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