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I -INTRODUCTION

Depuis 1
analgésie
gagna de

entiére d

es temps anciens, ’homme a tenté d’associer acte chirurgical et
| Cette volonté donnera naissance a ’anesthésie. Au fil des années, elle
la place dans la hiérarchie médicale pour devenir une science a part

snommée anesthésiologie.- Cette discipline trouve son application en

chirurgie, et en analgésiologie. Au Mali, comme partout ailleurs son application

chirurgicale est quotidienne et dominante. Mais son essor dans ce domaine se

heurte 4 une multitude de problémes dont :

- L

- L
- L

inadéquation entre 1’offre et la demande de médecins anesthésistes

qualifiés (neuf (9) pour dix (10) millions d’.habitants). ,

absence de moyens logistiques

existence de pathologies carentielle et tropicale interférants fortement

avec I’anesthésie.

Tout patient candidat & la chirurgie et a DPanesthésie court un risque dit

opératoite. Ce risque est marqué par la survenue de complications per et post

opératoit

¢ qui mettent en jeu le succeés de 1’intervention, la guérison, voire la vie

du patient. L’état préopératoire du patient, ’acte chirurgical, ’anesthésie, et les

impondé

établi qu

rables constituent tous des facteurs de risque. Une enquéte finlandaise a

e I’état préopératoire du patient est impliqué dans 72% des décés contre

11% pour I’anesthésie et 12% pour la chirurgie (4). L’étude frangaise menée par

I’Institut

entre 19

pendant

National de la Santé et de la Recherche Médicale (INSERM) en France

78 et 1982 sur le risque anesthésique montra que sur 362 décés survenus

ou dans les 24 heures post anesthésique, 52 cas étaient partiellement

imputés |a I’anesthésie, et 15 totalement (13).

L’identification et la quantification du risque anesthééique sont impératives dans

le domai

ne de la Santé Publique. Elles servent de base de réflexion pour guider

une stratégie visant & accroitre la sécurité en anesthésie.
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II - NOTIONS GENERALES

HISTORIQUE

Dés 400 ?vant J.-C, Platon mentionnait le terme « anesthésie » pour décrire
’absence |d’émotion.(12). Au premier siécle de notre ére Dioscorides 1'utilisa
pour désigner I’absence de sensations physiques. Mais ce n’est qu’en 1846 que
Olivier Wendell Holmes dans une lettre adressée 4 Morton, recommandait en
ces termes ['utilisation du mot anesthésie : « A mon avis, cet état devrait étre
dénommé)| anesthésie. Cela signifie insensibilité plus particuliérement en ce qui

concerne Je toucher. » (12)

Depuis l’gmtiquité Hippocrate utilisait I’opium et d’autres produits soporifiques
pour rendte le malade insensible a la douleur.

La premigre anesthésie générale a été réalisée le 30/Septembre 1846 par le
Docteur William Morton sur le patient Eben Frost souffrant d’une carie dentaire
(24). 1a premiére péridurale fiit réalisée par Corning en 1885 (16) et la premiére

rachianesthésie par A. Bier en 1899 (27).
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1-Anesthésiologie : C’est la science de I’anesthésie et de la réanimation (20).

2-Anesthésie : C’est la suspension de la sensibilité (20)

3-Anesthésie générale : C’est un état d’inconscience réversible provoqué par les
anesthésiques avec disparition de la perception douloureuse dans tout
’organisme (12). ‘

4-Anesthésie loco-régionale : Elle consiste a interrompre la conduction nerveuse

dans un territoire bien déterminé de 1’organisme (12).
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EQUIPEMENT D’UN SITE D’ANESTHESIE

1- Définition : Un site d’anesthésie est un lieu ou un patient bénéficie d’une

anesthésie générale, loco-régionale ou d’une sédation, effectuée sous la

respon

Sont cons

sabilité d’un médecin anesthésiste-réanimateur qualifié.

idérés comme sites d’anesthésie, le bloc opératoire et tout autre lieu ou

sont pratiqués les actes précédemment cités. (29)

2- Equip

2-1- Prises de gaz médicaux et de vide — prises électriques

ement d’un site d’anesthésie : cas du bloc opératoire :

Au moins deux (2) prises d’oxygéne (0,)

Une prise de protoxyde d’azote (N,0)

Deux prises de vide

Le nombre de prises de courant est adapté a celui des appareils

susceptibles d’étre utilisés.

2-2- Sol antistatique : Les anesthésiques par inhalation actuellement utilisés ne

comportd

nt ni risque d’explosion, ni risque d’incendie, le sol antistatique n’est

plus justifié. La salle d’opération est alors classée « Non AIA ».

ATA = aﬂesthésiques inflammables autorisés. |

2-3- Syst

éme antipollution :

Les sites d’anesthésie doivent disposer de systéme antipollution évacuant a

Pextérieur du batiment le protoxyde d’azote et les vapeurs halogénées sortant de

la valve d’échappement du systeme anesthésique et du ventilateur.

Les cartouches absorbantes retiennent les vapeurs halogénées mais pas le

protoxyde d’azote.
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2-4- Equ

ipement en matériel d’anesthésie-réanimation :

Au niveau de chaque site, le médecin anesthésiste-réanimateur dispose de

I’ensemb

e du matériel nécessaire & la réalisation des anesthésies, a la

surveillance du patient et de ’appareil d’anesthésie, au rétablissement et/ou au

maintien

des fonctions vitales. Il s’agit de :

Un moyen d’éclairage du patient et du matériel d’anesthésie

Un cardioscope

Un oxymétre de pouls

Un appareil de mesure automatique de’la T.A

Un capnographe

Un analyseur de vapeurs anesthésiques

Un thermométre électrique

Un enregistreur ECG

Le matériel d’accés aux voies aériennes et d’oxygénothérapie

Le matériel d’aspiration |

Le matériel d’accés vasculaire et appareil de perfuéion

Le matériel de réchauffement des liquides de perfusion

Le matériel de transfusion rapide

Le matériel de prévention et de traitement de I’hypothermie et de
I’hyperthermie maligne

Le matériel de traitement des arréts circulatoires notamment un
défibrillateur |

Le matériel requis pour le transfert du patient en salle de surveillance

post-interventionnelle ou en unité de réanimation (29).
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2-5- Lieu de rangement et de réserve du matériel d’anesthésie-réanimation :

11 peut sL,’agir de médicament ou tout autre matériel de premiére nécessité,

auquel I’équipe d’anesthésie-réanimation peut avoir accés sans délai

préjudicWable au patient. Les médicaments doivent étre fermés a clef.

2-6- Approvisionnement en produits sanguins :

Le site doit disposer d’un circuit d’approvisionnement en sang, mis au point par
les responsables administratifs de 1’établissement de soins et du centre de

transfusion permettant la mise a disposition en temps voulu du sang nécessaire.

2-7- Examens de laboratoire :

Quand des examens urgents ne peuvent &tre obtenus dans un délai satisfaisant, le
site est équipé d’appareils permettant de les réaliser sur place. Il s’agit en

particulier des examens suivants :

Concentration d’hémoglobine sanguine et/ou hématocrite

lycémie

Electrolytes

az du sang.

- @Groupage + rhésus
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CONDITIONS T. ECHNTQUES DE FONCTIONNEMENT D’UN
- SITE D’ANESTHESIE

1- Condktions de fonctionnement relatives a la pratique de I’anesthésie
Le site d’anesthésie doit assurer pour tout patient dont 1’état nécessite une

anesthésie générale ou loco-régionale les garanties suivantes :

- | Une consultation préanesthésique, lorsqu’il s’agit d une intervention
programmeée |

- | Une visite préanesthésique |

- | Les moyens nécessaires a la réalisation de cette anesthésie

- | Une surveillance continue apres I’ intervention

- | Une organisation permettant de faire face a tout moment a une

complication liée a 1’intervention ou a I’anesthésie effectuées.

2- L’anesthésie : Le tableau fixant la programmation des interventions est
établi conjointement par les médecins réalisant ces interventions, les
médecins anesthésistes-réanimateurs concernés et le responsable de
Vorganisation du secteur opératoire en tenant compte notamment des
impératifs d’hygi¢ne, de sécurité et les possibilités d’acceuil en surveillance
post-interventionnelle. L’anesthésie est réalisée sur la base d’un protocole
établi et mis en ceuvre sous la responsabilité d’un médecin anesthésiste-
réaminateur, en tenant compte des résultats de la consultation et de la visite
préajﬂesthésique.

3- La sprveillance continue post-interventionnelle : -

Elle a pour 6bj et de contrler les effets résiduels des médicaments anesthésiques

- et leur ¢limination, aussi de faire face, en tenant compte de I’état de santé du

patient, aux complications éventuelles liées a I’intervention ou a I’anesthésie.
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Cette surveillance commencé en salle, dés la fin de Dintervention et de

Panesthésie ; se poursuit jusqu’au retour et au maintien de I’autonomie

respirat

ire du patient, de son équilibre circulatoire et sa récupération

neurologique.

La salle

de surveillance post-interventionnelle est dotée de dispositifs médicaux

permettant :

matériel

I’appréc

L’arrivée des flmdes médicaux et 1’aspiration par le vide

Le contréle continu du rythme cardiaque, 1’affichage du tracé électro
cardioscopique et de la saturation du sang en oxygéne. Ces appareils
doivent étres munis d’alarme

La surveillance périodique de la pression artérielle

Les moyens nécessaires au retour a un équilibre thermique normal

pour le patient.

Les personnels exer¢ant dans cette salle doivent pouvoir accéder sans délai au

appropri¢ permettant la défibrillation cardiaque des patients ainsi que

fation du degré de leur éventuelle curarisation. La salle de surveillance

post-interventionnelle doit étre a proximité du site d’anesthésie.

Pendant

la durée d’utilisation, toute salle de surveillance post-interventionnelle

doit comporter en permanence au moins un infirmier diplomé d’état formé a ce

type de

protocol

surveillance a défaut d’un infirmier anesthésiste diplomé d’état. Le

e d’anesthésie ainsi que I’intégralité des informations recueillies lors de

I’intervention et lors de la surveillance continue post-interventionnelle sont

transcrit|

5 dans un document classé au dossier médical du patient (30).
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HYGIENE EN ANESTHESIE :

1 - Locaux et équipements :

Les blogs opératoires peuvent étre classés en zone de classe biologique 4 (tres

haut risque infectieux) et nécessitent, de ce fait, un entretien garantissant non

seuleme

Air

- Privil

- Fernﬂ

- Chan
- Privil
- Réglg

préve

Eau

t une propreté visuelle, mais également microbiologique.

égier les salles équipées d’installations .de ventilation-climatisation

er les portes en cours d’intervention

ger de tenue aprés une chirurgie sale

égierlles textiles peu producteurs de particules

1 la teinpérature ambiante a un niveau suffisant afin de participer a la

ntion de ’hypothermie.

- Procéder 4 une maintenance réguliére des installations et surveiller la

conta

mination de I’eau.

Surfaces|et mobilier d'anesthésie

La méthode de référence est le bionettoyage. C’est une désinfection continue, en

présence

réduire S

humaine qui doit étre a la fois efficace et non contaminante, ¢’est a dire

ignificativement la biocontamination.
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2

Réaliser un bionettoyage du matériel immédiatement aprés souillure, en fin
" d’intervention et en fin de journée : procéder & un dépoussiérage humide,
sans [ringage ni séchage, au moyen d’un textile imprégné d’un produit

détergent désinfectant.
- Com porfement et déplacement a I’intérieur du bloc opératoire :

Aprés étre passée par le vestiaire et avoir pratiqué un lavage simple des.
mains I’équipe d’anesthésie arrive au bloc vétue d’un pyjama de préférence
en polyester coton, d’une coiffe et de sabots lavables. Les mains' sont

dépourvues de bague, de bracelet et de montre.

Les déplacements dans le bloc sont limités; il ne doit pés y avoir de
mouvements ihut_iles dans la salle d’opération; une discipline doit éEtre
observée s’il existe une enceinte protégée (flux laminaire):

Un masque chirurgical doit &tre correctement porté dés I’entrée en salle
d’opération ; il sefa changé en cours de jioumée s’il est manipulé ou utilisé
plus de 3 heures. |

Les regles générales d’asepsie doivent étre appliquées avant le début de
I’anesthésie : lavage antiseptique dgs mains ou désinfection hydro-alcoolique
(antisepsie par friction). | |

En anesthésie, le lavage chirurgical des mains est la procédure a appliqher

pour les actes invasifs assimilés aux actes chjmfgicaux (abord rachidien,
cathétérisme central,. cathétérisme artériel). |
Pour les autres gestes, effectués pendant les phases de 1’acte anesthésique ou
I’accés au.poste de lavage n’est pas immédiatement possible (induction,
réveil) et dans les situations d’urgence, I’antisepsie par friction est la
procédure a appliquér. |

‘Le port du gant est recommandé pouf réduire la transmission des micro-

organismes des mains du personnel vers le patient, et protéger le personnel
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TYPOLOGIE DE L' ANESTHESIE

Il existe plusieurs types d’anesthésie, nous distinguons schématiquement :

1- Anesthésie générale

Elle est composée de quatre (4) variétés

1-1- Amesfhésie Générale par inhalation : Elle fait appel aux anesthésiques
volatils (halothane par exemple). |

1-2- Anesthésie Générale intraveineuse: Les formules utilisées sont

multiples.

- Anesthésie balancée : Elle associe le plus souvent un anesthésique général
(Barbiturique par exemple), un analgésique et un curarisant.

- Neurgleptanalgesie : Elle associe comme son nom 1’indique, un
neuroleptique a un analgésique puissant (morphinique ou
morphinomimétique)

1.-3 AnIsthésie électro-médicamenteuse : Elle consiste en I’utilisation de

courant électrique de haute fréquence, !généralément transcraniens appliqués par

voie transcutanée et visant 4 diminuer les posologies des produits anesthésiques
ou analgI’siques utilisés. |

1.-4 « Anesthésie générale de base » associée a ’anesthésie locale (12).
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Indications de ’anesthésie géniérale :

1l s’agit de :

2-

Nourrissons et jeunes enfants

Interventions chirurgicales étendues

Malades mentaux

Patients sous traitement anti-coagulant

Interventions longues

Interventions pour lesquelles I’anesthésie locale n’est pas possible oun
satisfajsante |

Antéce¢dents de réactions toxiques ou allergiques aux anesthésiques locaux

(12).

Anesthésie loco-régionale :

On distingue :

2.1 Aneﬁ hésie loco-régionale intraveineuse :

Elle consiste a injecter un anesthésique local en intraveineuse en aval d’un

garrot pneumatique. Ce type d’anesthésie n’intéresse que les membres (12).

2.2. Bloc§ nerveux : La gamme est trés variée, nous pouvons citer :

2)

La Rachianesthésie : Encore appelée anesthésie intra-rachidienne ou intra
duremérienne ou intra durale. Elle consiste 4 injecter un anesthésique local

dans I’espace sous arachnoidien en dessous de la terminaison de la moelle -

~ épiniére (Ly). (27).
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INDICATIONS :

Allergique, asthmatique

Emphyéér‘nateux, insuffisant respiratoire (bloc moteur st possible < D7)
Diabétique, estomac plein, malade agé

Coronarien (a condition qu’il n’y ait pas de chute du retour veineux, la
prévention de I’hypovolémie est donc importante).

Interventions de la région sous ombilicale (chirurgie digestive basse,
urologique, orthopedique et des organes génitaux)

En obstétrique elle est utilisée pour réaliser ’analgésie aucours de

I’accouchement (22-27).

Contre indications :

b) La P

d_ureIr

dans |

canal

Refus du patient

Trouble de ’hémostase

Infection cutanée au niveau du point de ponction et syndrome
septicémique

Etat de choc et hypovolémie non corrigée

Insuffisance respiratoire si le niveau prévisible du bloc est > D7.
Cardiomyopathie obstructive, rétrécissemént abrtique (RA),
rétrécissement mitral serré (Rm-serré) insuffisance cardiaque sévere

décompensée (22).

¢éridurale : Encore appelée anesthésie extra-rachidienne ou extra-
ierienne ou extra-durale. Elle consiste a injecter un anesthésique local
5 . - . : Py N . . © N -

espace periduremerien, ¢’est a dire entre la dure mére et la paroi du

rachidien. Elle réalise une anesthesie incompléte ou sélective (16).
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Indications :

- |Allergique, asthmatique

- |Emphysémateux, insufﬁsant respiratoire (bloc moteur < D7).

- |Coranarien, diabétique , patient agé

- |Swet a estomac plein

- |Chirurgie abdominale basse (surtout urologique et gynécologique)
- |Chirurgie osseuse du bassin et des membres inférieurs '
- |En obstétrique , elle concerne : la césarienne, toutes les manceuvres

instrumentales (forceps, ventouses) et I’accouchement normal (22-16).
Contre indications :

- Refus. du patient

- [Troubles de I’hémostase ou de la coagulation
= Sepsis localisé ou généralisé

- [Etat de choc et hypovolémie non corrigée

- [nsuffisance respiratoire (si le niveau du bloc nécessaire est > a D7)
- RA ouRM serré

- - Insuffisance cardiaque sévére non compensée (22).

c) Les blocs : plexiques, para-vertébral ... .etc.

3- AnestFésie locale :

Moins étendue que la loco-régionale, on distingue :
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3-1- L’ Anesthésie de contact ou anesthésie topique :

Elle consiste a appliquer un anesthe’sique local sur la peau ou les muqueuses.
Ces anesthésiques sont en solution, aérosol, créme, gel, pommade ou
suppositoire. Elle trouve son application surtout en ophtalmologie, en oto-rhino-

laryngologie et en endoscopie (12).

3-2- L’Anesthésie par infiltration : Elle consiste a injecter un anesthésique
local en sous-cutanée ou en intra-dermique dans la zone & anesthésier. Cette

technique permet de réaliser les petites interventions localisées (12).
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LES ETAPES DE L’ANESTHESIE

1- La consultation d’anesthésie :

C’est le

cadre privilégié dans lequel, aprés avoir pris connaissance de la nature

de I’acte programmé, des antécédents et du dossier médical du patient, le

médecin

conduit

anesthésiste réanimateur pratique un examen clinique. Il peut étre

a prescrire des examens complémentaires et /ou a demander les avis

spécialisés qu’il juge nécessaire a une évaluation plus précise du risque

anesthés

ique. Le médecin anesthésiste qui identifie un risque particulier doit le

noter dans le dossier et en mformer 1’opérateur. Dans le cas ou c¢’est un autre

médecin qui réalisera 1’anesthésie, il doit aussi I’en informer. Sans prétendre a

I’exhaus
permettr
comprer

les péric

tivit¢ une information simple, intelligible et loyale du patient doit lui.
e une appréciation du rapport bénéfice/risque. Elle doit donc I’aider a
idre 1’objectif médical poursuivi, les procédures anesthésiques (durant

des pré-per et post-interventionnelles) qui lui sont proposées ; ainsi que

les principaux risques et inconvénients qu’elles comportent. Le fait que la

consultation soit réalisée a distance de I’intervention (quelques jours) permet au

malade de disposer d’un délai de réflexion avant la visite préanesthésique. La

consultation est donc un moment d’évaluation,

d’information et de

communication entre le médecin anesthésiste-réanimateur et le patient. Tous les

¢léments recueillis lors de cette consultation, les avis demandés et les protocoles

proposés, doivent faire I’objet d’un compte rendu écrit et transmis au médecin

anesthésiste-réanimateur chargé de 1’anesthésie.

Celui-cw reste en dernier recours, seul juge de la conduite a tenir (32).

Ce temps ne concerne que la chirurgie programmée.

11 doit déboucher sur la classification de ’american society of anesthesiology

~ (ASA) qui est la suivante :
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Classe -

I : Patient en bonne santé

Classe —|II : Patient présentant une atteinte modérée d’une grande fonction

Classe — III : Patient présentant une atteinte sévére d’une grande fonction qui

n’entraine pas d’incapacité.

Classe - IV : Patient présentant une atteinte sévére d’une grande fonction

mvali

Classe -

ite et qui met en jeu le pronostic vital.

V : Patient moribond dont 1’espérance de vie est inférieure a 24 heures

avec ou sans intervention chirurgicale.

U : Si ’intervention est pratiquée en urgence, on le rajoute a la classe considérée
3 s

(22).

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

répondre a deux principes :

Il s’agit

Le premier consiste a rechercher des affections occultes chez tous les
patients devant subir une anesthésie en les soumettant a une batterie de

tests.

1a d’une politique de dépistage dont la rationalité repose sur I’hypothése

que la découverte d’une anomalie sera bénéfique au patient.

C’est au

Le second consiste a ne réaliser que les tests permettant de confirmer

’existence d’une affection ou en préciser la gravité (4).

terme de cette consultation qu’intervient le choix du type d’anesthésie.
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2 — Choix du type d’anesthésie :

Les ¢léments pris en compte dans le choix du type d’ anesthésie sont

essentiell

ement ;

L’age ,

L’état physique du patient

Le type et la durée de la chirurgie

L’habilité et les exigences du chirurgien
L’habilité et les préférences de 1’anesthésiste

Les souhaits du patient (12).

3- Conjection préopératoire : On peut étre amené a demander une correction

préopératoire a ce stade.

C’est ’ensemble des médications et/ou mesures hygiéno-diététiques entreprises

entre la f:onsultation d’anesthésie et la visite préanesthésiques dans le but de

stabiliser

biologiquement et physiologiquement le patient.

4 — La visite préanesthésique :

C’est le
I’anesthé
examens

de la con

moment ou le médecin anesthésiste-réanimateur qui va effectuer
sie se présente au patient. Il examine le dossier, vérifie les résultats des
complémentaires et des avis spécialisés éventuellement demandés lors

sultation.

11 s’informe des événements nouveaux ayant pu survenir depuis cette derniére et

de Pefficacité d’une éventuelle préparation. C’est également au cours de cette

visite qlte le médecin s’assure que le patient a bien été informé, lors de la

consultat

ion de la nature de 1’anesthésie qu’il doit subir et des modalités de sa

prise en charge.
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Le médecin qui réalise I’anesthésie reste maitre du protocole qui sera appliqué et

recueille

différent

le consentement du patient. Au cas ou le protocole choisi serait

de celui antérieurement proposé au patient celui-ci en est informé et

son accord est recherché. Ces informations sont transcrites sur le dossier (32).

La consu
en rien |

temps (qt

Itation d’anesthésie pour les actes de chirurgie programmée ne dispense
’anesthésiste-réanimateur de la visite préanesthésique, faite peu de

1elques heures) avant I’intervention.
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PREMEDICATION :

1 ~ Définition : C’est une préparation préalable a une intervention médicale

(endoscopie) ou chirurgicale, et destiné a permettre son meilleur déroulement, a

supprimer| les réactions indésirables et a diminuer les effets secondaires des

produits

anesthésiques (20).

2 - Buts de la prémédication : Il s’agit essentiellement de :

Elle com
sédatifs,

(12).

Sédation psychique pour soulager I’appréhension
Amnesie
Analgésie

Induction plus douce et plus facile

Réducﬁon de la quantité d’anesthésique nécessaire pour une anesthésie
locale, régionale ou générale

Diminution des réflexes indésirables

Réduction des sécrétions dans la partie haute de 1’arbre trachéo-
bronchique

Inhibition des nausées et vomissements.

iporte en général une association de médicaments dominée par les

les tranquillisants, les morphiniques et les alcaloides de la belladone
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MONITORAGE PER ANESTHESIQUE :

Le terme monitorage provient du mot latin « monere » qui signifie avertir. Au

cours de I’anesthésie, le monitorage a donc pour but d’avertir I’anesthésiste de

tout changement dans les données physiologiques du malade et ainsi de
permetire la prévention et le traitement efficace des complications dés leur
apparition. Pour cela, I’anesthésiste dispose d’une foule d’instruments. Mais il
importe de faire un choix judicieux des différents paramétres a surveiller et ce
choix doit se fonder sur I’état du malade, ’importance de I’intervention
chirurgicale et I’utilité pratique des renseignements qui peuvent en découler

(17).
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SURVEILLANCE POST-INTER VENTI ONNELLE

1 — La salle de réveil

1 —1 — La salle de réveil est située, dans la mesure du possible, a proximité du

bloc opératoire pour limiter la durée de transport du patient et permettre

I’interve

ntion rapide d’un médecin anesthésiste. Elle dispose d’un moyen de

communjication rapide avec le bloc opératoire (interphone par exemple) et le (s)

médecin

1-2-
relevant
emplace
les étab

courants

s) anesthésiste(s). Elle est correctement ventilée et facile a désinfecter.

La salle de réveil est en mesure d’accueillir ’ensemble des patients
d’une surveillance postanesthésique. Elle dispose d’au moins 2 lits ou
ments de lit par site anesthésique. Un nombre plus grand est requis dans
lissements on sont pratiqués de fagon réguliére beaucoup d’actes

en succession rapide. Les horaires de fonctionnement sont adaptés au

type d’activité de 1’établissement. Dans ceux admettant jour et nuit des

urgences, une structure et son personnel sont en mesure d’accueillir de fagon

permanente des patients en phase de réveil. Une surface de 10 a 12m? par

emplace

exister.

1-3-1

ment est recommandée. La possibilité d’isolement des cas septiques doit

La salle de réveil dispose de I’équipement nécessaire a la surveillance de

I’opéré iiinsi qu’au rétablissement et au maintien des fonctions vitales. En cas

d’utilisat
sécurité
surveilla

matériel

ventilati

- ventilate

d’arrét d

diagnost

5

rion de chariots au lieu de lits, ceux-ci doivent offrir les conditions de
et de confort indispensables. Tout patient doit pouvoir bénéficier d’une
nce par moniteur ECG et oxymétre de pouls si son état le requiert. Le
nécessaire au traitement de I’arrét circulatoire (défibrillateur), a la
on - manuelle et instrumentale (ventilateur), est disponible. Tout
ur doit comporter une- alarme de surpression, de débranchement et
e fonctionnement. La salie de réveil dispose de moyens nécessaires au

ic et au traitement de I’hypothermie. Ce matériel de base est complété
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en fonction du type de patiéhts et d’actes effectués. Le matériel d’us'age'

occasiomlel (moniteur de curarisation par exemple) peut étre commun a la salle

de réveil

et au bloc opératoire si celui-ci lui est contigu.

1 — 4 — Chaque emplacement de lit doit étre équipé d’un nombre suffisant de

prises €lectriques, de prises d’oxygéne, d’air médical et de vide.

2 - Le Personnel de la salle de réveil :

2-1. Ens

sous la

alle de réveil le patient est surveillé par un personnel infirmier qualifié,

direction d’un médecin anesthésiste-réanimateur. Celui-c_i est soit

spécialement chargé de la salle de réveil, soit présent au bloc opératoire ou dans

I’établiss

ement et €tre en mesure d’intervenir rapidement.

2-2. En salle de réveil la présence d’an moins un (e) infirmier (e) spécialisé (e)

en "anesthésie-réanimation est recommandée .La présence d’au moins un

infirmier

(e) pour trois patients est requise pour assurer la surveillance adéquate

de trois patients simultanément. En tout état de cause le nombre de personnes

effectivement présentes en salle de réveil ne doit jamais étre inférieur a deux.

2-3 Un

médecin anesthésiste-rénimateur dirige la surveillance, prescrit le

traitement, en particulier ’analgésie postopératoire, assure la liaison avec le (s)

chirugien (s), et décide du moment de sortie des patients. Hormis ‘les cas

d’urgenc

g, une preseription médicamenteuse, fait pendant le séjour du patient en

salle de réveil par un autre médecin, n’est exécutée qu’aprés accord du médecin

anesthésiste-réanimateur responsable.




-

médecin ¢

26

3 -Surveillance des patients en salle de réveil :

3-1. En salle de réveil, le patient est soumis a une surveillance constante de son

état. Elle

concerne en particulier I’oxygénation et la ventilation, la circulation,

]’état de conscience; la température, les effets résiduels de I’anesthésie générale,

de I’anesthésie locorégionale ou de la sédation. La fréquence respiratoire,

I’amplitude et la symétrie des mouvements thoraciques, la fréquence cardiaque

et la pression artérielle ainsi que 1’état neurologique sont surveillés et notés

réguliérement. La surveillance est renforcée lors du sevrage du ventilateur et

dans les stiites de ’extubation trachéale.

3-2 La surveillance porte aussi sur les acces vasculaires, la zone opératoire

(pansements, drains, installation particuliére), les pertes sanguines et la diurése,

le ventilateur et les autres appareils utilisés.

3-3 La

surveillance clinique de base est complétée par un monitorage

instrumental, en particulier un moniteur ECG et un oxymeétre de pouls st I’état

du patient le requiert.

3-4. La durée du séjour en salle de réveil dépend de 1’état du paﬁent, de .

’anesthésie, de intervention et de ses suites. La sortie est décidée par un

mesthésiste quand le patient a récupéré ses réflexes de protection,

un niveau de-coopération proche de celui qu'il avait avant I’acte et quand la-

survenue

a breve échéance de complications respiratoires-et circulatoires est

devenue improbable. La sortic de salle et le retour a domicile des patients

ambulatojres obéissent a des critéres particuliers.

3-5 Les principales informations, en particulier I’heure d’entrée et de sortie de la

salle de réveil, I’état du patient et son évolution, le nom de I’infirmier (e) ayant

assurée 13 surveillance et celui du médecin qui a décidé de la sortie ainsi que les

prescriptions, sont inscrites sur une feuille de réveil ou sur la feuille

d’anesthé

sie. Ces documents doivent étre conservés (33).
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COMPLICATIONS DE L’ANESTHESIE ET DE LA PERIODE

DE REVEIL

Nous nous limiterons aux complications les plus fréquentes et les plus graves et

surtout liées a I’anesthésie générale.

1 — Complications respiratoires :

1-1-

L’hypoventilation : Elle peut se manifester en période opératoire ou

post-opératoire. Elle peut résulter de 1’action des médicaments de la prénarcose

ou des

anesthésiques eux mémes, des morphiniques, des curares ou de

I’abaissgment de la température centrale (particuliérement chez ’enfant). La

douleur

peut en étre aussi la cause.

Le traitement de I’hypoventilation quelle que soit la cause demande :

le main

ien de la liberté des voies aériennes, 1’instauration d’une respiration

artificielle. L’administration de naloxone est indiquée en cas de surdosage aux

opiacés.

L’administration de prostigmine et d’atropine est nécessaire si I’hypoventilation

est due aux curares non dépolarisants.

1-2-
sécrétio
spasme
I’hypert

de la soi

Obstruction respiratoire +‘Elle peut étre due aux parties molles, a des’
ns  excessives, au sang, a la régurgitation du contenu gastrique, au
laryngé, a des tumeurs, a ’inflammation, a des corps étrangers, a
rophie des végétations et des amygdales, a la coudure ou a I’obstruction

nde trachéale.

1’ obstruction respiratoire conduit a I’inefficacité des échanges respiratedfes et

I’insuffi
Le traite
artificie

sance du volume courant.

>ment consiste a libérer les voies aériennes et a pratiquer une respiration
lle.
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Si la liberté des voies aériennes ne peut étre maintenue, 1’ intubation est alors

nécessairg, et exceptionnellement la trachéotomie.

1 -3 - L’apnée : Elle peut étre consécutive a une obstruction respiratoire, a une
dépression ventilatoire d’origine périphérique ou centrale.

La ventilation artificielle en est la thérapeutique.

1 — 4 — Les vomissements ef ’inhalation du contenu gastrique :

Se rencontrent surtout dans la chirurgie abdominale.

La conséquence principale de ’inhalation est ’hypoxie.

Le traitement consiste 4 pratiquer une intubation trachéale pour permettre
1’aspiration de la trachée et 1’oxygénation. Il faut administrer de
I’hydrocortisone 500 a 1000 mg, de I’aminophyline et des antibiotiques. La

respiration doit étre assistée ou contrdlée.

1 -5 - Le pneumothorax : Il peut se voir aprés une rupture d’alvéoles

pulmonaires consécutive a une respiration artificielle énergique.

—

- Le traitement consiste & drainer 1’air par ponction pleurale au niveau du 2¢ ou 3¢

espace intercostal sur la ligne médio-claviculaire (12).
2 - Com plications cardio-vacsulaires :

2 —1- L’hypotension artérielle : Elle peut étre provoquée par des opiacés, des
anesthésiques, I’hypoxie, des manipulations chirurgicales, ’hémorragie, une
insuffisance surrénalienne, un changement de position, des troubles cardiaques,
la transfusion de sang incompatible, une embolie gazeuse ou une allergie.

Le traitement symptomatique fait appel au remplissage vasculaire et

I’administration de vasopresseurs (12).




29

2-2-1
I’anesthg
Elle est

surcharg

’Hypertension artérielle : Peut survenir aussi bien pendant
ssie qu’au moment du réveil.
le résultat de la douleur, I’hypoxie, I’hypercapnie, I’hypervolémie par

e circulatoire due a une transfusion trop importante, une stimulation.

réflexe, |’augmentation de la pression intra-cranienne, un phéochromocytome ou

des dro
succinyl

L’utilisa

gues telles que la ketamine, les amines vasopresseurs ou la
choline. |

tion du nitroprussiate en perfusion, suivie de I’administration d’un

antithypertenseur a action prolongée si nécessaire sont les traitements d’urgence

du dernier recours (12).

2 — 3 — LLes troubles du rythme cardiaque : Il peut s’agir de : -

Tachycardie sinusale : reconnue par une fréquence cardiaque
supérieure a 160 battements /minute. Le traitement est celui de la
cause. La digitaline n’est utilisée que s’1l existe une msuffisance
cardiaque.

Bradycardie smusale : Elle se manifeste par une fréquence cardiaque
comprise entre 40 et 60 battements/minute. En général, ¢’est
’hypertonie vagale qui en est responsable.

Le traitement de choix est l’atfopine.

Les extrasystoles auriculaires, le flutter auriculaire, les tachycardies

auriculaires paroxystiques etc.. (12).

2 -4 - L’arrét cardiaque : C’est un arrét brusque et imprévisible de la

circulation efficace. Ses étiologies sont innombrables, mais nous pouvons

retenir :
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-| Le bas débit par tambbnnade ou hémorragie + + +
-| L’hypercapnie due  une obésité, une insuffisance respiratoire
chronique ou une technique anesﬂlésique incorrecte.
- | L’hyperkaliémie aprés transfusion rapide de sang froid, ou correction
excessive d’une déplétion potassique.
- | L’hypoxie et la stimulation vagale par noyade; intubation, aspiration,
cceur pulmonaire ou traction sur un viscére abdominal.
- | La stimulation cardiaque par cathéter ou électrode intracardiaque.
- | Le surdosage en glucosides cardiotoniques, cathécholamines ou
anesthésiques |
- | L’hypothermie et I’hyperthermie
- | L’acidose

- | L’occlusion coronaire par un embol, une thrombose ou tout autres

causes.

Electrochrdiographiquement nous pouvons individualiser trois (3) types de

trace :

Le tracé plat désignant une absence totale d’activité électrique, c’est 1’asystolie.

Le tracé ondulé, irrégulier et chaotique, ¢’est la fibrillation ventriculaire.
Le tracé régulier avec des complexes éléctrocardiographiques identifiables, mais
le débit cardiaque est insuffisant comme le prouve I’absence de pouls palpable,

c¢’est la dissociation €lectromécanique.

La prise en charge de I’arrét cardiovasculaire consiste a effectuer une respiration
artificiellé et un massage cardiaque externe. Dans le méme temps, on s’efforcera
de traiter [’affection causale ou le facteur déclenchant.

En cas d’asystolie ou de dissociation ¢lectromécanique, 1l faut administrer en
I.Vun mjdicament a action inotrope positive.

Dans le cas d’une fibrillation ventriculaire, une défibrillation électrique

s’impose (33).
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3 — Hy

)]

perthermie Maligne: C’est une crise hypermétabolique fulminante

déclenchée par ’administration de -drogues anesthésiques. Son étiologie est

~ - incertairpe et controversée. Un facteur héréditaire peut étre mis en évidence chez

50% des malades atteints, mais le lieu et la nature de la mutation n’ont pu étre

préciseés|

Elle se v
succinyl
Elle se 1
plus de -
du sang
chaude ¢

Le traite

e

o1t le plus souvent aprés administration d’halothane et de

choline en anesthésie générale.

econnait cliniquement par une tachycardie, une tachypnée, une fi¢vre a
40°c, des troubles du rythme cardiaque, une cyanose, une désaturation
au niveau de la plaie opératoire (sang noir), des urines rouges, une peau
>t une rigidité musculaire généralisée et persistante.

ment consiste a ;

Arréter immédiatement 1’anesthésie et la chirurgie si ¢’est possible
Hyperventilation avec 100% d’oxygéne par voie endo-trachéale.
Dantroléne (dantrium) 1 a 2 mg/kg 1.V cette dose peut étre répétée
toutes les 5 ou 10 minutes jusqu’a une dose totale de 10mg/kg. Le
dantroléne doit étre remis en solution avec 60ml d’eau stérile avant
usage.

Administration de bicarbonate de sodium pour corriger I’acidose
métabolique |

Refrigération du patient qui peut étre interne ou externe

Injection 1.V de diurétiques tels que le furosémide et le mannitol
Perfusion 1.V de procainamide (1g dilué dans 500 ml de chlorure de
sodium)

L’hyperkaliémie est traitée par injection 1.V de substances tampons et

de glucose/insuline (12).

| 4 — Hypothermie : Elle survient le plus souvent lors du réveil aprés une

- anesthésie au thiopental, a I’halothane ou a I’enflurane. Elle se manifeste par une

contracture de certains muscles ou un frisson intéressant ’ensemble du corps,

accompagné de tremblement des extrémités, téte, épaules, bras et jambes. Ces
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phénom,
apres ex
perte dﬁ
fréquent

eénes peuvent étre expliqués comnﬁe étant une réaction de 1’organisme
position a la basse température qui régne en salle d’opération et/ou une
calories pendant 1’anesthésie au niveau du tractus respiratoire (plus
chez les enfants) (12).
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Il - OB

JECTIFS :

Notre étude a pour objectifs :

De faire une typologie de I’anesthésie a I’hdpital Gabriel Touré
D’identifier les facteurs de risque

D’en évaluer le risque

De faire des recommandations permettant de minimiser ce risque.
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IV - NOTRE ETUDE

1- Caer d’étude :

Notre étude s’est déroulée respectivement au bloc opératoire du service des
urgences-réanimation (S.U.R) dans celui de la gynéco-obstétrique a I’étage du
pavillon de I’Institut National de Prévoyance Sociale (I.N.P.S) et au nouveau
site d’anesthésie (anciens blocs opératoires rénovés) situé au rez-de-chaussée du

méme pavillon.

1-1. Situation géographique : 1’hopital Gabriel Touré est situé au centre de

Bamako (Capitale du Mali), précisément en commune II1.

1-2. Locaux : Le S.U.R est situé a I’entrée Sud de 1’hopital Gabriel Touré

(entrée pour piétons) et le pavillon LN.P.S a ’entrée Ouest (entrée pour engins).

- | Le site anesthésique du S.U.R se compose d’une salle aseptique
annexée d’une salle de lavabos stériles.

- | Celui de 1a gynéco-obstétrique se compose d’une salle aseptique, d’une

salle de lavabos stériles, d’une salle d’habillement et d’une salle

d’attente. | .

- | Le nouveau site comprend : Deux salles aseptiques A et B, une salle de

_lavabos stériles a cheval sur les deux blocs, une salle d’habillement,

une salle d’attente, un bureau pour les médecins anesthésistes et un

secrétariat.
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1-3. Eq

Le bloc

ipements : Les salles aseptiques sont équipées comme suit :

|

u SUR : I( contient :

Une table d’opération
Un scialytique

Un appareil d’anesthésie comportant les circuits gazeux suivants :
oxygene, halothane et protoxyde d’azote
Un aspirateur

Deux prises électriques

Une prise d’oxygéne

Une prise de vide

Une prise de profoxyde d’azote (N;0)
Un sthétoscope et un tensiomeétre manuel
Un plateau d’intubation

Un chariot pour les anesthésistes

Un chariot pour les chirurgiens

Un systeme de froid composé d’un climatiseur (mono-bloc).




mn

36

Le bloc de la gynéco-obstétriqlié :

»

7~

Ine table d’opération

r—

Un scialytique

—

Un appareil d’anesthésie avec les mémes circuits gazeux

wrécédemment cités

oy

Un aspirateur

uatre prises électriques

ne prise d’oxygéne |

ne prise de vide

ne prise de protoxyde d’azote

Un moniteur prenant la pression artérielle, la fréquence cardiaque et la
saturation du sang artériel en oxygéne.

Un plateau d’intubation

Un chariot pour les anesthésistes

Un chariot pour les chirurgiens

Un systéme de froid composé d’un climatiseur (mono-bloc).
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Les blocs|A et B du nouveau site : Ils comportent chacun :

1-4. Pe

Une table d’opération

LJn scialytique

Un appareil d’anesthésie avec les mémes circuits gazeux que ci-dessus
Un aspirateur

Un moniteur qui mesure la pression artérielle, la fréquence cardiaque
et la saturation du sang artériel en oxygéne

Deux prises d’oxygéne

Une prise de vide

Une prise de protoxyde d’azote

Six prises électriques

Deux chariots et une armoire pour les anesthésistes

Deux chariots pour les chirurgiens

Un plateau d’mtubation

Un systéme de froid composé de deux climatiseurs (splint).

onnels :

Sur ces sites interviennent deux (2) médecins anesthésistes et dix (10)

assurent

ens supérieurs de santé spécialistes en anesthésie. Trois (3) manceuvres

’entretien des salles et le transport des malades.

1-5. Fonctionnement :

La consultation d’anesthésie a lieu deux (2) fois par semaine (Lundi et

Mercre 1) dans les locaux du S.UR. Elle est effectuée par les deux médecins

anesthésistes précités.

Le programme opératoire est établi par les chirurgiens apres la consultation

préanesthésique et s’étend du Lundi au Jeudi selon I’emploi du temps suivant :
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Lundi : Traumatologie, chirurgie générale

Mardi : Gynéco-obstétrique , chirurgie générale
5 Me¢rcredi : Urologie, traumatologie

Jeudi : Gynéco-obstétrique, chirurgie infantile, oto-rhino-laryngologie

Cette méme organisation prévoit deux a trois infirmiers anesthésistes par bloc

opératoire et par spécialité chirurgicale comme suit :

- | Trois infirmiers pour la chirurgie générale, la traumatologie, 1’urologie,
la chirurgie infantile et 1’oto-rhino- laryngologie

- | Deux infirmiers pour la gynéco-obstétrique.

L’accés au bloc opératoire est conditionné au port d’une tenue correcte

comprenant pyjama, bonnet, bavette et sabots.

o La ga'rij est assurée par un infirmier anesthésiste sous la responsabilité d’un

médecin anesthésiste d’astreinte.

1- Période d’étude :

Notre e’tIude s’est étalée sur six (6) mois de Juillet 1998 a Décembre 1998 ¢t a

porté sur 571 cas.
2- Type d’étude:

Notre travail est une étude prospective descriptive

3- Va’riable mesurée :

Tous ]]es patients étaient fichés individuellement avec les variables civiles,.
cliniques, paracliniques mais aussi le type de chirurgie, le type d’anesthésie et sa

durée, les produits anesthésiques utilisés,
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le nombre d’infirmiers anesthésistes présents, les moyens de surveillance

existants, |le moment de survenue et la nature des accidents et incidents (voire

fiche d’enquéte) .
4- Déroulement :

Les patients étaient recensés directement au bloc opératoire a partir de leur fiche

de consultation d’anesthésie et suivis jusqu’a 24 heures post opératoire.
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CRITERES D’INCLUSION

Sont inclus :

- [Les anesthésies effectuées en chirurgie programmée pendant la
ériode d’étude et exclusivement sur les trois (3) sites identifiés ;

- [Toutes les complications survenues en per-opératoire ou dans les 24

heures post-opératoire.

- [Tous les malades ayant subi la consultation d’anesthésie.

CRITERES D’EXCLUSION :

Sont exclus :

- | Les anesthésies en chirurgie d’urgence

- | Les malades n’ayant pas subi la consultation pré-anesthésique.

Nous av?ns utilisé le logiéiels WINDOWS 98 WORLD .7 ET MICROSOFT

ACCESS pour la saisie des données.
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V- RESULTATS :

TABLEAU 1 :

REPARTITION EN FONCTION DU SEXE

SEXE “EFFECTIF POURCENTAGE %
| Masculin 336 58,84
Féminin 235 41,16
TOTAL 571 100

Le sexe masculin a représenté 58,84% avec un sexe ratio de 1,42.
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TABLEAU 2:

REPARTITION EN FONCTION DE I’AGE

AGE EFFECTIF POURCENTAGE %

0— L an 60 10,51
2 -5 ans 116 20,31
6 — 15 ans 99 17,34
16 - 25 ks 69 12,08
26— 45 ans 117 20,49
46 — 65 ans 66 11,56
> 65 ang 44 7,7 1
TOTAL 571 100

La moyenne d'age a été de 22,7 ans. Les ages extrémes ont été 7 mois et 86 ans.
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TABLEA[U 3 :

REPARTITION EN FONCTION DES ANTECEDENTS

MEDICAUX
ANTECEDENTS EFFECTIF POURCENTAGE %

Cardio-vasculaires | 18 ' 17,14
Respirat;ires 9 | 8,57
Neurologiques 0 _ 0

Allergiqnes 48 4 45,71
.Autres 30 | 28,57
TOTAL 105 100

Les allergies médicamenteuses ont représenté 45,71% des antécédents. Il faut comprendre
par autre|les hépatites, le diabéte, la bilharziose etc... :
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TABLEAU 4 :

REPARTITION EN FONCTION DE L’ETAT

PREOEERAT_OIRE SELON LA CLASSIFICATION ASA

CLASSE ASA EFFECTIF POURCENTAGE %
ASA T 508 88,97
ASATI 46 8,05
ASA I 15 2,63
ASA Iﬂ 2 0,35
ASAV L 0 0
TOTA 571 100

La majorité de nos patients ont été classés ASA I (88,97%).
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TABLEAU 5 :
PREVALENCE DES EXAMENS PARACLINIQUES
EXAMENS - EFFECTIF POURCENTAGE %
COMPLEMENTAIRES

NFS 571 100
Groupage + rhésus 571 100
Glycémie 100 . 17,51
Azotémié 95 16,63
Créatinémie 95 16,63
TS | 571 100
TC ' 571 100
ECG 25 4,37
Echographie cardiaque 50 8,75

. Radiographie pulmonaire 45 7,88
Autres : 65 11,38
La NFS, le groupage + rhésus et le TS + TC ont été retrouvés dans tous les bilans

complémentaires (100%). Les autres étaient représentés par la radiographie des fractures,
I'ionogramme, ’ASP etc... :

NES = Numération formule sanguine

TC = Temps de coagulation

IS = Temps de saignement
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TABLE

AU 6 :

RFPARTITION SELON LE TYPE D’ ANESTHESIE

TYPE D’ANESTHESIE - EFFECTIF POURCENTAGE %
Anesthésie générale 436 76,36
Rachianesthésie 124 21,72
Péridutale 10 1,75
Anesthésie locale 1 0,17
TOTAL 571 100

L ’anestliésie générale a représentée 76,36% dans notre série.
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TABLEA

U7:

REPARTITION SELON LA SPECIALITE

CHIRURGICALE
SPECIALITE EFFECTIF POURCENTAGE %
CHIRURGICALES

Traumatologie 64 11,21
Chirurgie infantile 245 4291
ORL 28 4,90
Gynéco-pbstétrique 101 17,69
Chirurgi? générale 72 12,61
Urologie 61 10,68
TOTAL 571 100

42,91% des interventions ont concerné la chirurgie infantile.
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TABLEAU 8 :

PREVALENCE DES CORRECTIONS

PREOPERATOIRES
AFFECTIONS EFFECTIF POURCENTAGE %

Rhinopharyngites 49 42,61
Bronchapneumopathies 23 20

Anémie 10 T 8,69
Hypertension artérielle 9 7,83
Hypotension artérielle 8 - 6,96
Diabete 2 1,74
Paludisme 8 6.96
Autres 6 5,21
TOTAL 115 - 100

20,14% des patients ont bénéficié d’une correction préopératoire. Les rhinoplaryntes et les
bronchopneumopathies ont été les plus concernés avec respectivement 42,61% et 20%.
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TABLEAU 9 :

PREVALENCE DES MEDICAMENTS EN

PREMEDICATION
PRODUITS EFFECTIF POURCENTAGE %
Atropine 33 5,78
Diazepam 41 7,18
Atroping-diazepam 462 80,91
Rien 35 613
TOTA 571 100

L’associqtion atropine-diazepam a représenté 80,91% de la prémédication.
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TABLEAU 10:

PﬁODUITS ANESTHESIQUES ET ADJUVANTS
UTILISES EN FONCTION DU TYPE D’AN ESTHESIE

TYPE D’ANESTHESIE AG Rachi Péridurale Locale Total
PRODUIN\
ANESTHESIQUE
Ketamine 402 (92,20%) 0 0 0 402
Halothane 436 (100%) 0 K 0 436
Bupivadaine 0 124 (100%) | 10 (100%) 0 34
Thiopen;al 5 (1L,14%) 0 o | o 3
Xylocaine 0 0 0 1 (100%) 1
Protoxyde d’azote 436 (100%) 0 0 0 436
Celocurine 80 (18,35%)
Norouron 102 (23,39%) | 18 (14,52%)
Pavulo - 13 (2,98%)

100% des loco-régionales ont été réalisées sous bupivacaine a 0,5%. La Ketamine a été

retrouvé|dans 92,20% des AG I’halothane et le protoxyde d’azote dans 100% des AG.
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TABLEAU 11 :

REPARTITION SELON LA DUREE DE

L’ANESTHESIE
DUREE EFFECTIF POURCENTAGE %
< 60 MN 356 62,34
60 — I?_Otnn 155 27,15
>120 mn 60 | 10,51
'TOTAL{ 571 100

62,34% des anesthésies ont durée moins d’une heure.
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TABLEAU 12 :

CONTROLE VENTILATOIRE AUCOURS DES

ANESTHESIES GENERALES

TYPE EFFECTIF POURCENTAGE %
Masque 356 81,65
0T 64 14,68
INT 16 - 3,67
TOTAL 436 100

L'utilisation du masque dans la gestion de la ventilation a représenté 81,65%.

10T =In
INT = In?

bation oro-trachéale
bation naso-trachéale.
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TABLEAU 13 :

NOMBRE D’INFIRMIERS ANESTHESISTES /

INTERVENTIONS
NOMBRE ~ EFFECTIF POURCENTAGE %
D’ANESTHESISTES/
INTERVENTIONS

11nﬁrmif:r 47 8,23

2 Inﬁrmif:rs . 103 18,04

3 Infirmiers 328 57,44
24inﬁn%niers 93 ., 16,28
TOTAL | 571 100

57,44% des anesthésies ont été effectuées en présence de trois (3) techniciens supérieur de
santé spécialisés en anesthésie.

LI
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TABLEAU 14 :

INCIDENCE DES COMPLICATIONS

ACCID}ENTS ET INCIDENTS - EFFECTIF POURCENTAGE %
VomisseEents» avec inhalation 7 33,33
cOuapsuIs 3 14,29

Apnée [ 1 4,76

Arrét cardio-respiratoire 3 14,29
Bronchaspasme 4 19,05

Réveil a?ité | 2 - 9,52

Coma post-anesthésique | 1 4,76
TOTAL 21 N 100

J . . , , . .
Les vomissements avec inhalation ont représenté. 33,33% des complications.
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TABLEAI’T 15:

REPARTITION DES COMPLICATIONS SELON

LA PHASE D’ANESTHESIE
ACCID[$ TSET INDUCTION .PER POST TOTAL
INCIDENTS ANESTHESIQUE | ANESTHESIQUE
Vomissements
avec inhgation 5 -2 7
Collapsts 2 T 3
Apnée | 1 1
Arrét cardio- 3 3
respiratgire
Bronchaopasme | 2 2 4
Réveil agité ‘ 2 2
Coma post- 1 1
anesthéfique
TOTALL 2(9,52%) 11 (52,38%) 8 (38,10%) 21 (100%)

52,38% aLes complications sont survenues en per anesthésique.
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TABLEAU 16 :

REPARTITION DES ACCIDENTS ET INCIDENTS EN

FONCTION DU TYPE D’ ANESTHESIE

ACCIDENTS ET | ANESTHESIE | PERIDURALE | RACHIANESTHESIE TOTAL
INCIDENTS GENERALE

Vomissgments
avec inhalation 7 7
Collapsus 1 2 3
Apnée 1 1
Arrét cardio- 3 3
respiratoire
B_ronchospasmé 4 4

& Réveil agité 2 2

., Coma ppst- 1 1

' anesthé!;ique
TOTAL 19 (90,48%) - 0(%) 2 (9,52%) 21 (100%)

90,48% Jles complications ont été observées aucours des anesthésies générales.




57

TABLEAU 17 :

“l

REPARTITION DES COMPLICATIONS EN
FONCTION DE LA SPECIALITE CHIRURGICALE

ACCIDENTS E’f TRAUMATO | ORL |GYNECO-| CHIR |CHIRINF| URO TOTAL
INCIDENTS OBST GEN
Vomissements
avec inhalation , -2 | 5 7
Collapsus , 1 1 4 1 3
Apnée 1 | 1
Arrét cardio- 1 2 3
respiratoire |
Bronchospasme 1 1 2 4
“|Réveil agité 2 _ 2
? Coma-post-anesth 1 | | 1
TOTAL 4(19,05%)  |5(2381%)| 14,76%) |3 (14,29%) | 7(33,33%) | 1(4,76%) | 21 (100%)

33 ,33% des complications ont concerné la chirurgie infantile.
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TABLEAU 18 :

EVOLUTION DES COMPLICATIONS

\CCIDENTS ET FAVORABLE DECES TOTAL
7 INCIDENTS ’
Vomissements avec
inhalﬁltion 7 7
Collapsus 3 3
Apnée ‘ 1 1
Arrét cardio-respiratoire 1 | 2 | 3
Bronchospasme _ 3 1 4
Reveilagite 2 | 2
Comfa—post—anesthésique | o
TOT}AL | 16 (76,19%) | 5(23,81%) 21(100%)

23,81% lles complications ont conduit au décés.
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TABLEAU 19 :

REPARTITION DES DECES EN FONCTION DU TYPE

D’ANESTHESIE ET DE LA SPECIALITE

CHIRURGICALE
A.G PERI RACHI A.LOCALE TOTAL
Traumatologie 1 | - - - -1 (20.%)
ORL 3 - - - 3 (60%)
Gynéco-obstétrique - - - - -
Urolpgie - - - - -
Chirurgie générale - - - - -
Chirurgie Infaptile 1 - - - 1(20%)
TOTAL ~ 5(100%) - - - 5(100%)
100%|des déceés ont concerné I’anesthésie générale dont 60% en ORL

A.G = Anesthésie générale

RACHI = Anesthésie rachidienne

PERI =Anesthésie péridurale.
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TABLEAU 20 :

~ IMPUTABILITE DES DECES
DISCIPLINE ' EFFECTIF POURCENTAGE %
Chirurgie 2 40
Anesthésie 3 60
Anesthésie chirurgie 0 0
TOTAL 5 100

60% des déces péri opératoires sont imputables a anesthésie.

T
-




CHAPITRE -VI
COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS




63

5- Les

examens complémentaires :

Les investigations paracliniques auxquelles les patients ont été soumis sont

multiple

5 et variées. Cependant la NFS, le groupage + Rhésus, le TS et le TC ont ;

~ été retropvés de fagon homogéne dans tous les bilans (100%). Ceci en raison de

I’importance que revét ces examens en terme d’évaluation du risque

anesthésique, mais aussi leur disponibilité sinon leur facilité de réalisation (tant

technique que financier) a I’Hopital Gabriel Touré.

A signaler que le bilan complémentaire préopératoire est délivré par les

chirurgigns.

6- Le ﬂype d’anesthésie :

Les types d’anesthésie répertoriés aucours de notre étude ont été exclusivement

I’anesthésie générale, la péridurale, la rachianesthésie et 1’anesthésie locale par

infiltration. La péridurale n’a présenté que 1,75%. Ceci, parce qu’elle ne trouve

pas tell

ement son indication dans notre série & cause de la brieveté des

interventions. Mais aussi la délicatesse de sa réalisation technique.

7- La Llpécialité chirurgicale :

42.91%
rapport

infantile.

8- Les
20,14%
rhinoph
concern

(hiverna

des anesthésies ont concerné la chirurgie infantile. Ceci est toujours en

avec la vocation de I’Hopital Gabriel Touré a faire de la chirurgie

corrections préopératoires :

de nos patients ont bénéficié d’une correction préopératoire. Les
aryngites (42,61%) et les bronchopneumopathies (20%) ont ét¢ les plus
tes. Ces taux sont probablement en rapport avec la période d’étude

ige + saison froide) propice aux infections respiratoires.
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Une prémédication a été effectuée chez 93,87% (536) des patients. L.’association

atropine

L diazepam a représenté 86,19% (462). Elle répond au double effets

escompté, a savoir ’anxiolyse et la diminution des effets secondaires des

anesthésiques.

10 - Les anesthésiques :

La bupivacaine 0,5% = Marcaine ® a été le seul anesthésique local retrouvé

dans les anesthésies loco-régionales (rachianésthésie et péridurale) effectuées

aucours

de notre étude (100%).

La Ketamine = Ketalar ® a été I’anesthésique général de choix pour

I’induction en anesthésie générale (92,20%).

Ces taux s’expﬁquent par la disponibilité, le faible cofit et la maniabilité de ces

produits|

I’halothane = Fluothane ® et le prdfoxyde d’azote ont été les anesthésiques

d’entretien par excellence dans les anesthésies générales (100%).

Ceci parce que les appareils d’anesthésie existants dans les blocs ne contiennent

que ces

11- La

62,34%

deux circuits d’anesthésique.
durée de I’anesthésie :

des anesthésies ont duré moins d’une heure. Cette briéveté des

anesthésies est en rapport avec les types d’interventions effectués. Il sont

majoritairement 1égers, donc court en dehors des complications , exemples :

hernie o

mbilicale, amygdalectomie, hernie inguino-scrotale, appendicite etc...
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12- La

Le masq

Ce taux

gestion de la ventilation aucours des anesthésies générales :

ne facial a été utilisé 356 fois (81,65%).

s’explique d’une part par le bon état préopératoire du maximum de

candidats et d’autre part la bri¢veté des interventions. Une ventilation contrdlée

ne se justifiait pas.

i3- Le

57.44%
répond
surtout

nombre d’infirmier anesthésiste par intervention :

des anesthésies ont été tenues par 3 infirmiers anesthésistes. Ceci
A leur répartition par bloc opératoire et par spécialité chirurgicale, mais

au souci du plus grand nombre dans la salle pour une meilleure

surveillance et une formation continue (échange d’expérience).

14- La

morbidité :

L’incidence globale des complications a été¢ de 3,67%. Les vomissements avec

inhalation ont représenté 33,33%.

71,42%
des ane
(71,42%

de ces vomissements sont survenus en per-anesthésique et tous aucours
sthésies générales. Ils ont surtout concernés la chirurgie infantile

). Ce taux élevé chez les enfants peut s’expliquer par le manque

d’observance du jeline préopératoire par ceux-ci qui n’en ont pas conscience,

mais aussi le déficit de vigilance de leurs parents. Les bronchospasmes ont

représenté 19,05% dont 50% en per anesthésique et 50% en post anesthésique.

38,10%
S’ approc

(11).

des complications sont survenues en post anesthésique. Ce taux

he de celui de 'INSERM entre 1978 et 1982 en France qui était de 42%
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15 - La mortalité :

Le taux de mortalité globale périopératoire s’est élevé a 0,87%.

Harrison a trouvé en 1990 en Afrique du Sud un taux de 0,89% (4).

60% des
Le taux de mortalité spécifique a I’anesthésie représenté 0,52%. Harrison a
trouvé dans un hépital du Cap en Afrique du Sud entre 1983 et 1987 un taux de
0,8% (4). | |

60% des déces ont concerné la chirurgie oto-rhinblaryhgologique.

Tiret et cqll ont obtenu en France en 1986 0,19% (4).
}écés sont imputables a I’anesthésie et 40% 4 la chirurgie.

16 - Les circonstances de survenue : o

. Tous les (lécés sont survenus aucours des anesthésies générales (100%), dont
60% suite 4 des accidents respiratoires chez les patients ASAI au bloc du S.UR,
Un groupe d’experts de I’american society of anesthesiologists a établi en 1991
que 1/3 des accidents li€s 4 I"anesthésie étaien't‘.d’origine respiratoire et survenait
surtout chez des sujets classés ASA T 4). |

Cohen et/ coll ont trouvé dans un hopital universitaire canadien entre 1975 et
1983 que parmi les complications ayant conduif a la mort ou a des sequelles
neurologiques graves, 88% étaient d’origine respiratoire @)

Ce taux peut s’expliquer par I’absence de moniteur approprié au bloc du S.UR

qui aurair permis le dépistage précoce de ces accidents.
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VII - CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

CO,

Au terme

NCLUSION

de cette étude prospective descriptive du risque anesthésique a

I’hépital Gabriel Touré durant 6 mois, de Juillet 1998 a Décembre 1998, nous

avons 1ece

Le sexe m:

nsé 571 anesthésies.

asculin a représenté-58,84% et le sexe féminin 41,16%. . .

L’age moyen a ét€ de 22,7 ans.

Tous les patients ont subi la consultation d’anesthésie. Ils étaient

majoritairement

en bon état de santé (88,97% d’ASA)).

L’anesthésie générale a représenté plus de 74 des anesthésies effectuées

(76,36%)

(92,20%),
La bupiv

locorégio

avec comme drogues essentielles la Ketamine pour I’induction
I’halothane et le protoxyde d’azote pour I’entretien (100%).

acaine 0,5% a été le seul anesthésique local retrouvé dans les

ales (Rachianesthésie et péridurale) soit 100%.

62,34% des anesthésies ont duré moins d’une heure.

La chirur
Le bilan
comporté
(100%).

rie infantile a été la plus sollicitée (42,91%).
complémentaire préopératoire était délivré par les chirurgiens et a

de fagon homogéne la NFS , le TS + TC, et le groupage + rhésus

La pratique de I"anesthésie a I’h6pital Gabriel Touré pose d’énormes problémes.
Le taux de mortalité globale périopératoire s’est élevé a 0,87% dont 60%
imputablcjs a ’anesthésie. 100% des décés ont concernés 1’anesthésie générale
dont 60% en ORL. Les antécédents des patients, le score ASA, le nombre et la
nature des examens complémentaires non pas eu d’influence sur la survenue des
complications.
Nous avons eu cependant a déplorer le manque d’équipement adéquat,

I’insuffisance de la formation personnel, et I’absence de salle de réveil.
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Cette étude nous a permis finalement de faire deux grandes affirmations :
- Que I’anesthésie générale est plus dangereuse que I’anesthésie loco-

régionale ,

- Etquela chirﬁrgie ORL est une chirurgie a haut risque.
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RECOM

Aucours
anesthésié
les autres

11 s’agit :

Afin denj.

Aux autot

Aux resp

IMANDATIONS :

de cette étude, nous avons répertorié quelques facteurs de risque

jue spécifiques au Mali en plus de ceux habituellement retrouvés dans

pays.

Du manque d’équipement nouveau et la vétusté des anciens ;
Du manque de formation du personnel ;
De 1’absence de salle de réveil.

iinimiser le risque anesthésique, nous recommandons :
ités sanitaires :

La construction et I’équipement des salles de réveil
Le recyclage permanent du personnel

L’équipement correcte des blocs opératoires.

onsables du secteur anesthésique :

Une plus grande information des patients avant ’anesthésie ;

La pratique des loco-régionales autant que possible ;

Une plus grande rigueur dans la pratique et la surveillance de

I’anesthésie.
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FICHE SIGNALITIQUE

NOM : _ DICKO
PRENOM : Moussa El Hadji
TITRE DE LA THESE : 'LE RISQUE ANESTHESIQUE EN CHIRUGIE
Programmée a I’hopital Gabriel TOURE
‘Etude portant sur 571 anesthésies
ANNEE : 1998 — 1999
VILLE DE SOUTENANCE : Bamako
PAYS D’ORIGINE : Mali
LIEU DE DEPOT : Bibliothéque de la faculté de médecine de pharmacie
et d’odonto-stomatologie
SECTEUR D’INTERET :  Site d’anesthésie de ’hopital Gabriel TOURE
RESUME :
11 s’agitl d’une étude prospective descriptive portant sur 571 anesthésies réalisées

en chirurgie programmée pendant 6 mois de Juillet 1998 a Décembre 1998 a

Thopital Gabriel TOURE.

De cette étude, 1l ressort que les types d’anesthésie pratiqués sont

essentiJ:llement I’anesthésie générale, la rachianesthésie, la péridurale et

I’anesthésie locale par infiltration.

Le taux de mortalité périopératoire globale (24 heures d’inclusion)
s’est €levé a 0,84% soit 5 décés dont 60% imputables a 1’anesthésie

(3 déces).

Ils sont tous survenus au cours des anesthésies générales et chez des
patients classés ASAI (100%)

Les facteurs de risque identifiés sont :

La pénurie et le manque d’entretien des équipements,

I’absence de salle de réveil,

le manque de formation du personnel.

Nous avons fait des recommandations afin de minimiser ce risque.
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FICHE D'ENQUETE

Fiche d'enquéte NO.................... du chirurgie......cccecueeeveernnnne

I -ETAT CIVIL

-Npm
- Sexe

-Ethnie
- HABlTLJDES ALIMENTAIRES

-Prénom -Age
- Profession - Adresse
-Poids

-Thé

- Café
-Cola

- Alcool
-Tabac
- Prise nLédicamenteuse

Il - ANTECEDENTS

MEDICAUX

- Respiratoires
- Neurologiques
- Allergiques

- Drepanecytose
- Autre]

- Cardia%circulatoira

CHIRURGICAUX

Oui [ Type:

Non .[}

ANESTHESIQUES

GCui [] Type:

Nen []]

TRANSFUSIONNELS

Oui [[]
Non [T]

IV - EXAMEN CLINIQUE'

-Etat général : [] Bon

- Cardip-circulatoires
- Respiratoires
- Neurglogiques

Oui

|

m [
OOoooOoOo#

Non
I

I [ Y o

Date:

Date:

[] Mauvais

Normal Pathoﬁ)gique

L]
Ll [

O g
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PARACLINIQUES

-GR
-GB

- Groupe + Rhésus

VI - CLASSIFICATI

ON ASA

[] ASA;

[0 Programmée

[] ASA:

- VIl-CARACTERE DE L'INTERVENTION

[] Urgence

VIl - CORRECTION PREQPERATOIRE

Oui []
Non []

Nature:

IX -TYPE D'ANESTHESIE

0O AG
Durée

X - PRODUITS A

[0 ALR(Type)

[ Imtra-vein

[] Halogénés

O Analgésiq
] Curares

NESTHESIQUES

cuse

ucs

‘[0 Neuroleptique

O Autres

sioui type:

Xl -PREMEDICATION

Oui []

Nan 3
R |

Xit-TYPEDEC

Nature:

HIRURGIE ..

- Diagnostic préopératoire :
- Diagnostic postopératoire :
-Duréeenmn

X -MATERIE L_S :

- Aspiratoire

- Respirate
- Maténels

ur
d'intubation

- Monitoring :

XIV-SALLE DE REVEIL

Oui ]

Non 0

XV - ANESTHESISTES

-Nombre:

- Qualification :

- Glycémie

- Azotémie

- Créatinemie
-TS

-TC

[] ASAs

[0 ASAs

-ECG

- RX Pulmo

-Echo
- Autres

O ASAs
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XVi-ACCIDENTS ET INCIDENTS

MOMENT DE SURVENUE
-Induction
- Peranesthésiqug

" - Postancsthésique < 24"

NATURE

- Cardio-circulatoires
- Respiratoires
- Neurologiques
- Autres

TEMPS DE REVEIL EN mn :

EVOLUTION
[[] Favorable [ Defavorable
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant l'effigie dHippocrate, je
promets| et je jure, au nom de l'étre supréme, d'étre fidéle aux lois de I'honneur et de la probite dans
l'exercice de Ja médicine. '
Je donerai mes soins gratuits 4 lindigent et je n'exigerai jamais un salaire au dessus de mon travail, je ne
participerai 4 aucun partage clandestin d'honoraires.
W . ) .
-Admis 4/l'intérieur des maisons, mes yeux ne verrons pas ce qui se passe, ma langue taira les secrets qui
. me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs, ni & favoriser le cnime. -

Je ne permettrai pas qua:des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou-de classe sociole
viennent| s'interposer en:iré mon devoir et mon patient.

Je gerderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

o) vl @

Méme sous la menace je n'admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales contre les lois
‘de Thumanité. o '

Respectyeux et reconnaissant envers mes maitfes, je rendrai a leur enfants l'instruction que j'ai recu de
leur pére. .

Que les |hommés m'accordent leur estime si je suis fidéle 4 mes promesses.Que je sois couvert
d'opprobre et méprisé de mes confiéres si j'y manque.
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