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[- INTRODUCTION

La chirurgie urologique s’intéresse au rein et i@cttis génito-urinaire .1l s’agit d’'une
chirurgie qui s'adresse a tous les ages, a tous/pes de terrains .Mais les personnes agées
restent les plus concernées. Les principes dedthésie en urologie reposent sur I'évaluation du
patient (fonction rénale, cardiovasculaire, risqnfectieux) et sur la connaissance de I'anatomie
et des techniques chirurgicales utilisées qui dudigeider le choix de la procédure anesthésique:
anesthésie générale avec des agents anesthégigpésssou anesthésie locorégionale [1].

Dans les pays développés, plusieurs enquétes éguitarement réalisées sur la pratique
de l'anesthésie. Ces enquétes fournissent des eé®ngai permettent des modifications
organisationnelles et humaines afin d'améliorerstécurité des patients et la qualité des
prestations.

L’'anesthésie a bénéficié ces derniéres décennepradgres réalisés en physiologie, en
pharmacologie ainsi que des progrés technologiqietie assertion doit toute fois étre fondée
selon les enquétes réalisées sur la pratique westhésie, la survenue d’évenements indésirables
per opératoires.

Dans I'enquéte INSERN réalisée en France en 1@30adcidents d’origine respiratoire
représentaient le tiers des accidents liés a ltads® .Parmi ces accidents d’origine respiratoire,
16% correspondaient & des complications de l'irttabd1].

Dans une étude réalisée en Allemagne, les accidespgatoires représentaient 18% des
accidents liés a I'anesthésie, dont 25% d’accidiéggsa I'intubation [1].

Au Mali, Diawara .F a retrouvé 66,1 % d'évenemeiridésirables en chirurgie
urologique contre 55,44 % pour Diarra N. et,80% pour Fotso K. [55,5,3]. L’hypotension
artérielle était 'évenement prédominant avec 3%35].

La sécurité péri opératoire souci majeur de I'dm&Esie, nous Nous sommes Proposes
d’initier ce travail qui analysera prospectiveméatmorbidité péri opératoire en chirurgie
urologique au CHU Gabriel Touré.
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lI- OBJECTIFS
Objectif général :

Analyser la morbidité péri opératoire en chirurgielogique au CHU Gabriel Touré de janvier
a mai 2014.

Objectifs spécifiques :
» Déterminer la nature des événements indésirabtesrsant aux différents moments de
'anesthésie en chirurgie urologique au CHU Gabrairé de janvier & mai 2014,
> Identifier les moments de survenue des événemeaésirables en chirurgie urologique
de janvier & mai 2014.
> Identifier les facteurs de risque de survenue diéugents indésirables en chirurgie
urologique de janvier a mai 2014.
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[lI- GENERALITES
A- Historique
Le 11 décembre 1844, Horace WELLS, dentiste a bfartfiécidait d’expérimenter sur lui-

méme la premiére anesthésie, en inhalant du pro&oxiazote avant que son assistant ne lui
extrait une dent. Cette premiere utilisation du lgdarant fut un succes, suivi de plusieurs autres
réussites. En janvier 1845, une nouvelle tentattems le service du Pr WARREN, au
Massachusetts General Hospital échouait, sur wat sbese et alcoolique. En décembre 1846,
WG MORTON, aprés avoir procédé a une expeérimemati@thodique des effets de I'éther
sulfurique sur lui-méme et sur les animaux, rédispremiere anesthésie a I'éther avec succes
[6]. Les premiéres anesthésies a I'éther sulfurigemnt réservées aux extractions dentaires
jusqu’au 16 octobre 1846, date a laguelle MORTONgsthésiste et WARREN, chirurgien,
réalisaient la premiere anesthésie chirurgicaféthdr pour I'ablation d’un angiome congeénital
cervical. Aprés cette réussite, le terme d’anesthest consacré. Cependant, MORTON souligna
trés vite la possibilité d’accidents (si le patidevient livide, la respiration stertoreuse, lelpou
modifié, il faut immédiatement arréter I'inhalatidréther) en méme temps qu'’il suggérait I'idée
de défibrillateur cardiaque [6]. Le 28 janvier 184@&vient le premier cas signalé d'accident
d’anesthésie avec la mort d’'une jeune fille, HaGREENER, agée de 15 ans [7]. L’évolution
ultérieure des différentes étapes de I'anesthésiparsemée d’échecs partiels ou complets, ainsi
gue de complications parfois dramatiques. Ces débatl'anesthésie illustrent le souci des
anesthésistes de connaitre les éventuels incomignde leur technique de travail et d'y

remédier, le cas échéant.

« Les premieres grandes études du risque anesthésique

En 1935, RUTH a constitué la premiere commissiatutdie sur 'anesthésie, au travers de la
Philadelphia Country Médical Society. Son but éthdttirer I'attention sur les déces liés a
'anesthésie et de diffuser des techniques plussq@].

Le rapport de RUTH en 1945 était bien au centrepdésccupations a propos des accidents
d’anesthésie: «il apparait que les aiguilles, lesleptiques, ou les stimulants les plus
spectaculaires recoivent trop souvent une plusdgrattention que le simple maintien de la
liberté des voies aériennes et l'insufflation desirpons avec de I'oxygéne pur ». Plus tard, la

méthode par vote majoritaire utilisée par cette miggion pour déterminer la cause du déces a
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été critiquée, car considérée comme étant non tfwee. Il existe aujourd’hui une
réhabilitation de cette méthode [8-9].

Dés 1948, Sir Robert Mac INTOCH recommandait que décés sous anesthésie soient
analysés par des comités de professionnels destlzdse de facon a permettre a d’autres
d’éviter les mémes problemes. A I'époque, les déamssthésiques ont, comme causes
principales I'obstruction des voies aériennes,gtxemie ou un surdosage en anesthésique [10].
Nous devons la premiere étude a grande échelleeswaccidents d’anesthésie a BEECHER et
TODD en 1954. Sur 599 548 patients, I'anesthésig éonsidérée comme le premier facteur
responsable du déces dans 1 cas sur 2680. lisegagdans leur travail un certain nombre de
facteurs de risque, tels les ages extrémes de ketViurgence [11].

Devant les difficultés a rendre compte des accglelet maniere précise et objective,
EDWARDS propose en 1956 une classification desdaots en fonction de leur liaison avec
'anesthésie. Elle est reprise dans de nombreusds®postérieures.

Tableau | : Classification d'EDWARDS

Classe Définition Pourcentage

1 Certitude raisonnable que le déceés est liareebthésie 46,3

2 Cas similaires, mais persistance d’élémentiodée 1,3

3 Déces causeé a la fois par la chirurgie et Stnésie 1,3

4 Déceés totalement da a la chirurgie 10,4

5 Déces lié a une affection associée 13
(Chirurgie et anesthésie satisfaisgnte

6 Déces fortuit (par exemple embolie pulmonaire) 3,8
Cas ne pouvant étre analysé malgré I'importaesedonnées 8.8
Données inadaptées pour une analyse 5,0

Sur 1000 cas de déces péri opératoires analysa&/ARDS conclut que dans les sous-
groupes ou I'anesthésie a contribué au déceés,ideggences par rapport aux pratiques cliniques
standard sont constatées.

En 1961, DRIPPS publie une étude portant sur déxearsur 33 224 patients. Cette étude

a rendu célébre la classification modifiee de 'AG¥nerican Society of Anesthesiology) et a
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permis d’infirmer la réputation de toxicité des an@s en rapportant 6000 cas de patients
curarisés sans aucun déces. Dés le début des adékslittérature montre que des progres
significatifs ont été accomplis. La plupart degjuiss sont identifiés. Les techniques d’assistance
respiratoire et circulatoire ont atteint un tresuthdegré de perfection. Il est alors logique
d’espérer une diminution importante de la morbiditale la mortalité liees a I'anesthésie [12-
13].

De 1954 a 1995, il semble se dessiner une tendaleceéduction du risque anesthésique
au travers des différents rapports venus du Roydumiedes Etats-Unis, d’Australie, d’Afrique
du Sud [13-14-15], de Finlande [16], du Canadasraassi des Pays-Bas [17] et de France dans

une moindre mesure, comme le montre le table&alBII [
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Tableau II: Estimation de I'incidence de la mortalité liekanesthésie [18].

Année Nombres Risque retrouvé
d’'anesthésie

Beecher et Todd 1954 599 548 1/2680
Dornette et Orth 1956 63105 1/2427
Schapira et coll 1960 22177 1/1232
Philips et coll 1960 - 1/7692
Dripps et coll 1961 33224 1/852
Clifton et Hotten 1963 205640 1/852
Memery 1965 114866 1/3145
Gebbie 1966 129336 -
Minuck 1967 121786 1/3145
Harrison 1968 129336 -
Marx et coll 1973 34145 -
Bodlander 1975 211130 1/14075
Harrison 1978 240483 -
Hovi-viander 1980 338934 1/5059
Lunn 1980 - 1/10000
Tiret 1982 - 1/7924
Keenan,Boyan 1985 163240 1/11100
Tiikkanen 1986 - 1/70000
Buck et coll 1987 485850 1/160000
Olsson 1988 250543 1/33000
Chopra 1990 113074 113074 1/20000

La mortalité directement liée a I'anesthésie patse niveau élevé, 1 pour852, dans
'étude de DRIPPS (1961), a un niveau plus faibl@our 14075 dans celle de BODLANDER
(1975) dans des conditions comparables et dans @memhodpital de Sydney [19]. Cette

constatation est un des arguments les plus fortsfagaur de la diminution du risque

anesthésique. Le second argument est le saut tgidigpiii semble s’opérer aprés 1985.
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Au deld des chiffres, il est inquiétant de notee des derniéres études mentionnent
systématiquement, comme premiéeres causes de r&rta mémes que celles des études plus
anciennes : l'inhalation du contenu gastrique, dtolction des voies aériennes, le surdosage en
agent anesthésique, le contrble insuffisant degraromes de formation, le manque de
surveillance au réveil, I'insuffisance du monitogags les erreurs sur les médicaments [20].

CLIFTON et HOTTEN, en 1963, ont montré dans lewdétque les décés uniquement
liés a I'anesthésie représentaient 21% de la ni@tapératoire totale, celle-ci comprenant les
déces dus a la chirurgie et les déces fortuitsaligterrain. Douze ans plus tard, BODLANDER a
trouveé un chiffre de 3,7% pour le méme Royal PriAlfeed Hospital de Sydney. Il faut pourtant
noter que la diminution en pourcentage est tromgeogar dans le méme temps, l'activité
chirurgicale a été multipliee par deux fois et deDiune maniere générale en matiere de déces
liés a I'anesthésie, parce que I'on étudie des éwémts rares, il est toujours préférable de
raisonner avec les valeurs absolues [19-21]

Dans cette enquéte de BODLANDER, on doit égalememtarquer que les déces,
partiellement liés a l'anesthésie, sont cinq folaspnombreux. Ainsi, alors que les déces
directement liés a I'anesthésie diminuent, les siquartiellement liés augmentent. Ceci pose
deux problémes fondamentaux :

1) La baisse des chiffres de la mortalité « dineetet liée a 'anesthésie » est-elle réelle ou due a
un classement abusif de déces sous la rubriquacdetents« partiellement liés a I'anesthésie » ?

2) Est-ce que les progres techniques et humainanesthésie, dans ces années 60 -70, ont
contribué a augmenter les exigences anesthésitjués ee fait, a augmenter la part attribuée a

'anesthésie en cas de déces opératoire ou peatonér?

En France la premiere grande étude est publiée988. 1G.VOURC'H, sur 198103 cas,
rapporte que la mortalité attribuée a I'anesthé®éablit en moyenne a 1 déces pour 10 500
anesthésies, en soulignant que ce risque est leasgalon le sujet et I'acte opératoire [22].

En 1985, le docteur FRAYSSIKNES, Président du siatdinational des anesthésistes
réanimateurs, conclut dans un article du quotidierMédecin du 21 novembre 1985: « chaque
année, sur 3 millions et demi de patients passdre &s mains de 6000 anesthésistes, 1 sur 750
est victime d’un incident corrigé, 1 sur 8000 eamimeurt, sans que la pratique soit directement
responsable ». En fait, fort peu de certitudes étatilies quant au risque anesthésique et au lien

qui existe entre I'acte anesthésique et la surveeusmplication.
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Les études ont tout de méme permis d’identifiecaertain nombre de zones vulnérables. A
partir des années 80, une des priorités a étéda em place de salles de réveil. L'enquéte de
'INSERM a permis a la France de combler son retsdrapport aux pays anglo-saxons. Les
societés savantes ont défini des standards deitééetirde monitorage qui sont tres souvent
passés dans les lois [23].

» Au Royaume-Uni :

LUNN et MUSHIN, au pays de Galles, sont des praunsen matiére d’étude du risque
anesthésique. Les Britanniques en général ontyouéle prépondérant dans notre
compréhension des accidents d’anesthésie [13-24-25]

Trois enquétes majeures ont été réalisées danamers 80. La premiére, publiée en 1982, a
été menée a partir d'un recueil anonyme et confidlesur les déces survenant dans les six jours
postopératoires dans cing régions du Royaume-Uii [&s rapports spontanés étaient analysés
par un comité d’experts composé d’anesthésisteshidergiens et d’épidémiologistes. La
mortalité postopératoire au sixieme jour était @@ L'anesthésie était totalement responsable
de 0,8 décés sur 10000 mais avait contribué plartient a 1 ou 2 déces pour 10 000. Dans cette
étude, LUNN et MUSHIN s’étaient lancés dans uneagdlation a toute la Grande-Bretagne
dressant un tableau alarmant de la situation sanda pays. D’aprés leur estimation chaque
année:

» 300 000 patients n'avaient pas de consultatiorapesthésique,

* 468 000 patients n'avaient pas de mesure de |aipreartérielle pendant l'intervention,

» 534 000 patients étaient ventilés avec une mactonevérifiée,

* 129 000 patients n'avaient pas de monitoragetie.

Une étude plus récente de 1987 fait référence ldamsnde entier: le Confidential Enquiry
into Perioperative Deaths (CEPOD) de BUCK, DEVLIN.EINN. L’étude dure un an dans trois
régions ce qui représente 500 000 anesthésiesldogs sont analysés par des chirurgiens et des
anesthésistes [26-27]. C’est notamment dans le CERCapparait pour la premiere fois le
jugement « évitable » par une commission d’expgadépendants. Selon ses conclusions :

- Le taux global de déces, apres I'anesthésieditargie, est faible. La mortalité, sur plus d’un
demi-million d’interventions, était de 0,7% ; Laiplrt d’entre eux concernent des personnes
ageées (plus de 75ans) et sont inévitables en rdisme mauvaise condition physique comme un

cancer évolué ou d'une affection associée commensofisance cardiague ou respiratoire.
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Un déces ne pouvait étre attribué a un facteuudical ou anesthésique évitable que dans un
trés faible proportion des cas.
- La majorité des cliniciens dans les disciplinesaernées ont coopéré a ce systeme d’audit
clinique.
- Il'y a d'importantes différences dans la pratiglisique entre les trois régions étudiées.
- Il'y a des lacunes dans le recueil des donnéelHusspital Activity Analysis. Il y a également
des problemes dans le stockage, le mouvementrégugération des données sur les patients, en
particuliers pour les patients décédes.
- Beaucoup de chirurgiens et d’anesthésistes nadig pas d’'audits réguliers sur leurs résultats
(réunions de morbidité et de mortalité). La projortvarie en fonction des sous spécialités, mais
des réunions communes entre les deux disciplingstiss rares.
- Dans un certain nombre de cas de déceés, lesrgiging ou les anesthésistes juniors n'ont, a
aucun moment, sollicité l'avis de leur consultant des médecins confirmés, ni avant, ni
pendant, ni apres l'intervention.
- L’évaluation préopératoire et la réanimation gdatients par les médecins des deux disciplines
ont parfois été compromises par une hate injustifiéopérer. Ceci constitue un probléme plus
sérieux que celui des interventions retardée$ est possible que les pressions pour faire rentrer
certaines interventions dans un programme treg,saurniveau du bloc opératoire, aient été un
facteur responsable.
- Il y a des cas ou des patients moribonds ou ayaataffection au stade terminal ont eu une
intervention qui ne pouvait pas ameéliorer leur.état
- Il 'y a des exemples de difficultés a transfées pgatients vers un autre hopital de la région pour
un traitement spécialisé.
L’'un des faits marquants en Grande-Bretagne eailtmité politique tres forte de voir aboutir de
telles enquétes. Le secrétariat d’'Etat se dit pelsude I'intérét fondamental, pour la santé
publique, de tenir des comptes et de faire desogard’accidents. Le secrétariat d’Etat affirme
que la divulgation des documents sur les cas iddels préparés par Enquiry into perioperative
deaths serait contraire aux intéréts publics et promettrait le fondement d'une étude
confidentielle.

L’'absence d'un tel engagement explique qu’aucunédette cette nature n'a eu lieu aux
Etats-Unis ou n'y soit programmeée, pas plus qu’eEanée [18]. Le CEPOD a analysé plusieurs

milliers de déceés. L'anesthésie a contribué ausidaas 410 cas. Mais, dans seulement trois cas,
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elle est considérée comme totalement responsabierdert, soit un rapport de 1/185 056, c’est
a dire 18 fois mieux que dans la précédente engitla méme équipe. Les conditions de
surveillance et les facteurs responsables de Haatiétaient analysés et déterminés. Les études
du CEPOD et, par la suite, les travaux de LUNN &t3WIN au Royaume-Uni, représentaient
les premieres contributions au niveau mondial. €&sts ont eu un impact significatif sur la
pratique clinique et ont contribué réellement, aéduction de la mortalité anesthésique. C’est
par exemple apres ces publications que I'anesth&sierégionale en obstétrique a été largement
développée, faisant passer I'anesthésie de la premnai la quatrieme cause de déces chez les
parturientes.

» En France:

Une seule étude a grande échelle a été menéegdetht sur 198 103 anesthésies effectuées
dans 460 institutions publiques et privées de 1878982 [28]. Deux cent soixante huit
complications majeures liées a I'anesthésie onbksérvées pendant I'anesthésie ou dans les 24
heures qui ont suivi, soit 1/739. L'incidence désé&b et comas totalement liés a I'anesthésie
était de 1/7924, celle des déces del/3207. Leesgipns respiratoires étaient responsables de la
moitié des décés. A I'époque, la moitié des padigntournaient directement en service. Ceci
explique probablement pourquoi la plupart des déoégenaient dans la période postopératoire,
alors que la majorité des complications survengiemidant I'intervention. Depuis, 'usage des

salles de surveillance post interventionnelle da¥geement répandu et codifié [29].
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Tableau Ill: Causes des déces ou des comas totalement atteldubdnesthésie [28].
(D’apres Tiret).

Problemes Nombre de Nombre de déces Nombre de comas

complications

Défaillance du 5 1 1
materiel

Complication de 16 1 1
l'intubation

Inhalation du contenu 7 4 2
gastrique

Dépression 28 7 5

respiratoire
postopératoire
Collapsus 5 Aucun Aucun

cardiovasculaire

Arythmie sévére 6 Aucun Aucun
(Edéme pulmonaire 8 Aucun Aucun
Choc anaphylactique 31 1 1
Arrét cardiaque 17 1 Aucun
» Australie

Depuis 1960, deux comités existent, 'un en Nowv+&hlles du sud, I'autre dans la province
occidentale [30]. L'identification des déces edtiligée par la loi, qui impose que tout patient
décédant pendant une anesthésie ou dans les Zstwivantes « soit déclaré » au coroner. Le
comité a acceés a ces notifications et solliciterdeplissage volontaire d’'un questionnaire
concernant les circonstances du décés. La conif@dightdu rapport permet un taux de réponse
supérieur a 90%. HOLLAND [31] met I'accent sur Ijportance de la confidentialité et note que
le rle du comité a été interrompu pendant 3 ans ts années 80, lorsque la confidentialité du
rapport ne pouvait étre garantie. Celle-ci futbBéapar la Iégislation. Les auteurs reconnaissent
gue le nombre exact d’anesthésies administrées passconnu [32].Les cas sont classés selon le

schéma d'EDWARDS.
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Tableau IV: Estimation du risque de déces lié a 'anesthdsies la nouvelle Galle du Sud,
Australie [31]. (D’apres HOLLAND)

Année Nombre de Estimati du nombre Déqesr
Déces d’anesthésie anesthésie
1960 55 KA1 pdur 5 500
1970 39 400 000 1 pdd 250
1984 24 550 000 1up®@6 000

Certains Types d’erreur se répétent dans le te@psretrouve en Australie d’abord les
surdosages, puis les erreurs de préparation eprnises en charge postopératoire inadaptée. Les
études australiennes démontrent clairement querteges dans la sécurité anesthésique sont
possibles. Dans ce pays les House-officiers, n@sthasistes, ont été écarté de I'exercice a la
suite de ces enquétes.

» Aux Etats-Unis

Les Etats-Unis n'ont pas réalisé beaucoup d’enguéfe sont surtout les avocats et les
compagnies d’assurances qui ont pris en chargemmaide de I'anesthésie. Loin d’'un objectif
de prévention future, le but est la recherche daute [18]. Lorsqu’un arrangement est trouvé, le
dossier est méme parfois mis sous séquestre. Malim@ment ces habitudes ne permettent pas
de progresser, a partir de I'expérience des auttasynduisent a la répétition des erreurs [9-33]
Cette faiblesse se rapproche des observations de INTBOSH en 1948 : « des accidents
similaires ont lieu dans des villes voisines eta@mmt pu étre évités si I'anesthésiste avait pu
disposer des détails des autres accidents ».

En 1985, I'etude de KEENAN et BOYAN est remarquaalelusieurs titres. Elle porte sur
163 240 anesthésies pour une durée de 15 ans.reétd eardiaques ont été identifiés dont 27
entierement attribués a I'anesthésie (1,7 sur D0).Qe déces survient dans 1 cas sur 2, soit une
mortalité anesthésique de 1 sur 10 000 dont 0,838 000 entierement dus a l'anesthésie.

L’étude s’intéresse aux mécanismes des arrétsacprels peropératoires.
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Tableau V: Causes des arréts cardiaques liés a I'anestl3&giéD’aprés KEENAN et BOYAN)

Mécanismes Nombre de patients

Surdosage (15 cas au total)

Halothane 6
Isoflurane 2
Cyclopropane 1
Anesthésique intraveineux (surdosage relatif) 6
Echec de la ventilation (12 cas au total)

Impossibilité de ventilation ou d’intubation 4
Intubation oesophagienne non identifiée 4
Déconnexion du ventilateur non reconnue 2
Déplacement de la sonde endotrachéale 1
Bronchospasme 1

Vingt six des vingt sept arréts cardiaques étgiedtédés d’une bradycardie, non reconnue
comme signe d’hypoxie ou de surdosage, et traftégg®matiquement par I'atropine. La cause
des bradycardies n’étant pas traitée, le décés afienp est survenu malgré le traitement
symptomatique. La similitude de cette observativacales conclusions de Ruth en 1945 est
assez inquiétante [34-35].

KEENAN et BOYAN posent clairement le probléeme dudsisage. Certains déces liés a un
surdosage surviennent chez des patients tarés. d@ansonditions on ne peut pas attribuer les
déces seulement a I'anesthésie mais aussi aunteraiutres causes de mortalité sont évoquées
dans la littérature en dehors de I'arrét cardigmyumaitif :

- 'inhalation du contenu gastrique,

- 'absence de retour a la conscience (lésion cakebypoxique),
- la dépression respiratoire postopératoire,

- I'infarctus du myocarde,

- I'hépatite (halothane).
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L’étude des Closed Claims (plaintes dont le dossieété refermé aprés jugement) revét
cependant un grand intérét du fait du volume tréportant de celle-ci dans le systeme
américain.

En effet, la premiére cause de plainte est 'absete prise en charge de soins qui
conduit a la recherche d’'indemnisation [36-52]. ¢&4mmite d’anesthésistes en 1985 a revu les
dossiers des Closed Claims déposés auprés de lgagoies d’assurance de responsabilité
professionnelle.

Le résultat de cette enquéte a permis de mieux @Mdpe I'importance de I'utilisation
des agents inotropes vasoconstricteurs dans lanmaton des patients ayant regu une anesthésie
rachidienne. En effet, sur les 14 arréts cardigqueseul avait repris conscience sans sequelle.
Dans tous les cas, les agents inotropes avaiesbagautilisés par peur d’'une augmentation de la
post-charge. L'étude de CAPLAN [36] était la premidlustration qu’une analyse soigneuse
d’événements rares pouvait permettre de découerinaliveaux mécanismes et de nouvelles
stratégies préventives et thérapeutiques. La dmexiétude des Closed Claims de I'ASA est
celle de TINKER en 1989. La revue de 1097 plaipms erreur anesthésique a montré que 31%
des complications auraient pu étre évitées palfisation de moniteurs supplémentaires. C'est a
la suite de la publication de cette étude que dession d’'un oxymetre de pouls et d’'un
capnographe est devenue obligatoire aux Etats{4bis Deux études ont été publiées a partir
de Cheney en 1991, toutes les deux portant sucdewlications respiratoires [38-39]. Les
complications les plus fréquemment retrouvées &t déces ou Iésions cérébrales sont, dans
l'ordre :

- obstruction des voies aériennes,
- inhalation gastrique,

- bronchospasme,

- pneumothorax,

- traumatisme des voies aériennes.

Les américains ont réalisé quelques études pragescta Multicenter Study
[40-41] etudie de facon prospective 17 201 anembédes patients sont randomisés pour
recevoir de I'enflurance, du Fentanyl, de I'Hala&ayu de I'lsoflurane. Le but est d’analyser des
facteurs prédictifs de complications postopérasoiteette étude a le défaut de ne pas s’intéresser
au role de I'anesthésie dans les complicationplies graves. Elle dégage cependant un certain

nombre de facteurs de risque similaires au Gold@wmiac Risk [56].
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Ce qui apparait clairement dans cette étude, giest’anesthésie moderne génere peu de
complications. De plus il n'y a que trés peu defédénces entre les quatre techniques
anesthésiques étudiées en termes de taux de catigyi
» En Afrique

Tres peu d’étude ont été menées sur les risquies eomplications liés a I'anesthésie. On
peut noter entre autre :
- Au Maroc, dans une étude réalisée au bloc cedwaCHU Ibn ROCHD, les auteurs ont
recensé 154 incidents dont 27% de bronchospasm@%o2d arythmies, 18,8% d’intubations
difficiles, 16,2% d’instabilité hémodynamique etcas d’infarctus du myocarde peropératoire
[42].
- Au Cameroun, une étude multicentrique a portél408 patients. Les anesthésies ont été faites
dans 40% par les infirmiers non qualifiés, 38,7%des infirmiers anesthésistes diplémés d’Etat
et dans 16% par les médecins anesthésistes réanmdt3]. Un total de 476 complications
liées a I'anesthésie a été observé chez 321 patiees incidents liés a la technique occupaient
48,1% suivi des incidents cardiovasculaires (15,8%espiratoires (15,5%). Ces complications
sont survenues dans 46,8% des cas pendant I'entré6,3% des cas au réveil et 14,3% des cas
a l'induction. Les patients en fin d’interventionagent été transférés : 72,9% dans leur salle
d’hospitalisation, 20% dans les salles de réveildgt?% dans les salles de réanimation.
L’évolution 24 heures aprés I'anesthésie a été ndagar 20 déces, soit 1,8% de la population
d’étude [43].
- Au Mali, une seule étude sur le risque anesthiésaété réalisée en 1998. Il s’agissait d’'une
étude prospective descriptive portant sur 571 haests en chirurgie programmée a I'hdpital
Gabriel TOURE (HGT). Le taux de mortalité globakérippératoire s’est élevé a 0,87% dont
60% imputables a I'anesthésie [44-55].

B- Définition d’événements indésirables perioperatoirs et classification
1- Définitions :
1-1Evénement indésirable :
Changement non souhaité affectant le déroulememhailod’un processus, produisant un
résultat différent de celui escompté dans une tgituahabituelle et qui est, ou qui serait,

potentiellement source de dommages. Il existe @lusiniveaux d’événement indésirable :
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a- Incident :
Action ou situation qui ne cause pas de dommmagis dont le résultat est inhabituel et qui,
dans d’autres circonstances, pourrait causer umdga.
b- Accident :
Evenement ou enchainement d’événements non int@ed® provoquant des dommages.

2-Classification

2-1 Les complications respiratoires :
La plupart des complications respiratoires somsli@ des surdosages.

> Les facteurs de risques sont :

L’Age > 60 ans,

- L'obésité,

- Le diabéte,

- Les interventions de plus de 4 heures,

- La nature de l'acte opératoire (chirurgies abdolein®RL) et le type d’anesthésique
(agents a longue durée d’action, curarisation mgée, surdosage).

> Les étiologies : nous pouvons citer :

a- L’hypoventilation .

Elle peut se manifester en période opératoirecst gpératoire. Elle peut résulter de I'action

des médicaments de la prénarcose ou des anes#gsigy mémes, des morphiniques, des

curares ou de l'abaissement de la températureaten(particulierement chez I'enfant). La

douleur peut en étre aussi la cause.

Le traitement de I'hypoventilation quelle que daitause demande : le maintien de la liberté
des voies aériennes, l'instauration d’'une respinatirtificielle, I'administration de prostigmine
et d’atropine est nécessaire si I'hypoventilatist due aux curares et I'administration de

naloxone en cas de surdosage en opiacés non dsaotaf7].

Les effets résiduels de l'anesthésie sur la fonctiespiratoire : certains anesthésiques
dépriment les chémorécepteurs périphériques etcdeses respiratoires, réduisent le tonus
dilatateur des muscles des voies aériennes supEsientrainant une obstruction par collapsus et

dépriment le réflexe de déglutition.
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b- L'obstruction des voies aériennes

C’est la complication respiratoire postopératoaeplus fréquente, son mécanisme associe :
'hypotonie de la musculature oropharyngée et |presion des mécanorécepteurs. Son
traitement repose sur la mise en place d’'une caoleu nasopharyngeée, I'’hyperextension de la

téte, l'injection d’antagonistes des curares ourdegphiniques et la réintubation.

Chez I'enfant, il s’agit parfois d’un laryngospasihant I'incidence diminue si I'extubation est
réalisée soit sous anesthésie profonde, soit aprésl complet et a la fin d’'une inspiration
profonde. Plus rarement il peut s’agir : d’'une pasia récurrentielle aprés thyroidectomie, d’'un
hématome ou d’'un cedeme de la langue ou de l'orgpkaaprés chirurgie endobuccale ou

intubation difficile.

c- L’hypoxémie postopératoire.
- Les facteurs prédisposant sont :
* Ladurée de I'anesthésie >2 heures,
» L’anesthésie générale,
» L’age avancé du patient,
* Le tabagisme,
* L'obésité.
- Les facteurs aggravants sont :
» Les frissons post-anesthésiques,
* Le bas débit cardiaque,
* Le pneumothorax,
» L’atélectasie segmentaire ou pulmonaire,
* L’intubation sélective,
* Le bronchospasme,

* L’cedéme pulmonaire.

Le monitorage de la SpO2 en facilite le diagnostiajs la surveillance clinique garde son
importance dans la détection des épisodes d’hypitateon des voies aériennes. Le traitement
repose sur : I'oxygénation du patient, la réintidratsi nécessaire et la prise en charge de

I'étiologie.
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d- L'inhalation du contenu gastrique.

Complication rare mais redoutable, plus fréquelates les interventions en urgences ou au
décours des sédations intenses au réveil, et seimlimexistante avec les anesthésies

locorégionales.

Le diagnostic repose sur : I'existence d’accesoda,tla présence de sibilants ou de ronflants
a l'auscultation pulmonaire, la désaturation <9&grésence de liquide gastrique dans les voies

aériennes et I'existence d’un infiltrat sur la ghiaphie pulmonaire [50].

Le traitement consiste a : la prévention par lentie du patient a jeun, 'administration d’'un
anti-acide, une supplémentation en O2 pour maintarsaturation supérieure a 97%, une bonne

aspiration et un traitement symptomatique a badwatechodilatateurs, de traitement anti-reflux.

e- Le Pneumothorax

Y

Il peut se voir aprés une rupture d'alvéoles pulan@s consécutive a une respiration

artificielle énergique. Il peut étre di égalemennaraumatisme chirurgical des alvéoles.

Le traitement consiste a drainer I'air par ponctmaurale au niveau du 2e ou 3é espace

intercostal sur la ligne medio-claviculaire.
f- Le bronchospasme.

Il peut survenir a n'importe quel moment de I'ahésie. Il s’agit d’'un spasme des bronches
avec une diminution du calibre des bronches passtdation pulmonaire, qui entraine une

augmentation des résistances pulmonaires.

Le diagnostic est fait devant la présence de sitsldans les 2 champs pulmonaires, d’'une
dyspnée expiratoire, d'un silence respiratoirergitarespiratoire, d'une SPO2 basse et d’'une

diminution de la pression intra thoracique. Let&aient consiste a :

- une modification de la ventilation par un passage~iO2 : ventilation manuelle avec peu de

volume dans le ballon pour forcer le spasme,

- un approfondissement de I'anesthésie (narcotiopoephine),
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- une administration endotrachéale de bronchoddata(Ventoline 3 bouffées/2mn) et de
'adrenaline 0,1mg,

- une administration intraveineuse de bronchod#atta(Bricanyl, Salbutamol)
2-2 Les complications cardio-vasculaires.

Les facteurs de risque sont : le réveil, I'agitatites frissons, I'hypercatécholaminémie
qui augmente la consommation d’oxygene, la frégaerardiaque et les besoins en oxygene du

myocarde. Les complications sont :
a- L’hypotension artérielle.
Elle est due :

- le plus souvent & une hypovolémie, absolue par eosgtion insuffisante des pertes ou,
relative par effet vasoplégiant résiduel,
- plus rarement a une hémorragie postopératoire, &hat septigue ou a un choc

cardiogénique.
Au réveil les facteurs de risque sont :

- I'hypotension peropératoire
- la chirurgie abdominale ou gynécologique
- le score ASA élevé.

Le traitement repose sur : le remplissage vaseulpar cristalloides, I'évaluation de la
précharge ventriculaire en cas de persistancevasspresseurs sont utiles dans environ 20% des
cas [50].

b- L’hypertension artérielle.
Elle a plusieurs origines :

- Ladouleur
- L’hypercapnie
- L’hypoxie

- L’hypervolémie par surcharge circulatoire due a waesfusion trop importante
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- Une stimulation réflexe

- L’augmentation de la pression intra-intracranienne

- Un phéochromocytome,

- Les drogues (kétamine, les amines vasopressuessuctinylcholine) et

- Les nausées et vomissements postopératoires.
Les facteurs de risque sont :

- L’age avancé du patient,
- Le score ASA3o0u4,

- Les antécédents d’HTA ou de pathologie rénale jpstxe.

Elle doit étre impérativement traitée car peut &parce d’hémorragie, d'infarctus du

myocarde, de défaillance cardiaque, ou de troublaythme son traitement comporte:

- une analgésie efficace et
- des antihypertenseurs (vasodilatateurs, anticasiqu

c- Les troubles du rythme cardiaque.
Nous pouvons citer :

* la tachycardie sinusale reconnue par une fréequeacdiague >160 battements /
minute,
» la bradycardie sinusale se manifestant par uneudrtzp cardiaque entre 40 et 60

battements/minute.

Les troubles plus rares, mais aussi plus graves@mpagnant souvent une atteinte cardiaque

préexistante sont :

» les extrasystoles ventriculaires et auriculaires,
* le flutter auriculaire et

* les arythmies ventriculaires graves.

d- La bradycardie postopératoire.
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Elle se voit surtout en cas de traitement par bégaleurs, chez le sujet agé, chez les patients
ASA 1 ou 2 et slaccompagne fréequemment de naugéegs vomissements. Elle se traite par
I'atropine. La tachycardie s’observe surtout auodies d’interventions réalisées en urgence ou
qui ont duré plus de 4h.

Elle est le principal facteur d’ischémie myocardiqgn cas de réserves coronaires limitées, ce

qui justifie parfois une prévention par bétabloquaw secondairement une surveillance en USI.
e- Les arythmies postopératoires.

Elles sont favorisées par I'’hypokaliémie, I'hyporiges troubles métaboliques [50].
f- L’arrét cardio-vasculaire.

C’est une cessation spontanément irréversible daatigité cardiaque efficace, entrainant un
arrét de la perfusion d’organes vitaux. Ses étiegont innombrables, mais nous pouvons

retenir :

* le bas débit cardiague par tamponnade ou hémoiiragtante,

» I'hypercapnie due a une obésité, une insuffisarespiratoire chronique ou une
technigue anesthésique incorrecte,

* I'hyperkaliémie apres transfusion rapide de saogifrou correction excessive

« d’une déplétion potassique,

* I'hypoxie et la stimulation vagale,

« la stimulation cardiaque par cathéter ou électinttacardiaque,

» le surdosage en glucosides cardiotoniques, cattinods ou anesthésiques,

* I'hypothermie et I'hnyperthermie,

» l'acidose et

» l'occlusion coronarienne par un embole, une throsebmu toute autre cause.
Electrocardiographiquement, nous pouvons individeatrois types de traceé :

* le tracé plat désignant une absence totale d'&&t@ectrique, c’'est I'asystolie,

» le tracé ondulé, irrégulier et chaotique, c’ediballation ventriculaire,
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» le tracé regulier avec des complexes electrocaraipdiques identifiables, mais le
débit cardiaque est insuffisant comme le prouvieskmce de pouls palpable, c’est la

dissociation électromécanique.

La prise en charge de I'arrét cardiovasculaire istas effectuer une respiration artificielle
et un massage cardiaque interne ou externe. lrdaedsuite traiter I'affection causale ou le
facteur déclenchant. Dans le cas d’'une fibrillatie@ntriculaire, une défibrillation électrique

s’impose [51].
g- L’ischémie myocardique et la défaillance cardiaque.
Elles sont rares et doivent étre prévenues par :

* une stabilité tensionnelle,
* une normoxie,
» l'absence de frisson et donc un réveil completesaeht aprés normothermie et

* le traitement des troubles du rythme.
2-3L’hyperthermie maligne.

C’est une crise hypermétabolique fulminante dédiéacpar I'administration des drogues
anesthésiques. Son étiologie est incertaine etmarsée. Un facteur héréditaire peut étre mis
en évidence chez 50% des malades atteints, mbésilet la nature de la mutation n’ont pu étre
précisés. Elle se voit le plus souvent aprés adtnation d’halothane et de succinylcholine en

anesthésie générale.

Elle se reconnait cliniquement par une tachycartdie,tachypnée, une fievre a plus de 40°C,
des troubles du rythme cardiaque, une cyanosedésa&turation du sang au niveau de la plaie
opératoire (sang noir), des urines rouges, une peaude et une rigidité musculaire généralisée

et persistante. Le traitement consiste a :

» l'arrét immédiat I'anesthésie et la chirurgie sgpible,

* I'hyperventilation avec 100% d’oxygéne par voie eitichchéale,
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e l'administration de Dantroléne (dantrium) 1 a 2mg/KV. Cette dose peut étre
répétée toutes les 5 ou 10 minutes jusqu’a une titsle de 10mg/Kg. Le dantrolene
doit étre remis en solution avec 60ml d’eau sténilant usage,

* l'administration de bicarbonate de sodium pourigerrl’acidose métabolique,

» laréfrigération du patient qui peut étre intermeegterne,

* linjection 1.V de diurétiques tels que le furosémiet le mannitole et

» la perfusion L.V de procainamide
L’hyperkaliémie est traitée par injection 1.V debstances tampons et de glucose/insuline [7].
2-4I'hypothermie et les frissons.

lIs surviennent le plus souvent lors du réveil bdes patients anesthésiés présentent une

hypothermie comprise entre 34 et 36°C [7]. Les eas®nt :

» la vasodilatation périphérique et la redistributitnla température,

e l'abaissement du seuil de déclenchement des répopégsiologiques a une
hypothermie,

* l'abaissement des mouvements volontaires,

* latempérature ambiante trop froide et

* les apports liquidiens massifs hypothermes.

Le traitement : en dehors du traitement d’une catsmtuelle et des mesures liées aux
symptomes (oxygénation, ventilation artificielleerfusion, etc.), le traitement est fondé sur le
réchauffement externe (couverture, chauffante oo) mmu interne (réchauffement de [lair

administré par respirateur artificiel, perfusiorsles, etc.).
2-5 Le retard de réveil.
Il est le plus souvent di a :

* un surdosage absolu ou relatif en anesthésiquesgpport avec :
» l'approfondissement excessif de [l'anesthésie devadés manifestations
cardiovasculaires

* |es interactions médicamenteuses
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 les désordres meétaboliques peropératoires (’'hyoéghie, I'hyponatrémie,
I'insuffisance hépatique)
» les désordres neurologiques peropératoires notamiaenident vasculaire cérébral

apres neurochirurgie ou chirurgie carotidienne adiaque [50].
2-6 La confusion mentale et I'agitation postopératoire.

L’'anesthésie générale de par les effets pharmaeodgues des anesthésiques utilisés
induit un dysfonctionnement cérébral majeur tramstdont la récupération est plus ou moins

rapide suivant les patients.
a- La confusion mentale.

C’est un syndrome cérébral organique transitoirsusteenue brutale et d’évolution fluctuante
associe cliniquement : une baisse de la vigilamss troubles mnésiques, une baisse de
I'attention, une désorientation temporo-spatiats ttoubles du comportement et des troubles du

sommeil.

La confusion mentale peut apparaitre des la réatipérde la conscience, mais le plus

souvent au cours des jours suivants.
b- L’agitation postopératoire.

C’est une urgence médicale qui peut compromettgrdaostic vital ou fonctionnel ; elle se
traduit par une hyperactivité motrice, spontanéer@actionnelle, sans cause apparente, qui
s’accompagne le plus souvent de confusion mentakecauses évidentes (globe vésical, douleur

violente) doivent étre éliminées [50].
2-7 Les nausées et vomissements postopératoires ).

Fréquents, ils surviennent chez 10% des patientsS8RI et outre linconfort qu’ils
induisent, ils peuvent étre responsables d’inf@latiu compromettre le résultat chirurgical. lls

sont la premiéere cause d’hospitalisation imprévueherurgie ambulatoire.
Les facteurs de risques sont :

* lejeune age,
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* lafemme en période d’activité génitale,

* le sujet anxieux en préopératoire,

» les antécédents de mal des transports,

» certaines chirurgies (coelioscopie, thyroidectorate)

» certains agents anesthésiques (halogénés, mompéjniq

Le traitement repose sur les agonistes dopaminergig(dropéridol) et antagonistes
spécifiques des recepteurs 5-HT3 de la sérotositeofis) [50].

2-8 Les complications urinaires postopératoires.

La rétention urinaire est fréquente apres anegth@siidienne. Le développement d’'une

insuffisance rénale postopératoire est multifaetari

e une hypovolémie peropératoire,
* une ischémie rénale,
« lutilisation de produits potentiellement néphratpes (antiinflammatoires,

aminosides, produits de contraste) [50]
2-9 La syncope vagale.

C’est une perte de connaissance breve, complai&gléret réversible, consécutive a une
action excessive des nerfs pneumogastriques.diauit en cas de douleur intense, d’émotion,

de compression du cou. Le traitement repose sur :

» la prévention qui passe, par I'information du pattiet par la réalisation des gestes en
position couchée,

e [larrét de la stimulation algique,

* la mise en position couché du patient s’il ne Itgpas, la surélévation de ses membres

inférieurs et la stimulation de sa vigilance.

L’hypotension et la bradycardie peuvent nécesdiggiministration d’atropine et/ou des

manceuvres de réanimation symptomatiques.

2-10La toxicité systémique des anesthésiques locaux.
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La toxicité systémique des anesthésiques locauxnaeifeste par des complications
neurologiques et éventuellement cardiaques. Le tieaid’'un contact verbal est un élément
essentiel pour sa surveillance. Des convulsionsewm coma, peuvent survenir. La prise en

charge des complications neurologique fait appgi@réanimation symptomatique.
a- Les complications neurologiques périphériques.

Les complications neurologiques associées a 'AL'AUR sont liées a des traumatismes ou
a des lésions ischémiques par compression. Le iploeur et sensitif peut masquer des
complications neurologiques (traumatisme initialsegondaire lié & un défaut d'immobilisation,
syndrome de loge, etc.). Une lésion neurologiquéalpble au geste doit étre recherchée,
diagnostiquée et consignée par écrit avant lasatadn de I'ALR.

b- Les complications septiques.

La réalisation d'une AL ou d'un ALR comporte desques infectieux favorisés par des

mesures d’'asepsie insuffisantes ou une infectioeia proximité du point d’infiltration.
c- La bréche duremérienne.

C’est une complication importante par sa fréquestda difficulté de sa prise en charge. La
sémiologie peut étre trompeuse avec non seulememtcdphalées orthostatiques mais des
acouphenes, des vertiges, une diplopie, des ctgigsapouvant amener a des erreurs de
diagnostic. L’ensemble de ces symptdmes orthosidigurvenant apres une ponction lombaire

ou une bréche avec l'aiguille de TUHOY doit faienper a une breche duremérienne.

L’information du patient est essentielle dans iagen charge de la breche duremérienne. En
effet, c’est au moment ou I'on fait une rachianésik ou une bréche duremérienne au cours
d’'une péridurale qu’il faut en avertir le patieRar ailleurs, des que le patient présente un début
de symptomatologie de ce type, il faut I'avertiué prise en charge pouvant comporter une
blood patch. En effet, le blood patch peut étresqie assez rapidement. Il peut méme étre

préventif dans I'analgésie péridurale obstétricale.

A linverse dans certains cas, il étre pratiquéisiatice devant une sémiologie de fuite de
LCR qui se prolonge. L'exploration de la brécheetnérienne dans ces cas atypiques peut

reposer sur un scanner pour éliminer un hématotracérébral, une IRM pour détecter une fuite
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de LCR a minima et enfin un audiogramme lorsquetrasbles cochléo-vestibulaires sont en

premier plan.
2-11 L’allergie.

Une allergie aux anesthésiques (généraux et locpax} survenir. Il est important de
connaitre les ATCD allergiques du malade et deskober durant tout le temps de l'induction
des produits. Ces allergies nécessitent I'arrét’idgction et un traitement symptomatique

adapte.

C-Mesures préventives

1- La consultation anesthésique

C'est le cadre privilégié dans lequel, apres apads connaissance de la nature de l'acte
programmeé, des antécédents et du dossier médicgbatient, le médecin anesthésiste
réanimateur pratique un examen clinique. Il peut &onduit a prescrire des examens
complémentaires et/ou a demander les avis spésatjg'il juge nécessaires a une évaluation
plus précise du risque anesthésique. Le médecisttasiste qui identifie un risque particulier
doit le noter dans le dossier et en informer l'afgdrr. Sans prétendre a I'exhaustivité une
information simple, intelligible et loyale du patiedoit donc l'aider a comprendre I'objectif
médical poursuivi, les procédures anesthésiquesarftiules périodes pré-per et post-
interventionnelles) qui lui sont proposés; aing ¢gs principaux risques et inconvenants qu'elles
comportent. Le fait que la consultation soit alig®e a distance de lintervention (quelques
jours) permet au malade de disposer d'un délaéfiiexion avant la visite pré-anesthésique. La
consultation est donc un moment d'évaluation, a'métion et de communication entre le
médecin anesthésiste-réanimateur et le patients Tes é€léments recueillis lors de cette
consultation, les avis demandés et les protocolepogés, doivent faire l'objet d'un compte
rendu écrit et transmis au médecin anesthésistéanégeur chargé de l'anesthésie. Celui-ci reste
en dernier recours, seul juge de la conduite a fdB]. Ce temps ne concerne que la chirurgie

programmee.

Il doit déboucher sur la classification de I'AmaricSociety of Anesthesiology (ASA) qui est

la suivante:

* ASA | Patient ne présentant aucune anomalie sygt&m
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* ASA lI: Patient présentant une atteinte modéréeedgrande fonction,

» ASA lll: Patient présentant une atteinte sévéraalgrande fonction qui n'‘entraine pas
d'incapacité,

« ASA IV: Patient présentant une atteinte sévereedgrande fonction invalidante et qui
met en jeu le pronostic vital,

e ASA V: Patient moribond dont I'espérance de vieiefsrieure a 24 heures avec ou
sans intervention chirurgicale.

* ASA U: Si l'intervention est pratiquée en urgende [

La prescription d'examens complémentaires au cdersette étape peut répondre a deux

principes:

* le premier consiste a rechercher des affectionsl@scchez tous les patients devant
subir une anesthésie,
* le second consiste a ne réaliser que les testsefiamhde confirmer I'existence d'une

affection ou a en préciser la gravité [53].

C'est au terme de cette consultation qu'intendeichoix du type d'anesthésie. Les éléments

pris en compte sont essentiellement :

- I'dge du patient,

- I'état physique du patient,

- le type et la durée de la chirurgie

- I'habilité et les exigences du chirurgien,

- I'habilité et les préférences de I'anesthésiste et
- les souhaits du patient [11].

2- La visite pré anesthésique

C'est le moment ou le médecin anesthésiste-réamimajui va effectuer I'anesthésie se
présente au patient. Il examine le dossier, vélifgerésultats des examens complémentaires et
des avis spécialisés éventuellement demandés lerdadconsultation. Il s’informe des
évenements nouveaux ayant pu survenir depuis detteere et de I'efficacité d'une éventuelle
préparation. C'est également au cours de cette gse le médecin s'assure que le patient a bien

été informé, lors de la consultation de la natwdahesthésie qu'il doit subir et des modalités de
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sa prise en charge. Le médecin qui réalise l'aésigtmeste maitre du protocole qui sera appliqué
et recueille le consentement du patient. Au caseqgorotocole choisi serait difféerent de celui

antérieurement proposé au patient, celui-ci enirdetmé et son accord est recherché. Ces
informations sont transcrites sur le dossier [48].consultation d'anesthésie pour les actes de
chirurgie programmeée ne dispense en rien l'anasteéganimateur de la visite préanesthésique,

faite peu de temps (quelgues heures) avant |'ietdion.
3- La prémédication

La prémédication est la premiere étape de I'ansmhé&lle est la conclusion de la visite
préopératoire. Elle vise a améliorer le confortrdalade (en diminuant anxiété et /ou douleur
préopératoire) et a réduire la toxicité de I'anésth d’'une part, en abaissant le métabolisme
basal (c’est-a-dire les besoins en oxygéne et é&staonces anesthésiques), d’autre part, en
prévenant les effets secondaires des agents asigsihe (en particulier la libération du tonus
vagal) [49]. Elle comporte en général une assariatie médicaments dominés par les sédatifs,

les tranquillisants, les morphiniques et les alicls de la belladone [7].
4- Le monitorage per anesthésique

Le terme monitorage provient du mot latin «moneggs signifie avertir. Au cours de
I'anesthésie, le monitorage a donc pour but diavemesthésiste de tout changement dans les
données physiologiques du malade et ainsi de pgeratprévention et le traitement efficace

des complications dés leur apparition. Pour cilaebthésiste dispose d'une foule d'instruments.

Mais il importe de faire un choix judicieux desfdients parametres a surveiller et ce choix
doit se fonder sur I'état du malade, I'importaned’idtervention chirurgicale et I'utilité pratique

des renseignements qui peuvent en découler.
5- La surveillance du réveil post-anesthésique

La salle de réveil ou salle de surveillance posgrirentionnelle (SSPI) doit répondre a

certaines normes :

- elle doit se situer a proximité des sites opérasogt permettre I'admission de tous les
patients dés la fin de l'intervention hormis legigrats dont I'état de santé nécessite une

admission directe en réanimation ;
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- la SSPI doit étre surveillée par un infirmier dip® d'état ( si possible infirmier
anesthésiste). Il doit étre présent en permanehgdaeé sous la responsabilité d’un
médecin anesthésiste-réanimateur qui doit poumtgrvenir sans délai;

- chaque poste doit étre equipé d’'une arrivee dddkimédicaux, d'une prise de vide, d’'un
cardioscope, d’'un saturometre, d’un appareil deuneede la pression artérielle et d’'un
moyen de réchauffement du patient;

- la SSPI doit étre pourvue d’un dispositif d’assist ventilatoire muni d’alarmes, d’un
défibrillateur et d’un curarometre;

- lintégralité des informations recueillies lors @esurveillance Post interventionnelle est

transcrite dans un document classé dans le doséigical du patient.
5-1 Modalités de surveillance

En SSPI le patient bénéficie d’une surveillanceiglie et instrumentale constante et adaptée

a son état. Elle concerne en particulier :

'oxygénation et la ventilation (la fréquence reafire, I'oxymétrie de pouls, la
surveillance du ventilateur, 'amplitude et la syriedes mouvements thoraciques),

- lacirculation (la FC, la PA et le moniteur ECG),

- I'état de conscience et 'examen neurologique,

- I'état digestif (la sonde gastrique, les nausée®gissements),

- I'état urinaire (la sonde vésicale, le globe vdsieadiurese spontanée)

- les acces vasculaires, la nature et le débit désspens,

- la zone opératoire (les pansements, les drainpelgéss sanguines),

- latempérature, la couverture chauffante,

- la douleur (I'échelle visuelle analogie, I'échelierbale simple),
5-2 Le réveil normal &pres une anesthésie générale

Le réveil post anesthésigpeut étre divisé en trois stades dont I'évaluatepose sur des tests

en vue d’objectifs :

» le réveil immeédiat caractérisé par :
* |e retour a la conscience (avec la récupératemréflexes laryngés, I'ouverture des yeux et

la réponse aux ordres simples) et
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* la restauration des fonctions vitales (theréguilation, respiration, circulation).

Il survient en SSPI et le retour vers l'unité d’piglisation devient possible lorsque la
valeur du score d’ALDRETE (Annexe 3) est supérieauetgale a 9. Ce score ne tient cependant
pas en compte des facteurs également importantsneofa douleur, les nausées ou les
vomissements.

» Reéveil intermédiaire qui comporte :

* la récupération de la coordination sensoriet(la position assise, la station et la marche
sans vertige),

* I'orientation dans le temps et dans I'espégaluée par les tests psychomoteurs. Ces tests ne
sont pas toujours faciles a réaliser et en pratapres anesthésie ambulatoire, on peut autoriser
le retour a domicile lorsque les critéres suivaotst recueillis :

* le score d’ALDRETE modifié =10;
* le patient orienté, pouvant boire, se lever, mareh@ariner;
* le contrble de la douleur, des nausées et vomisgsma@si que du saignement;
» les instructions postopératoires écrites et or@eges et comprises par le patient;
» la présence d’'un accompagnateur qui vient prendigharge le patient a la sortie
de I'unité ambulatoire et reste auprés du patemiit qui suit.
> Le réveil complet :
Comporte la récupération de l'ensemble des fonstigognitives (mémoire, attention,

raisonnement, capacité de planifier des taches lexes) [50]

Thése de médecine Page 49



EVENEMENTS INDESIRABLES ANESTHESIOLOGIQUES EN CHIRURGIE UROLOGIQUE PROGRAMMEE AU CHU GABRIEL TOURE

Tableau VI : Les différents stades de réveil [50]

Stade de révell Niveau de Méthode d’évaluation| Objectifs
récupération

Immeédiat Conscience et reflexeScore d’Aldrete Sortie SSPI
vitaux

Intermédiaire Activité Tests psychomoteur | Retour au domicile
psychomotrice (tes tracages, ailes de (chirurgie

(coordination ; station Madoox, temps de | ambulatoire)

débout, marche) réaction

Complet Fonction cérébrale | Tests psychocognitifg Activités sociale,
supérieures (activités| (mémoire, attention, | prise de décision

cognitives) planification)

5-3 Le réveil apres I'anesthésie locorégionale

En plus d’'une surveillance des grandes fonctiortedtétat de conscience si une sédation a
été associée, la surveillance apres une anesthésrégionale porte sur la levée du bloc moteur.
Tout bloc qui se prolonge anormalement doit fainéreprendre les démarches diagnostiques

suivantes :
- la recherche d’antécédents favorisant une &t&ieurologique (alcoolisme, diabete...),
- 'administration de traitements interférents @a/eémostase,

- la recherche de signes évoquant une démyéimisatériphérigue en cas d’ALR
(examen clinique, électroneuromyogramme, potenéelsués somesthésiques et moteurs), la
recherche de signes évoquant un hématome péri laiéelldn cas d’anesthésie péri médullaire

(douleurs lombaires ou radiculaires) et demanderlRM en urgence [49].
D- Particularités de la chirurgie urologique

1- Problémes infectieux

Tout geste sur les voies urinaire doit se fairecasdes urines stériles .Un ECBU doit étre
systématiquement réalisé avant tout interventiéecafée sur les voies urinaires. Une infection
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urinaire préopératoire (>100 000 germes /ml etti@acaellulaire) augmente la morbidité péri

opératoire .En sa présence il faut reporter I'veation d’au moins 48h aprés avoir stérilisé les
urines par un traitement antibiotique .Au cours testériemies les germes isolés sur les
hémocultures sont identiques a ceux de 'ECBU péatpire. Le plus souvent sont incriminés
Escherichia coli, Proteus, klebsiellas, EnterobajeSerratia, Pseudomonas, Enterrococus,
staphylococcus

La chirurgie des voies urinaires doit se faire soasvert d’'une antibioprophylaxie [54] qui
doit étre débuté avant le geste, et dont la natépend grandement de I'écologie du service de
chirurgie [46].0n se référera aux recommandatioes lal société francaise d’anesthésie
réanimation réactualisées en 1999[45,47] et réeardans le tableau 1. L'écologie du service
est largement modifiée par l'utilisation des amtilgjues, cependant le plus souvent les patients
n'ont pas de contact avec la flore bactérienne itedgge avant la chirurgie. L’emploi des
Fluoroquinolones et des céphalosporines de troesigémération n’est donc pas justifié dans ces
circonstances.

Le sondage urinaire (lavages vésicaux, contrélia diéurése per et postopératoire) augmente
l'incidence des infections postopératoires. Il diwhc étre le plus bref possible, et étre entourée
d’'une antibiothérapie prophylactique reposant sarrhémes protocoles a la pose et a I'ablation
de la sonde urinaire.

TableauVIl: recommandations pour la pratique de I'antibiopsdaxie en chirurgie urologique-
SFAR [45,47]

Acte chirurgical Molécule Posologie durée
Résection Ceéfuroxime ou 1,5g en préopératoire  Dose unique (si durée
endoscopique de la | céfamandole >2h réinjecter 0,759)
prostate et de vessie | Si allergie: 3mg/kg en Dose unique
Gentamycine ou préopératoire ou
nétilmicine 200mg en
préopératoire
Traitement Céfuroxime ou 1,59 en préopératoire  Dose unique (si durée
endoscopique des céfamandole >2h réinjecter 0,759)
lithiases rénales et | Si allergie: 3mg/kg en Dose unique
urétérales Gentamycine ou préopératoire ou
nétilmicine 200mg en
préopératoire
Néphrectomie Pas
d’antibioprohylaxie
Cystectomie ou Ceéfotétan ou 2g en préopératoire | Dose unique (si durée
cystoprostatectomie | céfoxitine 2g en préopératoire | >2h réinjecter 0,759)
Si allergie : 1g en préopératoire HDose unique
imidazolés + 3mg/kg

gentamycine
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Sphincter artificiel céfazoline 29 en préopératoire Dose unique

Prothese pénienne Si allergie: 15mg en préopératoireDose unique
vancomycine

Incontinence urinaire| Pas d’antibiophylaxje

Chirurgie scrotale Pas
d’antibioprophylaxie
biopsie transrectale deFluoroquinolone per Dose unique 1h avant
la prostate os+ lavement rectal | la biopsie
Lithotritie Pas

d’antibioprohylaxie

2- Pathologies fréquentes en urologie

Certaines pathologies sont particulierement pléguentes en urologie : I'insuffisance rénale,
les lésions neurologiques meédullaires acquisenganitales en particulier.

2-1 Insuffisance rénale

L’insuffisance rénale reste longtemps asymptomatigiuméconnue. On peut donc étre amené
a voir soit un patient chez qui l'insuffisance rénast chronique et déja diagnostiquée, soit un
patient chez qui le trouble est diagnostiqué lots ldlan préopératoire. Cliniguement,
l'insuffisance rénale se manifeste une altératienl’état général avec hypertension artérielle,
mais elle est le plus souvent diagnostiquée suexamens complémentaires. A l'interrogatoire,
il faut rechercher une pathologie rénale ou géeéaal’'origine de complications rénales, une
notion de protéinurie et la prise récente de méadérds néphrotoxiques. Le bilan biologique
montrera I'élévation de la créatininémie, et dedaiplasmatique, une baisse de la clairance de la
créatinine.

Les manifestations cliniques sont paralléles a oldon de la maladie. Les signes
cardiovasculaires dominent le tableau. Le mauvaistréle de la pression artérielle a des
répercussions négatives sur plusieurs systemegmréoulier au niveau rénal et toute I'HTA trés
souvent rénine-dépendante, doit étre efficacenmaiteé. L'HTA favorise la coronaropathie,
surtout s'il existe des facteurs de risque assoc@ame le diabéte et la dyslipidémie. La
coronaropathie est trés souvent silencieuse dansutfisance rénale, car la perception
douloureuse est souvent modifiée et le maladeitré@guemment spontanément son activité
physique. Elle contribue a la réduction de I'eapée de vie des patients quand elle survient
avant la mise en dialyse. Les troubles neurologiqaetype d'altération de la conduction
nerveuse sont souvent ameéliorés par la dialysdteirde des fonctions supérieures est nette
guand la filtration glomérulaire est faible (<15min) : Elle se caractérise par des troubles de
l'attention, de l'idéation, puis par une somnolenggire une stupeur précédent un coma
urémique caractérisé au début par des mouvemenitianx (tremblement, hypertonie, flapping
et myoclonies) .Une hyperacidité gastrique peuv@uaer des hémorragies gastroduodénales.
L'insuffisance rénale s’accompagne le plus souveahitne hyperkaliémie chronique

Thése de médecine Page 52



EVENEMENTS INDESIRABLES ANESTHESIOLOGIQUES EN CHIRURGIE UROLOGIQUE PROGRAMMEE AU CHU GABRIEL TOURE

remarquablement bien tolérée. L'absence de resemtisnt électrocardiographique témoigne de
sa bonne tolérance. Le plus souvent on observéyprcalcémie avec hyperphosphorémie. Une
hyperparathyroidie est souvent responsable de uloodseuse et articulaire.

a- Répercussions de I'insuffisance rénale chronique sles grandes fonctions
L’insuffisance rénale a plusieurs conséquencesdifférents appareils :

» Appareil cardiovasculaire
- Augmentation sécrétion de rénine : HTA
- Hypertrophie ventriculaire gauche : coronaropagtimsuffisance cardiaque
- Fistule artérioveineuse (dialyse) : Augmentatiordéhit cardiaque
- Variation de la volémie (dialyse) : hypotension, A
- Diabéte : artériosclérose
> le rein
- Anomalie d’excrétion du potassium : hyperkaliérmsignes ECG selon acidose associée ;
- Anomalie d’excrétion d’ions acides : acidose méligjoe
- Anomalie d’excrétion d’eau : surcharge vasculaire
- Anomalie de concentration des urines: déshydomtathyponatrémie et hypotension
artérielle
> Appareil respiratoire
- Hypervolémie : Edeme pulmonaire,
- Modification de la courbe diaphragmatique : modifion des volumes respiratoires.
» Hématologique
Baisse de la sécrétion de I'érythropoiétine : aBemi
Troubles de I'agrégation plaquettaire : Saignements
» En pharmacocinétique
- Acidose : baisse de la forme ionisée des anestiEsicaugmentation du volume de
distribution et de la demi-vie d’élimination.
- Hypo albuminémie : augmentation de la fractiondjbr
- Baisse de I'excrétion urinaire : accumulation dedabolites,
- Altération de la barriere hémato-encéphalique etsfhypnotiques marqués.

b- Traitements et répercussion de l'insuffisance rénal chronique sur la prise en charge
anesthésique

lls concernent essentiellement :

- I'hypervolémie : diurétique (si efficace), dialyse+

- I'hypertension artérielle: antihypertenseur, vakddieurs, éviter les inhibiteurs de
'enzyme de conversion ;

- I'hyperkaliémie : dialyse, insuline-glucose, bicaniate ;

- lanémie : transfusion mal tolérée
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- les troubles de I'agrégation plaquettaire: desnegine (DDAVP) ;

- la prémédication

- la modification de I'élimination urinaire ; petité®ses de sédatifs et d’hypnotiques

- le volume gastrique acide augmenté : antiulcéramtifi2 ou inhibiteur de la pompe a
protons).

> le monitorage:
- Pour la chirurgie sans risque hémorragique : veireuse simple ;
- Pour la chirurgie avec risque hémorragique : cétigihe veineux central ou pulmonaire
- la surveillance de la diurése : inutile si oligoaatcar risque d’infection

> le positionnement des patients :
- Ostéodystrophie : risque accru de fractures
- Fistule artérioveineuse : surveillance continudad@stule, pas de brassard ni perfusion
sur le bras portant la fistule ;
- Peau fragilisée : protection des points d’appuis ;

» choix de la technique anesthésique
» Anesthésie générale :
» Estomac plein : risque d’inhalation,
» Coronaropathie : monitorage hémodynamique adapte.
» Anesthésie locorégionale :
» dysautonomie : éviter le remplissage vasculaiiisert les vasoconstricteurs

» Les perfusions

Volume guidé par le monitorage, ne pas apportepatassium, surveiller régulierement le
ionogramme sanguin

> les agents anesthésiques
» Hypnotiques : propofol, halogénés (éviter le séwaihe)
» Myorelaxants :
» Succinylcholine ; risque d’hyperkaliémie
* Mivacurium : action prolongée si déficit en chobtérase
» Stéroidiens : accumulation importante
» Atracurium et cisatracurium : les plus adaptés
» Antagonistes des myorelaxants : effets prolongés
» Analgésiques
* Morphinique : accumulation des métabolites (postajoére)
» Liposubles : moindre accumulation du sufentanyhifentanyl+++
» Anesthésiques locaux : durée d’effet augmentéeidbse
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2-2 Lésions neurologiques médullaires

Chez les sujets souffrant de lésions médullair@anoitié des interventions chirurgicales
reléve de 'urologie .L’atteinte médullaire peuteétraumatique, (le plus souvent accident de la
voie publique chez un sujet jeune ou non congénitgina bifida) ou non (vasculaire, maladie
dégénérative du systéme nerveux central a typeléimse en plaque ou de dysautonomie.

a- Lésions médullaires traumatiques

La meilleure prise en charge des infections etaliss urinaires consiste a faire diminuer la
morbidité et la mortalité chez les patients prémeintine atteinte médullaire traumatique. Les
interventions urologiques sont tres fréquentes clkszpatients (lithiases, incision endoscopique
de I'urétre, dérivation urinaire). Immédiatementézple traumatisme on note une phase de choc
spinal caractérisée par une hypotension artérietle,bradycardie, une vasoplégie diffuse, ainsi
gu’une aréflexie ostéotendineuse et une paralystemitoire sous-jacent a la lésion.

A ce stade certaine stimulations peuvent entrainerdécharge parasympathique importante.
Ensuite, environ 2 mois aprés l'accident initidinstalle la phase dysautonomique qui se
caractérise par une perte du contréle inhibiteus dentres, et par I'établissement de
néoconnexions anarchigues en dessous de la lIégidullaire restaurant un tonus sympathique.
Une stimulation en territoire sous Iésionnel pravemg alors une réponse sympathique intense
avec une poussée hypertensive accompagnée de @&phahe bradycardie réflexe, des crises
de sudation, un érythéme des régions sus |ési@snelhe paleur, une érection pileuse et des
contractures sous le niveau Iésionnel. Des posdsggertensives séveres peuvent provoquer
une hémorragie intracranienne, des convulsionsewibés decés [76]. Le traitement est avant
tout étiologique : Il faut éviter la stimulationglzones concernées, en sachant que les stimuli les
plus distaux de la Iésion médullaire font appagalés réponses les plus importantes et les
stimulations pelviennes sont trés frequemment igu@es (distension vésicale, viscérale ou
anale, contraction utérine ou simplement infectioimaire). L’autre volet du traitement est a
visée antihypertensive.

Chez le traumatisé médullaire, 'anesthésie reeéindltiples particularités [77]. Le volume
sanguin est souvent abaissé aux environs de 60rat/kan I'absence de vasoconstriction réflexe
une hypotension artérielle est fréquente. La peation de la ventilation dépend du niveau
lésionnel : dés que la ceinture abdominale esteroBe on note une respiration paradoxale en
décubitus dorsal. La dynamique respiratoire estogant meilleure en décubitus ventral [78] ou
en position de Trendelenburg ; Les volumes de vésexpiratoire sont diminués. Si I'atteinte
gagne le muscle intercostal, les muscles sterrdmigastoidiens et scalénes prennent le relais et
s’hypertrophient, donnant a la longue un aspectalu caractéristique chez ces patients. Les
surinfections bronchiques et les atélectasies fséqtientes dans les lésions médullaires hautes,
en raison de I'absence de toux.
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L'utilisation de suxaméthonium fait courir un riggd’hyperkaliémie par dépolarisation des
récepteurs a I'acétylcholine qui se développenttsut le muscle en dehors de la jonction
neuromusculaire[79,80]. Ce risque persiste tantlguéponse au curare non dépolarisant (qui
refléte la quantité de récepteurs fonctionnelspastmale.

Quand les arcs reflexes médullaires sous-lésionselst intacts, la paralysie devient
spastique, avec des phénoménes moteurs allaningéesispasmes a de véritables bonds sur la
table d’intervention. Pour atténuer ces manifestati motrices, les patients sont tres
généralement traités soit par les benzodiazépis@s, par un agoniste de l'acide gamma
aminobutyrique (le bacloféne).

Des troubles de la thermorégulation sont fréquantgours des lésions médullaires, et une
hypothermie peut se traduire par des troubles derlacience. La fiévre reflete trées souvent une
infection, le plus souvent urinaire .celle-ci est effet favorisée par la présence d'un résidu
vésical d0 a la disparition du controle de la vigiamésicale et des sondages répétés.

L’absence de sensibilité ne justifie pas I'absetiemesthésie pour la chirurgie. La survenue
de crises veégeétatives est imprévisible, et elleerpessible méme si elle n’avait pas eu lieu au
cours d'une intervention précédente. La techniquesthésie dépend du type d’intervention.
Pour la chirurgie endoscopique on peut recourin@ s£dation simple, une anesthésie générale
ou une anesthésie périmédullaire ; pour les intdtmes abdominales hautes, il faut utiliser une
anesthésie générale qui ne sera induite qu’aprésction de I’hypovolémie par un remplissage.
Tous les anesthésiques peuvent étre utilisésXéelfdion de la kétamine qui peut provoquer des
douleurs musculaires) mais leur pharmacocinétiggtelégerement modifiée [81].1l faut se
souvenir que le succinylcholine fait courir un tisqd’hyperkaliémie longtemps apres le
traumatisme médullaire. Il faut recourir a la viation artificielle lors des anesthésies générales.
Au réveil la surveillance doit porter particuliérent sur la reprise d’une ventilation spontanée
efficace et la récupération de la normothermiene&hésie périmédullaire, généralement bien
tolérée sur le plan hémodynamique, peut étre unadalternative pour les gestes abdominaux
bas ou endoscopiques, mais I'abord rachidien pepgndant étre trés difficile (cyphoscoliose,
déformation osseuse, cicatrice de synthése veltglmscarre en regard de la zone de ponction)
ou contre-indiqué (matériels de stimulation desnegmotrices).

L’anesthésie épidurale est souvent moins efficaeelg rachianesthésie (modification du
canal médullaire et adhérences méningées), etfdatoire, car il est impossible de réaliser une
dose test compte tenu des lésions médullairesabide rachianesthésie totale a été rapporté au
cours d’'une anesthésie épidurale chez ces pajgf]jts

» Répercussions des Iésions médullaires traumatiques
» Cardiovasculaires
- Baisse du volume sanguin : hypotension artérielle,
- Absence de vasoconstriction reflexe.
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Respiratoires
- Lésions cervicothoraciques : capacité vitale dirde(environ 30%), VRE nul ;
- Atteinte des muscles abdominaux : respiration paale ;
- Pas de toux : encombrement, atélectasies, infection
e Systeme nerveux central
- Altération de la thermorégulation : Fiévre = infent
- Déafférentation : douleur chronique,
- Dysautonomie : hypotension.
e Musculaires
- Paralysie flasque ou spastique
» Digestives
- gastroparésie et iléus : I'estomac est plein, igasonge.
e Urinaires
- Mauvaise vidange vésicale, lithiases d’ou infectioinaire
* Peau fragilisée
- Les lésions sont de deux types ;
- Escarres, infection ;
- Ponction veineuse difficile.
» Traitements et prise en charge anesthésique desit#ss traumatiques
médullaires
» Thérapeutique habituelle

Les traitements préconisés sont de deux natures :

- Antihypertenseurs ;
- Myorelaxants (GABAergique, benzodiazépines)
» Préparation anesthésique

Il faut intervenir a trois niveaux :

- Expansion volémique : cristalloide (500ml-1000nviduat induction
- Oxygénation impérative : hypoxémie fréquente
- Anticholinergique : si FC<50bpm avant induction

* Monitorage

Les monitorages préconisés sont :

- Invasifs si chirurgie hémorragique
- Température moyen de réchauffement peropératoire
- Positionnement soigneux : risque accru d’escarre.

» Anesthésie locorégionale (chirurgie sous ombilicgle
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On conseille dans les cas suivants :
- Déformation, cicatrice, matériels : abords rachidiparfois difficile
- Eviter la voie épidurale : moins efficace pas dsedi@st realisable
* Anesthésie générale
- Sur ces quatre points on préconise :
- Intubation trachéale : parfois difficile (synthasetébrale cervicale) ;
- Hypnotique ; éviter la kétamine ;
- Analgésiques ; selon le niveau lésionnel et le tigehirurgie
- Myorélaxants; succinylcholine: risque d’hyperkaliém
* Risques dans la période postopératoire
- Insuffisance respiratoire aigie : extubation sitNa&tion spontanée efficace
- Maladie thromboembolique : HBPM
- Infection: antibiothérapie curative ou prophylaatq

3- Effet de la position
3-1 La position circonflexe(téte déclive et membres inferieurs proclives)

Elle permet de mieux aborder la loge prostatique des prostatectomies radicales par voie
abdominale .Elle entraine une séquestration voléenidpns les membres inferieurs, et favorise

l'étirement des dernieres racines rachidiennes,vau étre a [l'origine de douleurs
postopératoires d’origine rachidienne.

3-2 Dans les positions téte basggosition de Trendelenburg)

Elle est utilisée en coeliochirurgie, la pressicgineuse s’éleve dans le systeme cave
supérieur, favorisant le retour veineux. La coutsghragmatique est réduite en raison de la
pression exercée par les visceres abdominaux, afigtlus que la position téte basse est
exagereée.

3-3 Dans la position de lithotomie (équivalent dealposition gynécologique)

Les cuisses sont fléchies a 80 degré sur 'abdofesjambes étant a 90 degrés par rapport
aux cuisses .Cette position favorise le retour exeiy mais la remise a plat des membres
inférieurs doit étre progressive, car elle peutanér une hypotension artérielle. Par ailleurs les
mouvements diaphragmatiques sont atténués ce muiwk le volume courant et la compliance
pulmonaire. Chez les patients anesthésiés et ogéréscette condition, il faut donc recourir a
une ventilation contrélée.

3-4 La position de lithotomie hyperfléchie

bY

Hanches fléchies a 100 degrés, elle est utilisée de I'abord périnéal de la chirurgie
prostatique. Elle majore la compression abdomiralec des répercussions respiratoires plus
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marquées que dans la position de lithotomie. Eitwgoue €également des étirements importants
des nerfs rachidiens.

3-5 Le décubitus latéral

L’hémodynamique est modifiee par le billot placéusoe patient, en raison d'une
compression des gros vaisseaux. Le retour veinstpalers diminué. Les appuis iliaques et
thoraciques doivent faire I'objet d’une surveillarattentive. En ventilation contrélée, le poumon
supérieur est mieux ventilé que le poumon infériauec donc risque d’atélectasie.

3-6 Le décubitus ventral

Elle permet d'aborder la région lombaire par voiestprieure (chirurgie bilatérale,
néphrolithotomie percutanée). Cette position proogne compression abdominale, et donc de
la veine cave inférieure et de l'aorte, avec dirtiorudu retour veineux et du volume d’éjection
systolique, trés marquée lors du passage en dasukntral ;il faut donc impérativement mettre
en place un coussin sous les crétes iliaques poinuwker cette compression .La pression
veineuse cérébrale et celle du LCR sont égalemegrantées. Enfin, 'amplitude de la course
diaphragmatique et le volume pulmonaire sont réduit
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IV- METHODOLOGIE

1- Type et période d'étude
Il s’agissait d’'une étude prospective transversalgescriptive allant de Janvier a Mai 2014.
2- Cadre d étude

Notre étude a été réalisée aux services d’anesthdsiréanimation et d'urologie du CHU
Gabriel Toure.

2-1 Les Services d’anesthésie et de réanimation

Ces services font partir du département d'anesthésinimation-médecine d'urgence
(DARMU) comprenant 3 services administrativemenpasés a savoir : l'anesthésie, la

réanimation, le service d’accueil des urgences.
2-1-1 Situation géographique du CHU Gabriel Touré

Le CHU Gabriel Touré est situé dans le quartier mencial de la commune Il du
district de Bamako. Il est limité a I'Est par I'tiitsit d’Ophtalmologie Tropicale d'Afrique
(IOTA), a I'Ouest par I'Ecole Nationale d’'Ingénisu¢ENI), au Sud par la Régie du Chemin de
Fer du Mali (RCFM) et au Nord par la garnison d&&ndarmerie et I'Etat-major de I'’Armée de

Terre.
2-1-2 Les locaux des services d’anesthésie et daménation

Le service de réanimation est situé sur le rezhdmissée du batiment qui abrite la

traumatologie. Il comprend :

- Deux bureaux pour les 2 anesthésistes réanimateurs
- Un bureau pour les DES

- Un bureau pour les internes

- Un bureau pour le major

- Un bureau pour le secrétaire

- Une salle des infirmiers

- Une salle de staff
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- Et le compartiment de réanimation qui comprend %eboavec un total de 9 lits

d’hospitalisation.
Le personnel se compose de :

- Trois(3) médecins anesthésistes-réanimateurs

- Quatre(04) internes des hépitaux

- meédecins DES qui sont en rotation

- Des thésards et un nombre variable d’externe gmngnt en rotation

- Un major

- Treize (13) infirmiers et cing (5) aides-soignantesis repartis en quatre groupe.

Le Matériel disponible en salle de réanimation@®@mose comme suit:

- 1 table d'urgence avec 2 boites complétes d'intubat

- 3respirateurs.

- 1 défibrillateur en panne.

- 4 aspirateurs mobiles.

- 2 pousses seringues €lectriques a une piste.

- 1 réfrigérateur pour les produits pharmaceutiglessproduits sanguins et dériveés.
- 9 barboteurs pour oxygénation nasale.

- 4 scopes pour la surveillance de I'activité électe du coeur et des parametres vitaux
2-1-3 Les activités des services d’anesthésie etrdanimation

» Les activités thérapeutiques:la consultation, la visite aux lits des malades sgii
déroule du lundi au samedi avec le professeur,aEsstants, les meédecins en
spécialisation (DES), les internes et les thésatdss consultations pré anesthésiques
ont lieu le lundi et le mercredi en salle de cotadigdn pré anesthésique.

» Activités pédagogiques et de recherchde service se réunit en staff du lundi au

vendredi pour la revue des dossiers et chaque gtudendredi pour les exposés.
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2-2 Service d’anesthésie:le Service d'anesthésie couvre les activités apeisihes sur
'ensemble des sites d’anesthésie du CHU. Son peetaest constitué de 18 assistants
médicaux spécialisés en anesthésie, de 6 garcawaldainsi que les stagiaires de l'institut
national de formation en sciences de la Santé

2-2-1 Sites d’anesthésies :les interventions programmées de la chirurgie gédegr

neurologique, orthopédique, pédiatrigue, ORL etlagigue se sont déroulées sur le
méme site. Il s’agissait d’'un complexe constitu&ddocs opératoires (blocs A, B et C).
Les interventions programmées de chirurgie urolegi se déroulent dans le bloc
opératoire C.

a- La logistique
Le boc C est muni :

- De prises murales électriques

- D’une aspiration centrale

- D’une centrale de fluide avec Oxygene(O2), prot@xgithzote(N20) et vide.

- D'une table d’opération multifonctionnelle et ureripe scialytiqgue

- D’un Chariot d'anesthésie

- Un appareil d'anesthésie de type « Monal » aveonsgur

- Un moniteur de type « Dynamap »ou « Physiocardfishaint la pression artérielle, la
fréquence cardiaque, la saturation du sang aremi€xygéene et I'électrocardiogramme

b- Organisation des activités du serviceles patients devant subir une intervention chiaaigi

programmeée bénéficiaient au préalable d’une coatsortt d’anesthésie; Celle-ci se déroulait 2

fois par semaine (lundi et mercredi) dans lesadacdu ré- de- chaussez de I'étage

administratif de I'hopital. Elle était faite par mmédecin anesthésiste-réanimateur assisté par
les internes et CES du service. Elle comprenait :

- I'examen clinigue du patient (recherche des an&usdet examen physique),

- lanalyse des examens complémentaires : le bilana peinique  comprenait
systématiquement la numération de la formule saeg le Groupage rhésus, la
glycémie, la créatininémie, I'exploration de la sgasanguine (Temps de la Céphaline
Activée ou Temps de la Céphaline Kaolin, Taux dettppmbine). Dans certains cas,
d’autres examens complémentaires étaient demandédorection de [lindication

chirurgicale et ou du terrain du patient. Au terdee la consultation d’anesthésie, les
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patients ayant recu I'accord du médecin anestleésdsinimateur étaient intégrés dans un
programme opératoire. Le jour de l'interventioraniésthésie était dans la majorité des
cas effectuée par un ou deux assistants médamaxesthésie assisté par les stagiaires
de I'Institut national de formation en sciencedalsanté, les DES et les internes du SAR.

Ceci sous la responsabilité d’'un médecin anestieasianimateur.

L’accés au bloc est subordonné au port d’une tepuecte comprenant un pyjama, un bonnet,

une bavette et des sabots.

2-3 Service d'urologie a ce jour, ce service d'urologie dispose de i dihospitalisation, 3
bureaux, 2 salles de gardes pour les internessanfiemiers, un box de consultation, un bloc

opératoire composé de trois salles que le senddage avec les autres spécialités chirurgicales.

Son personnel est constitué de 3 chirurgiens une®gdeux assistants médicaux spécialité
de bloc opératoire, 7 infirmiers, 3 technicienssieface. Les activités du service sont entre
autres les consultations, les actes chirurgicaas<ehdoscopies urinaires. En plus de la prise en
charge des affections urologiques, le service tbgie contribue a la formation des étudiants
des différentes écoles socio sanitaires de la plEMOS, INFSS, Structures privées) et a la

formation continue du personnel sanitaire.
3- Population d’étude

Notre étude a porté sur I'ensemble des patients ayantusbintervention chirurgicale en

chirurgie urologique programmee.
4-Echantillonnage
Lataille de I'’échantillon a été calculée a partir de la folen
N = (g2a XP xq)/ i2
N= taille minimum de I'échantillon.
e= écart réduit de la loi normale, égale a 1,96 pst.
P= fréquence relative d’'un événement mesurabl&syuwestion.

g= complémentaire de la probabilité p=1-q, qg=1-p.
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i=la précision, varie entre 2% et 8% (dans les&ide médecine).

La fréquence des évenements indésirables en asiedtigie en chirurgie urologique au CHU
du point G est de 30 ,44%. [ 3]

P=0,3044 @=1-P @=1-0,3044=0,6956
Ici : €=1,96 pourn=5%

P=0,3044

0=0,6956

i=8%

N= [(1,96)2x 0,3044x0,6956]/ (0,08)2 = 127,09
N=127 majoré de la marge d’erreurs de 5%.

N= 127 + (12%5)/ 100 = 127 + 6 = 133

La taille de notre échantillon a été estimée acks3
a- Criteres d’inclusion

Tous les patients anesthésiés, en chirurgie gisple programmée sans distinction d’age, de

sexe, d’ethnie et de religion.
b-Criteres de non inclusion

Tous les patients anestheésiés, en chirurgie uigulegnon programmeée.
4- Variables mesurées.

Tous les patients a I'admission au bloc opératéiegent identifiés a partir de leur fiche de
consultation ou d’anesthésie. Nous notons sur rietride de recueil des données, l'identite, les
parametres cliniques et paracliniques, les antétgdmédicaux, chirurgicaux et anesthésiques),
aussi le type danesthésie et sa durée, les psodantesthésiques utilisés, le nombre
d’anesthésistes et la qualification du responsdbléanesthésie, qualification du chirurgien, le

moment de survenue, la nature, et la prise en etdgg événements indésirables.
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5- Recueil des événements.

Le recueil a été fait selon le principe suivarg :résponsable de I'anesthésie déclarait soit

volontairement, soit sur demande, I'événement iindléle survenu durant I'anesthésie.

6- Gestion et Analyse des données.

Les données ont été recueillies sur les ficheagliéte lors des interventions chirurgicales.
Le traitement de texte a été réalisé sur Microdddtd 2007. La saisie et I'analyse des données
ont été faite sur le logiciel SPSS version 18.@ tést exact de Fischer a été réalisé avec une
probabilité de 0,05 considérée comme seuil de fsigtion.
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V- RESULTATS

1- Fréquence

Sur un toal de 133 patients qui ont s un acte anesthésique en chirurgie urolo¢ dont 73
patients une rachianesthésie, 58 patients uneth@sés générale, 1 patient une anestt
péridurale et 1 patient une anesthéocale. 83 patients ont présemiié moins un éveneme
indésirable sib 62.4%.Ces événement sont survenus dans la itéajdes cas au cours
I'entretien soit 50.6%.

2-Données descriptives

2-1Données soci@pidémiologiques

45%
40% 0.60%(54
35%
30%
25% b4 30%

20% 0.30%
15%
10%

5% . 0%
0%

Fréquence s

<20 ans 21-40 ans 41-60 ans 61-80ans >81an

Ages

Figure | : Ages

Les patients ayanin age compris entre 61 et 80 représentaie 40.6%. Les ages

extrémes étaient deans et 84 ar
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8.30%(11

® Masculin

B Féminin
91.70%(122)

Figure Il : Sexe

Les patientsde sexe masculireprésentaient 91.7%es patients. L sexe ratio était de
11,09 en faveur des hommes }

Tableau VIII : Antécédents médica

ATCD Fréquence absolue Fréquence relative%
HTA 28 21.1
HTA +Diabéte 3 2.3
HTA +AVC 2 1.5
Ulcere gastroduodénal 2 1.5
Asthme 1 0.8
Insuffisance cardiaque 1 0.8
BPCO 1 0.8
Insuffisance cardiaque + A 1 0.8
insuffisance rénale 1 0.8
Diabéte 1 0.8
Aucun 92 69.2
Total 133 100

Dans notre étudéhypertension artériel représentait 21.1%e I'ensemble des antécéde

médicaux.
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Tableau IX : Antécédents chirurgicaux

ATCD Fréquences absolues Fréquences relatives (%)
Hernie inguinale 7 5.3
Rétrécissement urétral 3 2.3
Fracture d'un membre 3 2.3
Hémopéritoine 2 15
Adénome de la prostate 2 15
Lithiase urétrale 2 15
Lithiase veésicale 2 15
Césarienne 2 15
Sclérose du col vésicale 2 15
Autres 7 5.3
Aucun 101 76
Total 133 100

Dans notre série, 5,3% des patients avaient déj@dpgrés pour hernie inguinale et 76% des

patients n’avaient aucun antécédent chirurgical.

Tableau X: Antécédents anesthésiques

ATCD Fréquence absolue Fréquence relative%
AG 16 12

ALR 13 9.8

AL 2 1.5

AG+ALR 1 0.8

Aucun 101 75.9

Total 133 100

Plus de la moitié des patients subissaient undfasss pour la premiére fois, soit 75,9%.

Les patients ayant subi une ALR étaient majoritairec 9.8%.
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Tableau Xl : Classification ASA

ASA Fréquence absolue Fréquence relative%
ASAl 97 73

ASA2 22 16.5

ASA3 14 10.5

Total 133 100

On notait 73% des patients ASAL.

Tableau XII : Diagnostic opératoire

Diagnostics Fréquence absolue Fréquence relative %
Adénome de la prostate 56 42.1
Rétrécissement urétral 18 135
Lithiase urétérale 10 7.5
Varicocéle 8

Hernie inguinale 6 4.5
Lithiase rénale 4 3
Fistule vésico-vaginale 3 2.3
hypospadias 2 15
lithiase vésicale 2 15
Autres 24 18
Total 133 100.0

Parmi nos patients, 42,1% avait été opérés pourcaie de la prostate.

Tableau XIII : Type d’anesthésie

Type Fréquence absolue Fréquence relative%
Rachianesthésie 73 54.8
Anesthésie générale 58 43.6
Anesthésie péridurale 1 0.8
Anesthésie locale 1 0.8

Total 133 100

La rachianesthésie représentait 54,8% de I'ensedd@d@nesthésies.
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Tableau XIV: Produits utilisés pour la prémédication

Produits Fréquence absolue Fréquence relative%
Atropine et Diazépam 35 26.3
Diazépam 8 6

Atropine et midazolam 3 2.3

Aucun 87 65.4

Total 133 100

L’association Atropine + Diazépam était utiliséee@ une proportion de 26.3% et 65,4%

patients n’avaient recus aucune prémédication.

Tableau XV: produits utilisés a I'induction.

Produits Fréquence absolue Fréquence relative %
Bupivacaine 73 54.8
Kétamine 48 36.1
Thiopental 5 3.8

Propofol 2 1.5
Halothane 2 15
Ropivacaine 2 15
Lidocaine 1 0.8

Total 133 100

La bupivacaine était utilisée a I'induction avec&4.

Tableau XVI : curares utilisés.

Curares Fréquence absolue Fréquence relative %
Vecuronium 21 36,2
Suxamethonium 2 3,5
Atracuronium 1 1,7

Aucun 34 58,6

Total 58 100

Le curare le plus utilisé au cours de 'AG étaivéeuronium avec 36,2%.
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Tableau XVII: Analgésiques utilisés.

Analgésiques Fréquence absolue Fréquence relative%
Fentanyl 26 44,8
Morphine 3 5,2
Aucun 29 50
Total 58 100

On notait 50% des anesthésies générales sans siqakg

Tableau XVIII : Produits utilisés au cours de I'entretien.

Produits Fréquence absolue Fréquence relative %
Halothane+kétamine 16 27,6
Isoflurane 9 15,6
Kétamine 7 12
Halothane 6 10,4
Isoflurane+kétamine 5 8,6
Propofol 1 1,7

Aucun 14 24,1

Total 58 100

L’association Halothane+kétamine était la plussé# a I'entretien, soit 27,6%.

Tableau XIX: Qualification de I'anesthésiste.

Anesthésistes Fréquence absolue Fréquence relatie
Assistant médical 124 93.2

DES et Assistant médical 9 6.8

Total 133 100

La majorité des interventions étaient réaliséesipa assistants médicaux, soit 93,3%.
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Tableau XX: Nombre d’anesthésisi

Nombre d'anesthésiste Fréquence absolue Fréquence relative
1 anesthésiste 98 73.7

2 anesthésistes 35 26.3

Total 133 100.0

Les ates anesthésiques ont été réalisés par un sethasist dans 73.7% des c.

Tableau XXI: Duréede I'intervention chirurgical

Durée Fréquence absolue Fréquence relative%
< 30 min 49 36.8

30 - 59 min 69 51.9

60-89 min 8 6

90-119 min 1 0.8

> 120 min 6 4.5

Total 133 100

La majorité des interventions avaient une duréepr@mm entre 30 a 59 n, soit 51.9%.

2- Données analytiques

37.60%(50)

m Présent
m Absent

62.40%(83)

Figure 1: Distribution des évenements indésira.

Dans notre séri€g2.4% des patients ont présenté au moins un événémaesirable
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Tableau XXII : Répartition en fonction du type d’événement inddse.

Evenements Fréquence absolue Fréquence relative %
Hypotension artérielle 37 28,9
Tachycardie 25 19,5
Echec de la Rachianesthésie 18 14,1
hypertension artérielle 12 9,4
Agitation 11 8,6
Vomissement 9 7
Bradycardie 6 4,6
Frisson 3 2,3
Nausée 2 1,6
Laryngospasme 2 1.6
Douleur 1 0.8
Intubation (Esophagienne 1 0,8
Désaturation 1 0,8
Total 128 100

L’hypotension artérielle représentée avec une ptapode 28,9 %.
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Tableau XXIII : Evénements indésirables en fonction du momesudesnue.

Evéenements Induction Entretien Révelil Total
Frisson 1 0 2 3
Hypotension artérielle 4 33 0 37
Echec Rachianesthésie 18 0 0 18
Intubation 1 1 0 2
(Esophagienne/Désaturation

Bradycardie 0 6 0 6
Tachycardie 0 21 4 25
Hypertension artérielle 0 11 1 12
Vomissement/Nausée 0 1 10 11
Larygospasme 0 1 1 2
Agitation 0 0 11 11
Douleur 0 1 0 1
Total 24(18,7%) 75(58,6%) 29(22,7%) 128

Les évenements indésirables étaient survenusolas de I'entretien, soit 58,6%.
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Tableau XXIV: Répartition des événements indésirables en fomchii sexe

Evénements SEXE TOTAL
MASCULIN FEMININ

Frisson 3 0 3

Echec de la Rachianesthésie 16 2 18

Hypotension artérielle 35 2 37

Intubation 1 1 2

(Esophagienne/Désaturation

Bradycardie 6 0 6
Tachycardie 23 2 25
Hypertension artérielle 11 1 12
Vomissement/Nausée 9 2 11
Larygospasme 2 0 2
Agitation 11 0 11
Douleur 1 0 1
Total 118(92,2%) 10(7,8%) 128(100%)

Les patients de sexe masculin avaient présentév@eements indésirables, soit 92,2%.
Il n'existait pas de relation statistiquement sfigaitive entre la survenue d’évenements et le
sexe des patients. (P= 0,462)

Thése de médecine Page 75



EVENEMENTS INDESIRABLES ANESTHESIOLOGIQUES EN CHIRURGIE UROLOGIQUE PROGRAMMEE AU CHU GABRIEL TOURE

Tableau XXV : répartition des évenements indésirables enifamde la tranche d’age.

Evenements Tranche d’age Total
<20Ans  21-40Ans  41-60 Ans _ 61-80 Ans >80 Ans

Frisson 0 2 0 0 1 3
Echec Rachianesthésie 1 2 6 8 1 18
Hypotension artérielle 0 6 6 20 5 37
Intubation 0 2 0 0 0 2
(Esophagienne/Désaturation

Bradycardie 0 1 1 3 1 6
Tachycardie 10 6 6 3 0 25
Hypertension artérielle 1 5 4 1 1 12
Vomissement/Nausée 1 4 2 2 2 11
Larygospasme 2 0 0 0 0 2
Agitation 7 3 1 0 0 11
Douleur 0 1 0 0 0 1
Total 22 32 26 37 11 128

17,2% 25% 20,3% 28,9% 8,6% 100%

Les patients de tranche d’age comprise entre 630eans avaient présenté des évenements

indésirables soit, 28,9%.

Thése de médecine Page 76



EVENEMENTS INDESIRABLES ANESTHESIOLOGIQUES EN CHIRURGIE UROLOGIQUE PROGRAMMEE AU CHU GABRIEL TOURE

Tableau XXVI: Répartition des évenements indésirables en fandtiodiagnostic opératoire.

Evenements Total
Adénome Lithiase  Rétréci Fistule Hernie  Hypospadias  Lithiase Autres
Prostate  Rénale sement vesicovaginale inguinale Urétérale
Uréthr
al

Frisson 0 1 0 0 0 0 2 3
Hypotension artérielle 23 1 5 0 0 0 4 4 37
Echec Rachianesthésie ° 0 s L 0 0 L 2 18
Intubation 0 1 0 0 0 0 0 0 1
Oesophagienne/Désaturation
Bradycardie 0 0 6
Tachycardie 1 4 10 25
HTA 3 1 2 0 0 0 1 4 12
Vomissement/Nausée 5 1 2 0 0 0 2 0 11
Larygospasme 0 0 0 0 0 1 0 1 2
Agitation 0 1 0 0 4 11
Douleur 0 0 0 0 1 0 0 1
Total 47 6 16 1 1 6 14 27 128

36,7% 4,7% 12,5% 0,8% 0,8% 4,7% 10,9% 21,1% 100%
Pourcentage

Les patients opérés pour adénome de la prostatenavprésenté des évenements indésirables,

soit 36,7%.
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Tableau XXVII : Répartition des événements selon la technigasthésique.

Evenements Type d’anesthésie TOTAL
AG AP RA AL
Frisson 3 0 0 0 3
Hypotension artérielle 7 0 30 0 37
Echec Rachianesthésie 0 0 18 0 18
Intubation 2 0 0 0 2
Oesophagienne/Désaturation
Bradycardie 0 0 6 0 6
Tachycardie 25 0 0 0 25
hypertension artérielle 12 0 0 0 12
Vomissement 0 6 0 11
Laryngospasme 2 0 0 0 2
Agitation 11 0 0 0 11
Douleur 0 0 0 1 1
Total 67 0 60 1 128
Pourcentage 52,3% 0 46,9% 0,8% 100%

Les patients opérés sous anesthésie générale apadsenté des évenements indésirables, soit
52,3%.
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Tableau XXVIII_ : Répartition des évenements indésirables selolassification ASA.

EVENEMENT ASA TOTAL
ASAl ASA2 ASA3

Frisson 2 1 0 3
Hypotension artérielle 22 9 6 37
Echec Rachianesthésie 13 2 3 18
Intubation 1 1 0 2
Oesophagienne/Désaturation

Bradycardie 4 1 1 6
Tachycardie 22 2 1 25
Hypertension artérielle 7 2 3 12
Vomissement/Nausée 2 0 11
Larygospasme 2 0 0 2
Agitation 11 0 0 11
Douleur 1 0 0 1
Total 94 20 14 128
Pourcentage 73,4% 15,6% 11% 100%

Les patients classés ASAL avaient présenté deenartis indésirables, soit 73,4%.

Il n'existait pas de relation statistiquement diigative entre la survenue d’événements
indésirables et la classe ASA. (P=0,274)
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Tableau XXIX: Répartition des évenements indésirables seloarkedle I'intervention.

Evenement Durée Total
< 30min 30-59min 60-89min 90-119min >120min

frisson 0 3 0 0 0 3
Hypotension artérielle 12 21 1 0 3 37
Echec de la rachianesthésie 5 12 1 0 0 18
Intubation 0 1 0 0 1 2
Oesophagienne/Désaturation

Bradycardie 1 5 0 0 0 6
Tachycardie 7 14 2 0 2 25
Hypertension artérielle 4 4 3 0 1 12
Vomissement/Nausée 2 7 0 0 2 11
Laryngospasme 1 1 0 0 0 2
Agitation 3 7 1 0 0 11
Douleur 0 0 1 0 0 1
Total 35 75 9 0 9 128
Pourcentage 27,4% 58,6% % 0 7% 100%

La durée d’intervention comprise entre 30 et 59ngaurvoyeuse D’événements indésirables,
soit 58,6%.
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VI- Commentaires et discussions

1- Critique de la méthodologie
Durant notre étude nous avons noté quelques isanffes.
» Fiche d’anesthésie

Le remplissage de la fiche d’anesthésie était dgdwhent satisfaisant pour connaitre le
déroulement chronologique et technique de l'aatesthésique. Cette fiche n’était pas
appropriée pour le recueil des événements inddsgrdi®s a I'anesthésie. Leur notification
n'était parfois pas prise en compte par le persoanesthésiste surtout quand les événements
indésirables survenus avaient une suite favorablei ils étaient mineurs. Ceci a nécessité
notre présence, durant la période de I'étude,esusites de I'anesthésie tantbt pour rappeler aux
anesthésistes la nécessité de noter les événemdésirables tantot pour suivre et noter nous
méme ces événements survenus durant les intementC’est dans cette optique que nous
avons vu la nécessité d'initier la feuille de ratdes incidents et accidents d’anesthésie remplis

seulement en cas d'événements indésirables.
» Produits anesthésiques

Durant notre étude nous avons été plusieurs fdigesbde suspendre notre enquéte durant
plusieurs semaines par manque de produits an&gibés Et lorsque ces produits étaient
disponibles, la quantité ne permettait souventdeafaire une anesthésie dans les regles de I'art.

C’est ainsi qu’on n’avait pas assez souvent datre tdoc les antalgiques.
» Programme opératoire

Souvent les patients bien qu’'ayant été a la comtsuit préanesthésique, ne figuraient pas sur
le programme opératoire que les anesthésistesaieoe. Dans ce cas de figure I'anesthésiste
prenait 'engagement de poser son acte apres avda décision de la consultation qui figurait
sur le bulletin de payement de I'acte du patientnd&us étions donc obligés d’aller chercher le

dossier de la consultation préanesthésique du malaes I'intervention chirurgicale.
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» Surveillance post opératoire

Cette surveillance, notamment celle du réveil itgtas souvent faite de facon rigoureuse, du
fait de I'absence de personnels et de matérielsoppps et de I'absence de véritable salle de

réveil.

2- Caractéristiques des patients

a- Sexe

Dans notre étude, I'échantillon de 133 patienti étampose de 91.7% d’hommes et de 8.3%

de femmes, soit un sexe ratio de 11.09 en favesera masculin.

Diarra N. [5] au Mali en 2010 qui trouve égalemeette méme tendance dans sa série avec
91.9% de patients de sexe masculin et 8.1% denpatie sexe féminin. Diawara F.[55] et
Fotso K. en 2005 au Mali [3] trouvent une fréquemeeins importante de patients de sexe
masculin soit respectivement 52.2% et 53% d’homn@op en 2006 au Mali [6Gfouve
56.5%.

Ceci pourrait s’expliquer par le fait que la chgier urologique est plus indiqguée dans les
pathologies touchant les sujets de sexe masculin.

b- L'age

Dans notre série la tranche d’age de 61 a 80 aitsl&tplus représentée soit 40.6%. Diarra
N. [5], trouve une tranche d’age de 61 a 80andgménante soit 60 .1%. Daou en 2006 au Mali
[59] et Traoré en 2005 au Mali [58] trouvent 17,p%ur la tranche d’age 61-70 ans alors que
Dicko M.E au Mali en 1999[44] et Gravot B. en Fraran 1995 [50] trouvent respectivement 92,

2% et 80,2% des patients de moins de 65 ans.

L’age avancé de nos patients pourrait s’expliqaer@ fait que l'indication opératoire la plus
représentative dans notre étude était I'adénonmeetdCette affection concerne les sujets agés

de 50 ans et plus.
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c- Antécédents
> Meédicaux

Dans notre série, 69.2% de nos patients n‘avaigiraantécédent médical. Ce taux était
supérieur a celui de Diarra N. [5] qui trouve 36.4le patients n'ayant aucun antécedent
médical. L’hypertension artérielle était prédominsmit, 21.1% des cas. Diarra N.[5] trouve une

proportion inférieure de patients hypertendus $on% .

» Chirurgicaux

Dans notre étude 76% des patients n’avaient jaét@ispéreés.
d- Classification ASA

Dans notre série, 73% des patients étaient cladSds | .Diarra N.[5] trouve un taux
similaire dans sa série soit 73.5% . Gravot B. [b@icko M E. [44] et Diawara F. [55]
observent respectivement 47,9 % ; 88,97 % et 58@¥atients ASAL.

Ceci est probablement lié dans notre série a lradesd’antécédents médicaux et a un bon état

clinique de nos patients.

Cependant compte tenu de I'dge avancé de nosnpathvec I'augmentation du risque de
maladies cardiovasculaires chez ces derniersraitsenportant que toutes ces personnes ages
bénéficient d’'une consultation cardiologique splisze; ce qui n’était pas toujours le cas dans
notre série.

3- Pratique de I'anesthésie

a- Type d’intervention

Tous nos patients avaient été programmés poureiahtion chirurgicale bien que pour
certains d’entre eux bien malgré un avis favorapees la consultation préanesthésique ne
figuraient pas sur le programme opératoire. Onihdtanc une discordance entre les patients au

programme pour la chirurgie et ceux présent sficle du programme opératoire.

b- Qualification de I'anesthésiste
Les actes anesthésiques étaient réalisés dan8d8e cas par des assistants médicaux

contre seulement 6 .8% par les DES en anesthé&siamation associés aux assistants médicaux.
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Diarra N. [5] trouve 71 .7% d’actes anesthésigéadisés par les assistants médicaux et 1.5 %
par les médecins anesthésistes. Diawara F. [55$0H¢. [3], Beye MD et coll en 2008 au
Sénégal. [73] dans leurs séries trouvent une priédome des techniciens supérieurs en

anesthésie.

Cette faible présence des DES est probablemenaddait que pendant notre étude ils
étaient seulement au nombre de 4 dans le départetamesthésie réanimation et des urgences
et ils étaient répartis dans les activités du serdie réanimation, des urgences, des consultations

pré anesthésiques et du service d’'anesthésie.

On notait également une absence de médecins asisgtké.ceci di a leur nombre
insuffisant. Toute fois, il est & noter que tous eetes sont réalisés sous la supervision d’'un

médecin anesthésiste qui peut intervenir a tout embr@n cas de besoin.
c- Nombre d’anesthésistes

Un seul anesthésiste réalisait I'intervention daB¥% des cas et 26 .3% des interventions
étaient réalisées par deux anesthésistes qui piv@ire soit deux assistants médicaux ou un

assistant médical et un DES en anesthésie réanmati

Diawara F.[5] dans son étude trouve 50% des armsth@ratiquées par 2 praticiens avec

différentes combinaisons entre médecins anesthgsetsistants médicaux, et internes.
d- Type d’anesthésie

Au cours de notre étude la rachianesthésie étaiis pratiquée soit 54.8% des cas suivie
de I'anesthésie générale 43.6% et de I'anesthésidypale et local chacun dans 0.8%. Diarra N.
[5] trouve 77.9% pour la rachianesthésie et 15@%r I'anesthésie générale, BeWb et

Coll.[73] trouvent 67.53% pour la rachianesthésiad247% pour I'anesthésie générale.

Dans les études de Dicko M E. [44] de Fotso K. ig] Diawara F. [55] et de SamkaoMA
et Coll au Maroc en 2008 [72] on note une prédamie de I'anesthésie générale soient
respectivement 76, 36% ; 56,5% ; 53,9% et 64%.
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Dans notre série la prédominance de la rachiarg@stpéurrait s’expliquer d’'une part par le
fait que la plupart des interventions urologiquesidieu dans le petit bassin et d’autre partike fa

gue cette chirurgie intéressait plus les adultes.

e- Produits anesthésiques utilisés

> Prémédication

Dans notre série I'association atropine-diazépaait & plus utilisée, soit 26.3% d’actes
anesthésiques .Cette proportion est supérieurdearetrouvée par Diarra N.[5] soit 13.1% de

'ensemble des prémédications, mais inférieur Eecetrouvé par Fotso [3] soit 47.6% .

Cette association répond aux doubles effets esé@mnatsavoir I'anxiolyse et la diminution
des effets secondaires des anesthésies. Néanreodebat autour de la systématisation de la
prémédication est loin de faire 'unanimité. Lesvaux de CO Tui FW, Standard S. [71] avaient
montré que l'utilisation de I'atropine en prémédica de I'anesthésie locorégionale permettait,
certes d’obtenir une diminution de l'incidence dg/potension qui passait de 76% a 52% mais
au prix d’une tachycardie. lls concluent alors tatopine n’aurait un intérét qu’en complément

du remplissage et des vasoconstricteurs, pouratenps chez lesquels persiste une bradycardie.
Ainsi I'atropine ne peut pas étre proposée en gEintention.
» Induction

La kétamine a été le plus utilisé au cours de I'AGit 36.1% suivie du thiopental 3.8%.
Diarra N. [5] trouve également cette tendance a&8% pour la kétamine et 7.8% pour le

thiopental.

Dans notre étude la kétamine était aussi biersé@élau cours de I'AG qu’en cas d’échec de la
rachianesthésie.

On pourrait expliquer le taux élevé d'utilisatioa h kétamine par le fait qu’elle a un faible

co(t d’'une part et d’autre part sa disponibiliteGHU Gabriel Touré.

Le vécuronium a été le curare le plus utilisé aurgale I'anesthésie générale avec une

proportion de 36,2%.
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La fentanyl était I'analgésique la plus utiliséeit £#4,8% et 50% des anesthésies générales
était réalisée sans analgésiques. Djomkoué M. EiO]Mali en 2011 trouve 61,3% des

interventions sans analgésiques.

Ce non utilisation des analgésiques dans notre périrrait s’expliquer d’'une part, par le fait
gue, ces interventions étaient réalisées avectiarge seule comme narcotique et analgésique

et d’autre part par la non disponibilité des ansilpdes.

L’association Halothane-Kétamine était la plusisg# au cours de I'entretien de I'anesthésie

générale soit, 27,6%.

La bupivacaine a été utilisée seul chez 54 ,8%adepatients contre 65,93% chez Diarra N.
[5] et 67% chez Beye et Coll [73].

Dans notre série pour une ALR on avait recours Bulsivacaine; seulement dans 2 cas on

avait utilisé la ropivacaine.
f- Durée de I'anesthésie

Dans notre étude, 54,2% des anesthésies avaientdurée comprise entre 30 et
59minutes .Diarra N. [Sfouve une proportion moins élevée soit 46,6%atesthésies entre 30
et 59minutesDiawara F. [55]trouve une relation statistiguement significavdre la durée de
'anesthésie et la survenue des évenements indiesiraCette notion est retrouvée dans la

littérature.

4- Les évéenements indésirables

a- Nature des événements indésirables

Durant notre étude qui a porté sur 133 patientss rvons mentionné 62 ,4% d’évenements

indésirables ce qui concernaient 83 patients.

L’hypotension artérielle était 'évenement indébleaprédominant avec une proportion de
28,9%. Fotso K.[3] ,Diarra N.[5], Traore[58] et [Q4B9], trouvent respectivement
22,82% ;33,31% ;44,6% ;79,7% de prédominance dgdtension artérielle dans leurs séries .

Cette fréquence de I'hypotension artérielle dansenétude pourrait s’expliquer d’'une part par
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'usage de la bupivacaine a des fortes doses as deul’ALR et d’autre part les halogénés qui
étaient utilisés au cours de I'entretien de I'AG.

Pour corriger ces hypotensions on avait recoursemplissage par du sérum salé 0,9% et a
I'éphédrine. Cette prise en charge de I'hypotengiait semblable a celle de Beye et Coll. [73],
mais contraire a celle de Diarra N.[5] chez quiypla gestion de I'hypotension on avait recours

aux solutés de remplissage en premiére intentimissie vasopresseurs.

Dans notre étude la tachycardie était le secondetwent indésirable soit 25cas (22,8%).
Cette proportion est tres supérieure a celle trepa¥ Diarra N. [5], soit 0,68%. Cette fréquence
de la tachycardie dans notre série pourrait s'gueli premiérement par les effets qu’induise la
ketamine et deuxiemement la douleur pendant twetgtion car dans tous les cas d’AG apres
échec de la rachianesthésie et dans certaine A@téamine était utilisée seule a l'induction
comme narcotique et comme analgésique tout cecinpi@aponibilité de produit analgésiques

purs. On pourrait donc penser ici a une actividgé@sique de la kétamine insuffisante.

Nous avons également retrouvé : 1 cas (0,8%) dédqg 1 cas (0,8%) de désaturation, 2
cas (1,6%) de nausées, 3 cas (2,3%) de frissargs §4,6) de bradycardie, vomissements 9 cas
(7%), 11 cas (8,6%) d’agitation, 12 cas (9,4%)yd#rtension artérielle, 18 cas (14,1) d’échec

de rachianesthésique et 25 cas (19,5%) de tachgcard

b- le moment anesthésique de survenue des évenemeantgsirables

La fréquence des évenements indésirables variafbrmetion du moment de I'anesthésie.
Dans notre série, la majorité des évenements iraddss soit 52,3% était survenu au cours de
I'entretien. Ce résultat est proche celui de Tegdb8] qui trouve 86,9% d’El en per opératoire
mais supérieur par rapport a celui de DiawaraSF §foi trouve la majorité des El soit 34,8%
survenus au réveil.

Cette proportion d’El au cours de I'entretien dansre série pourrait trouver une explication
dans la pratique de I'anesthésie dans notre éuadechnique anesthésique la plus réalisée était
la rachianesthésie et apres l'installation du Isleesitif et moteur chez les patients, ces derniers
étaient sujets a des El. En cas d’échec de la Raetihésie, la kétamine seule était utilisee
comme agent anesthésique a la fois pour la nampeur I'analgésie. Le plus souvent ces

patients présentaient des évéenements indésirabigper de tachycardie et d’hypertension
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artérielle au cours de I'entretien qui bien quevaou étre rattachés aux effets secondaires de la
kétamine pouvaient étre dues a une analgésie isanie.
e- El et age

Dans notre série les patients ayant un age coreptie 61 et 80 avaient le plus présenté
d’événements indésirable, soit 28,9%. Diarra N. [Bouve 76 ,9% d’El chez les patients agés
de 81 a 100ans. Diawara F.[55] trouve 82,9% dH#z les patients agés de 71 a 80ans .
L’age avancé reste un facteur favorisant la surgeatil. La notion de survenue d’El aux ages
extrémes est retrouvée dés 1954 dans I'étude deeBet Todd [11].
f- El et sexe

Nous avions retrouvé une prédominance du sexe tmasdans la survenue d’El soit
92,2%.Ce résultat est similaire a celui de Ven&] gn France en 2000, qui trouve 54,2% de
prédominance du sexe masculin dans la survenue d’El

Le sexe ratio n'évoque pas linégalité liée au sexece qui concerne a la survenue
d’événements indésirables. Aucune publication nie &t d'une différence entre homme et
femme concernant la survenue d’incidents d’aneihés dehors de certaines complications
nerveuses périphériques particulieres comme lesnesdu nerf cubital plus fréquentes chez
’lhomme [75].

Il nexistait pas de relation statistiquement dshigative entre le sexe et la survenue
d’évenements indésirables. (P= 0,462)
g- El et type d’anesthésie

L’AG était la technique anesthésique la plus poyeuse d’El avec une fréquence de 61%.
Cette proportion reste légerement inférieure &addl Diop [60] et Dicko ME. [44] qui trouvent
respectivement 95,72%, 90,48% de préedominancedde I

Cette prédominance de I'AG dans la survenue d&lr@it s’expliquer par la faible
utilisation des analgésiques dans notre étude dpare et d’autre part par I'utilisation des
halogénés au cours de I'entretien.
h- El et classe ASA

Dans notre série les patients classés ASAl avdest plus présenté d’évéenements
indésirables soit 73,4%. Diawara F. [55] trouvé8&évenements indésirables chez les patients
classés ASA3.
Ce résultat pourrait s’expliquer par la prédomirades patients classés ASA1 dans notre série.
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Il n'existait pas de relation statistiguement sligaitive entre la classe ASA et la survenue
d’événements indésirables. (P= 0,274)
i- El et Diagnostic opératoire

Les patients opérés pour adénome de la prostaiendvas plus présentés d’événements
indésirables, soit 36,7%.

Ce résultat pourrait s’expliquer par 'age avaneécds patients qui est un facteur favorisant la
survenue d’évenements indésirables.
j- El et Durée de I'anesthésie

On notait dans notre série 58,6% d’événements iraddss survenant dans une durée
d’intervention chirurgicale comprise entre 30 et B8n. Diawara F. [55] trouve 96,2%
d’événements indésirables survenant pour une cungérieure a 120min.

Notre résultat pourrait s’expliquer par le fait daedurée d’intervention comprise entre 30 et
59 min était le plus souvent la durée d'une adémtongie. Les patients opérés pour adénome de
la prostate avaient les plus présenté d’évenenmaidsirables.

k- Mortalité

Dans notre série nous n'avions pas enregistré slelealéces. Djomkoue M.[70] et Diawara
F.[55] trouvent respectivement 0,4% ;0,6% de déasgec une absence de déces en chirurgie
urologique.

L’état clinigue préanesthésiqgue de nos patients bsjisé dans notre étude par la

classification ASA pourrait expliquer notre réstilta
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CONCLUSION

Au terme de notre travail, qui a porté sur un éthan de 133 patients anesthésiés en
chirurgie urologique programmeée, nous avons recansgertains nombres de données liées a la
pratique de I'anesthésie. Nous avions recensé 68@%atients ayant présentés d’évenements
indésirables. L’hypotension artérielle était I'éeement prédominant avec 28,9% et la phase
d’entretien était la plus pourvoyeuse d’évenemeartésirables soit, 58,9%. Dans notre étude les
facteurs favorisant la survenue d’événements inal@leis étaient : le sexe masculin, la tranche
d’age comprise entre 61 et 80ans, la classe ASApratique de I'anesthésie générale et les

patients opérés pour adénome de la prostate.

Une bonne évaluation des patients en préopératoire, surveillance maximale des
patients en per et en postopératoire pourraieningtincidence des événements indésirables.
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RECOMMENDATIONS

Au vu des données de notre travail et de ses isanffes, nous suggérons de nouvelles
attitudes pour 'amélioration de I'acte anesthésiqu

1- Aux Autorités Sanitaires
» Renforcement du personnel anesthésiste.
» Disponibilité en permanence des produits anegjbési

2- Aux Personnels anesthésistes
» Information des patients sur la technique anesthé<t les risques.
» Renforcement de la surveillance des patients.

3- Aux Personnels anesthésistes et aux chirurgiens logues
» Amélioration de la coopération dans la programomaties patients.

4- A la Société d’Anesthésie —Réanimation-Médecine digence du Mali (SARMU-MALI)
» Rédaction d’'un manuel de bonnes pratiques de |@atgesthésie.
» Organiser des formations médicales et paramédicalgmues.
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ANNEXE
FICHE DENQUETE (FICHE DE RECUEIL DES DONNEES)

| . Période préoperatoire N Date........ /....12014

Identification

Q1 . Agel..cocovviinnnnn. / ans

Q2. Sexd..... Masculin=1 ; féminin=2

Q3 Poids/...... / en kg

@ 7 0] (=11 [
Q5-Diagnostic /...../

Adénome de la prostate=1 ; Lithiase rénale=2 ;&R&sement urétral=3

Fistule vésico-vaginale=4 ;varicocele =5 ; Hermiguinale=6 ;Autres=7

Q6 Antécédents médicaux...../

Asthme=1 ; Broncho-pneumopathie chronique=2 ; ppik=3 ; Bilharziose
Urinaire =4 ; Allergie = 5 ; Diabete=6 ; HTA=7 ; A3£8 ; Insuffisance

Cardiaque =9 ; Diabéte + HTA =10 ; Insuffisanced@gue+AVC=11 ; Autres=12 Aucun=13

Q7 Antécédents chirurgicaux /...../ OUI =1 ..o ;
Non=2

Q8 Antécédents anesthésiologiqsé...../
AG=1; ALR=2; AL=3; AG + ALR=4 ; ALR +AL=5 ;AG+AIL=6 ;Aucun=7
Q9 Classification ASA/...../

ASA1=1; ASA2=2 ; ASA3=3 ; ASA4=4 ; ASA5=5 ; Urgesret

Q10 Qualification de I'anesthésisté............... /

Médecin=1 ; assistants médicaux=2 ; Infirmier amesiste=3 ; Médecin et
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assistants médicaux=4 ; CES =5 ;CES et infirmiestrésiste =6 ;CES et assistants médicaux=7
Q11 Type d’anesthésie pratiquéé...../

AG=1 ; APD=2 ; RA=3 ; AL=4 ; Bloc plexulaire ou tmoulaire=5 ;RA+AG=6

Q12 Prémédication : produits et doses..../

Atropine=1 ; Diazépam=2 ; Atropine+Diazépam=3 ;r&st(a préciser)=4 ;

Aucun=5

Q13 Voie d’'administration de la prémédication/...../

IM=1; IV=2 ; Autres=3 ; Inconnu=4

Q14 Induction : produits et doSeg.........c.coveiieiiiiiiiiie e /

Halothane=1 ; Kétamine=2 ; Propofol=3 ; Thiopendaj-Autres=5 ; Aucun=6

Q15 Curares/...../ dose /[....cccviiiiiiiiiiiinina.n.. /

Non=1 ; Norcuron=2 ; Pavulon=3 ; Celocurine=4 ; ikgt5

Q16 Analgésiqued.............. Doses......ccovviiiiiii /

Fentanyl=1 ; Péthidine=2 ; Morphine=3 ; Autres=4¢An=5

Q17 Entretien : produitS L UOSES. .. ... cuuiriie it et et e e e /

Halothane=1 ; Kétamine=2 ; Halothane+Kétamine=8ofllirane=4 ; Isoflurane+Ketamine=5 ;
Aucun=6

Anesthésiques locaux

Q 18 Bupivacaine 0,5% dosé.......... ....cocennennn. /mg ou ml

Q19 Bupivacaine0,25%/..........cccoiiiiiiiiiiiiiiean, /

Oui=1 ; Non=2

Q20 Lidocaing 2% dOSE..........cuuieiieiii i e /mg ou ml
Q21 Ropivacaine 2% Ou 10%G.......ccovvviiiriieie e iiiieaeeenns /mg ou ml
Q22 Lidocaine adrénaline 2% dose..........c..covvveiiiiineennnn. /mg ou ml

Q23 Utilisation d’adjuvants:/...../

Amoxi =1 ; Ampi =2 ; Ceftriaxone =3 ; Epinephrine=Ephédrine=5 ;
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Autres=6 ; Aucun=7

Q24 Autres associations (& PréCiSer).......cuveveeiiiiiieeineennannn.

Q25 Délai entre la ponction lombaire et I'incision...../

<10 min=1; 10-15 min =2 ; >15 min =3 ; Aucun=5

Q26 Intubation ; Nasotrachéale............. Orotrachéale.............. Aucune............
Q27 Ventilation ; Spontanée.......... Manuelle.............. Artificielle ..........

Q28 Perfusion/...../

Non=1; SS 0,9%=2 ; SG 5%=3 ; SG 10%=4 ; RL=5 rést6

Q29 Transfusion sanguing...../

Oui=1; Non=2

Q30 TA début d’intervention/.................. I TAFIN . /
Q31 événements indésirables au cours de l'inductid...../

Tremblements=1 ; Hypotonie=2 ; Arrét cardiaques8ntracture des

masséters =4 ; Convulsions=5 ; Frissons=6 ; EcBaedyral=7 ; Choc
anaphylactique=8 ; détresse respiratoire =9 ; EE#e€l0 ;

Nausée=11 ;Vomissement=12 ;hypotension =13 ;Bradigal4 ;Tachycardie=15 ;Hypertensio
n artérielle=16 ; Intubation oesophagienne=17 Hation difficile=18 ;Autres =19 ; Aucun =20

(O N I Y70 15110 o

Q32 Evenements indésirables au cours de l'entreti€...../

Bradycardie=1 ; Tachycardie=2 ; Hypertension=3 pétgnsion=4 ;
Bradypnée=5 ; Tachypnée=6 ; Céphalées=7 ; Perterdeissance=8 ;

Nauseées =9 ; vomissements=10 ; Bronchospasme=shalation=12 ;

Apnée=13 ; Laryngospasme=14; Choc anaphylactiquedlérgie=16 ; Autres (a
préciser)=17 ; Aucun=18

(O N I =AY/ 0] 15110 o
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Q33 Evenements indésirables cours de I'ALR.............. /

Hypotension =1 ; Nausée =2 ; VomissementsBBapycardie=4 ; Allergie=5 ;Autres =6 ;
Aucun=7

Q34 Le délai de sa survenue était-elle..../

<10 min apres la PL=1; 10-20 min =2 ; >20 min;ABcun

Q35. CHIRURGIE

Evénements Conduitea tenir Evolution
indésirables

Incision

Peropératoire

Fermeture

Q36Perte sanquine < 200 ml D 200 -500 ml D > 500 ml D
Q37 CONDITIONS DE REVEIL

Lieu de réveil ; Bloc...1.....SSPI...... 2 Réanimation...Balle
D’hospitalisation...4....
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Surveillance

Entrée surveillance surv surv surv

Temps To T30min Tlh T2h T4

Activité motrice

PA+FC

Respiration FR

Conscience

SPO2/coloration

Aldrete

Temperature

douleur

Diurese

Q38 Evenements indésirables au cours du réveil /./..
Nausées =1 ; vomissements=2 ; Agitation=3 ; Ra&iardiurine =4 ; Retard de
réveil=5 ; Paresthésie persistante des membreaseufé=6 ; Impotence

fonctionnelle des membres inférieurs=7 ; hypotensidérielle=8 ; Hypertension artérielle=9 ;
Tachycardie=10 ; Bradycardie=11 ; Autres=12 ; Aucl®

(@ N I /0] 151110 ] o

Durée intervention

<30 min
30min-59min
60min-89min
90min-119min
>120 mi

ga b WN P
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FICHE SIGNALETIQUE
Nom: NOUBISSIE SIMO
Prénom: Hermann

Titre de la thése: Evenements indésirables au cours de I'anesttgsiehirurgie urologique
programmée au CHU Gabriel TOURE.

Année: 2013-2014

Ville de soutenance Bamako(Mali)

Pays d’origine : Cameroun

Lieu de dépdt: Bibliotheque FMOS

Secteurs d’intérét: Anesthésie, Chirurgie, Médecine légale
RESUME

Il s’agissait d’'une étude prospective transversdl@escriptive allant de Janvier a Mai 2014
réalisée au département d’anesthésie réanimatiote einédecine d’urgences et au service
d’'urologie.

Notre objectif était de déterminer la nature deEnéments indésirables au cours de I'anesthésie
en chirurgie urologique programmée, d’identifies Imoments et les facteurs de risque de
survenu de ces évenements indésirable.

Notre étude a portée sur un échantillon de 13&ptstidont 91,7% de sexe masculin et 8,3% de
sexe féminin. lls étaient majoritairement de cla&Sal 73% (ASAIl 16,5% ; ASAIIl 10,5%).

La rachianesthésie était la technique anesthésagphus pratiguée avec un taux de 54,8%, et
I'acte anesthésique était réalisé dans plus partae par les assistants médicaux 93,2%.

Le nombre d’événements indésirables s’élevait a celgui représentaient 62,4% des patients.
L’hypotension artérielle a été I'évenement indddeaprédominant (28,9%) et la phase

d’entretien était la plus pourvoyeuse d’évenememdesirables. Les sexes masculins avaient
plus présenté d’événements soit, 7,8%. Les patay@st un age compris entre 61 et 80 et ceux
classé ASA 1 avaient plus présenté d’évenementsragpectivement 28,9% et 73,4%. Les

patients ayant subi une AG avaient les plus préséifil soit, 52,3%. Les patients opérés pour
adénome de la prostate et ceux dont I'interverdicaient une durée comprise entre 30 et 59 min
avaient plus présenté d’événements indésirablésespiectivement, 36,7% et 58,6%.

Mots clés :Evénements indésirables, Anesthésie.
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INDENTIFICATION SHEET

Surname NOUBISSIE SIMO
First name; Hermann

Title of the thesis Undesirable events during the anesthesia inieéeatologic surgery urologic
in Gabriel TOURE Hospital.

Year: 2013-2014

City of oral examination for thesis Bamako (Mali)
Country of origin: Cameroon

Place of deposit FMOS library

Sectors of interest Anesthesia, Surgery, legal Medicine,
Summary

It was about an active transverse and descriptiespective survey of January to May 2014
achieved to the department of anesthesia resusnitahd medicine of emergencies and the
service of urology.

Our objective was to determine the nature of thdesimable events during the anesthesia in
elective urologic surgery, to identify the momeatsl the factors of risk of intervening of these
undesirable events.

Our survey was about a sample of 133 patients ashw®il, 7% o was masculine sex and 8, 3%
was feminine sex. They were highly classify ASAecb 73% (ASA-score Il 16, 5%; ASA-
score Il 10, 5%).

The spinal anesthesia was the anesthetic techthguaore practiced with a rate of 54, 8%, and
the anesthetic act was achieved in more leavdseafdases by the medical helpers 93,2%.

The number of undesirable events rose to 148 wéaesented 62, 4% of the patients. The
arterial hypotension was the undesirable eventgmnathting (28, 9%) and the maintenance

phase was the more undesirable event supplier. magculine sexes had presented more
undesirable event around 7, 8%. The patients haamgge between 61 and 80 and those
classified ASA-score 1 had presented more everith, spectively 28, 9% and 73, 4%. The

patients having general anesthesia had present¢ethdist undesirable event, 52, and 3%. The
patients operated for adenoma of the prostatears®twhose intervention had a length between
30 and 59 min had presented undesirable events miherespectively, 36, 7% and 58, 6%.

Key words: Undesirable event, Anesthesia.
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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
'Etre Supréme détre fidéle aux lois de
I’'honneur et de la probité dans I'exercice de la
Médecine.

IS EATES HIRACLIDEC 1 CoRE
L — — e e gt L —

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et

n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon itrgeane participerai a aucun
partage clandestin d’honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verpas ce qui S'y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiéeatétat ne servira pas a corrompre
les mceurs ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations dgorelide nation, de race, de parti
ou de classe sociale viennent s’interposer entrre ae@oir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaintad®Esception.

Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de faiageusle mes connaissances
médicales contre les lois de 'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitreengrai a leurs enfants
I'instruction que j'ai recu de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je gilgdefa mes promesses !

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mef@@s si 'y manque !

Je le jure!
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