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Liste des abréviations

AG : Anesthésie Générale

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire

LCR: Liquide Céphalo-Rachidien

ASA: American Society of Anesthesiologists

ACSOS : Agression Cérébrale Secondaire d’'Origine Systémique
SFAR : Société Francaise d’Anesthésie Réanimation

HTIC : Hypertension Intra Cranienne

PPC : Pression de Perfusion Cérébrale

PIC : Pression Intra Cranienne

PVC : Pression Veineuse Centrale

PAM : Pression Artérielle Moyenne

DSC : Débit Sanguin Cérébral

PaO2 : Pression artérielle en O2

PaCO2: Pression artérielle en CO2

CMRO2 : Consommation cérébrale en oxygéne

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

AVP : Accident de la Voie Public

NFS : Numeération Formule Sanguine

SAR: Service d’Anesthésie Réanimation
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INTRODUCTION

La neurochirurgie est une science chirurgicaletamdi les affections du systeme
nerveux central et périphérique, ainsi que sesleppes. Elle est concernée a cet
égard par les patients ayant des pathologies tragunea, tumorales, vasculaires,
malformatives ou dégéneératives. [1]

Cette spécialité au domaine complexe a connu wr essisidérable durant ce dernier
demi-siecle notamment avec l'arrivee de la tomoidemetrie cérébrale, de I'imagerie
par résonnance magnétique et surtout par les mogréanesthésie réanimation. [2]

Malgré ces progrés elle enregistre un taux de atit@rtrelativement élevé dans le
monde. Dans le service de neurochirurgie du CHBARN de Dakar, une étude sur
la chirurgie des méningiomes a retrouveé un taumddalité de 12%. [3]

Au Maroc une étude sur les complications post dpi#es neurochirurgicales au sein
du service d’anesthésie réanimation du CHU Ibn RatshCasablanca a retrouvé que
sur 596 patients opérés, 206 ont présenté des watiphs soit une morbidité
neurochirurgicale de 34,5%. [4]

En France une étude menée a I'hopital Pitié Sadpeta montré que sur 4580
craniotomies 76 patients ont présenté une méninggecomiale soit un taux de 1,6%.

[5]

Au Mali en 2005 Diawara [6] retrouva que la netlniogargie représentait 6% des
activités anesthésiques avec un évenement indiesaahaque opération.

La neurochirurgie au Mali a connu une activité trégortante avec l'arrivée de
médecins maliens spécialisés dans le domaine. mi#ag, la prise en charge
anesthésigue pose d’énormes problemes dus a :nso#isance en personnel, une
insuffisance d’infrastructures adaptées et unestmgie limitée.

Bien que l'activité neuroanesthésique soit en pleolution les travaux en Afrique
noire sont rares et les problemes liés a l'actidies difféerents services sont mal
connus. [7]

Il nous a paru intéressant de faire un état de léin de porter des réflexions utiles
pour 'amélioration de la prestation anesthésiajagiactuelle.

HOUSNATOU TIMBELY These de doctorat en médec 5




Anesthésie en neurochirurgie au CHU Gabriel Tolrealuation de pratigue

OBJECTIFS

U
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1. OBJECTIF GENERAL :

Evaluer la pratique de I'anesthésie en neurogie au CHU Gabriel TOURE.

2. OBJECTIES SPECIFIQUES :

» Décrire le profil épidémio-clinique et la prise eharge anesthésique des patients
neurochirurgicaux ;

» Préciser les conditions techniques dans lesquséepratique la prise en charge
anesthésique de ces patients;

> Identifier les éveénements indésirables renconttesaars de la pratigue de cette
anesthésie.
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1. RAPPELS: ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE DU CERVEAU

1.1-ANATOMIE [8-9]

Le systéme nerveux est constitué par le systeme nereentra ('encéphale et la

moelle épiniere) de systeme nerveux périphéric (les nerfs craniens et rachidi).

L'axe cérébraspinal (figure n°1) comprend les hémisphéres céarébireliés entr

eux par l'isthme de I'encéphale), le cervelet antzelle

Figure n°1 : coupe sagittale du névraxe [10] (IR
1.1.14 ES HEMISPHERES CEREBRAUX OU TELENCEPHALE

Le télencéphale est directement situé sous lateadsseuse cranienne et représen
plus grosse partie du cerveau. Le télencéphalpartagé en deux hémispheres (d

et gauche) par la fissure longitudinale du cen

C’est le siége de la conscience a-dire de toutes les sensations et comporten

conscients, de la volonté, de la créativité etadmémoire
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La face latérale d’'un hémispheéere cérébral (figui®) st parcourue par trois sillons

principaux qui divisent les hémispheres en lobesmé@mes subdivisés en plusieurs

gyri. llya:

-le sillon central séparant les lobes frontal etgtal ;

-le sillon latéral qui sépare le lobe temporal aloe pariétal ;
-le sillon pariéto-occipital qui limite en avantltebe occipital.

La face médiane d’'un hémisphére cérébral (figuB) pérmet de voir le corps calleux

gui est une épaisse lame transversale réunissamofamdeur les deux hémispheres.

Sillon central (de Rolando) Gyrus post-central

Gyrus précentral Sillon post-central

Sillof preaehtrs Lobule pariétal supérieur
Gyrus frontal supérieur
- X . Sillon intra-pariétal
Sillon frontal supérieur Yy
Lobule pariétal inférieur
Gyrus supramarginal
Gyrus angulaire

Gyrus frontal moyen

Sillon frontal inférieur

Gyrus frontal inférieur
Partie operculaire
Partie triangulaire
Partie orbitaire

Sillon
pariéto-
occipital

Pole
frontal Pole
occipital
Sillon

calcarin

- Sillon lunaire
Sillon latéral Rameau antérieur (inconstant)
(de Sylvius) Rameau ascendant ) o
Rameau postérieur Sillon occipital
transverse

. Gyrus temporal supérieur i &-0CCIDI
Pole temporal YA p P Incisure pré-occipitale

Sillon temporal supérieur Gyrus temporal inférieur

Sillon temporal moyen

Sillon temporal inférieur

Figure n°2 : vue latérale de I'encéphdlEl]
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Coupe sagittale du Gyrus du cingulum
cerveau in situ

Sillon paracentral

Sillon central (de Rolando)

Lobule para-central
Sillon marginal

Sillon du cingulum
Gyrus frontal médial

Sillon du corps calleux
.~ Corps calleux

Précunéus
Sinus sagittal supérieur

Plexus choroide
du 3¢ ventricule

Strie médullaire
du thalamus

Sillon pariéto-
1 occipital
Aire s Sl 4 . & 7 - Cuncus
subcalleuse & z ’ Commissure
(parolfactive) habénulaire

Fornix
Septum pellucidum

Foramen interven-
triculaire (de Monro)

Thalamus et
3¢ ventricule

Corps pinéal
Commissure
postérieure
Sillon
calcarin
Sinus droit
dans la tente
du cervelet

Commissure ‘
antérieure

Gyrus para-
terminal

Grande veine cérébrale
(de Galien)

Colliculus supérieur
Colliculus inférieur

Lame tectale (quadrigéminale)
Cervelet

Voile médullaire supérieur

Tuber cinéréum
Hypophyse (glande pituitaire)

Corps mamillaire . .
3 TS 4¢ ventricule et plexus choroide

Voile médullaire inférieur
Moelle allongée

Pédoncule cérébral

Pont Aqueduc mésencéphalique
cérébral (de Sylvius)

Figure n°3 : coupe sagittale de I'encéph§ld ]

Sur

une coupe frontale de la partie haute du carffegure n°4) on voit :
les noyaux gris centraux appartenant au systemeumektrapyramidal :
le stratrium : il est séparé en deux parties (lganocaudeé et le putamen) par
I'épais faisceau pyramidal au-dessus de la capsidme ;
le pallidum ;
les corps amygdaliens ;
le thalamus qui est une formation essentiellememsisve

I'hypothalamus centre de la vie végétative
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Figure n°4 : coupe frontale du cerveau passant par le thal@bolis

1.1.2-LE TRONC CEREBRAL

C’est la partie la plus basse de I'encéphale.tltizgsé en trois parties (figure n°3) :

- Le mésencéphale,

- Le pont ou protubérance,

- La moelle allongée qui se prolonge par la moellmiége en passant par le

foramen magnum.

Du fait de la concentration des centres de commartdax au niveau de la moelle

allongée, toute atteinte de cette partie du tr@rélral entraine en général une mort

rapide.

1.1.3-LES ESPACES REMPLIES DE LCR

On en distingue deux :

- L’espace sous arachnoidien
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- Les ventricules cérébraux (figure n°5) qui sontremmbre de quatre : deux
ventricules latéraux reliés au troisieme ventricgar les foramen inter
ventriculaires et 'aqueduc du mésencéphale qie feltroisieme ventricule au
guatriéme ventricule.

L’enveloppe et les cavités internes communiquelrieeglles grace a des connexions
existant entre le quatrieme ventricule et 'espemas arachnoidien. Le LCR formé en
permanence au niveau des plexus choroidiens deedmgre passe des ventricules
dans I'espace sous arachnoidien ou il est réabgabies granulations méningées et

est évacue par les sinus du réseau veineux (figfiée

Un équilibre existe entre la formation et la réapson du LCR.

Ainsi en cas de rupture de cet equilibre s’instaile hydrocéphalie.

Vue latérale gauche,

en transparence Corne frontale (antérieure)

Ventricule
i latéral
Corne temporale (inférieure) gauche

Partie fr )
Ventricule latéral droit Partie frontale

Corne occipitale (postérieure)

Aqueduc mésencéphalique
(cérébral) (de Sylvius)

4¢ ventricule

Ouverture latérale du
4¢ ventricule (de Luschka)

Foramen interventriculaire Récessus latéral gauche

gauche (de Monro)
Ouverture médiane du

3¢ ventricule
4¢ ventricule (de Magendie)

Récessus supra-optique

Adhérence interthalamique
Récessus infundibulaire Canal central de la moelle spinale
Récessus pinéal

Récessus supra-pinéal

Figure n°5 : le systeme ventriculaire cérébfal]
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Figure n°6 : Zone de formation et de résorption du LCR [11]

1.1.4-VASCULARISATION DU CERVEAU

a. Les arteres

Le cerveau a des besoins importants et permaneragygene et en nutriments. Son
alimentation est assurée par le réseau artéridlip@rmédiaire des :

- Deux branches carotides internes pour I'apporticahantérieur et

- Deux arteres vertébrales et de I'artere basilae papport postérieur.
Afin qu'une interruption du flux sanguin dans un des vaisseaux n’entraine
immédiatement une perte de tissu nerveux, ceseartnt reliés entre elles par le
cercle artériel (figure n°8). C’est un anneau véspel qui fait communiquer d’'une
part la vascularisation antérieure et postérieuag lgs artéres communicantes

postérieures et d’autre part par les deux artéée€bcales antérieures par l'artere
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communicante antérieure. Il constitue un véritakle échangeur vasculaire »

intracranien.
Les gros vaisseaux qui irriguent le cerveau sont :

I'artére cérébrale antérieure,
- l'artere cérébrale moyenne ou artére sylvienne,

- l'artere cérébrale postérieure.
lls sont situés a la périphérie du cortex danspfes sous arachnoidien et se

subdivisent en artére collatérales et perforantgis sg distribuent en un réseau

capillaire.
En dehors du cercle artériel il existe d’autrezstmmoses :
*Au niveau du cou, entre :

- la carotide interne et la carotide externe ;
- I'artere vertébrale, les branches de la caraiterne et de 'artere sous claviéere;

- la carotide externe et les branches de I'arteus slaviere.

*Au niveau de la base du crane
*Au niveau péricortical : les anastomoses terminaptre les collatérales des arteres

cérébrales.
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Artére spinale antérieure
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postérieure (ACIP) (coupée

Artére spinale postérieure

Cercle artériel
du cerveau
(de Willis)

(en pointillé)

. s fiis B i5alE Artére centrale longue
Vaisseaux isolés : vue inférieure (récurrente de Heubner)

Artére cérébrale antérieure *

(segment Ay) Artéres centrales

antéro-médiales

Artére communicante antérieure

" e . Artére hypothalamique
Artére cérébrale antérieure

(segment A;)

e Artéres centrales antéro-latérales
Artére ophtalmique W o (arteres lenticulo-striées)

. “4
Artére carotide interne
{

Artére cérébrale moyenne -

Artére hypophysaire supérieure
Artére communicante postérieure Artére hypophysaire inférieure

Artére choroidienne antérieure
Artére cérébrale postérieure
(segment P,) [» : Artéres thalamo-striées
(segment Py) \ antérieures

Artéres centrales postéro-

Artere cérébelleuse supérieure - médiales (perforantes)
Artére basilaire ] Artéres centrales postéro-médiales
(artéres thalamo-striées postérieures)
Artéres du pont ’ Artéres postéro-médiales centrales
L4 (paramédianes)
Artére cérébelleuse inféro-antérieure i Artére labyrinthique (acoustique interne)

Artére vertébrale

Figure n°7 et 8 :les artéres cérébrales et le cercle artériel de la base [11]
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b. Les veines

Le drainage veineux cérébral se fait par deux Etmns distinctes anastomosées
entre elles :

- réseau profond (veines vertébrales internes) bakee et symétrique, drainé dans
la grande veine cérébrale et le sinus droit

- réseau superficiel (veines corticales superficgellelumineuses), drainé vers les
sinus sagittaux et les sinus latéraux.

L’ensemble conflue au niveau du confluent des sffigare n°9) et est drainé hors du

crane par le golf de la veine jugulaire internectaque cété. Il existe également des

anastomoses postérieures veineuses avec les piexasix rachidiens qui drainent la

circulation cérébrale par lI'intermédiaire du systemaygos.

Veine de 'uncus
Veine cérébrale antérieure

Veine cérébrale moyenne superficielle
(drainée par le sinus sphéno-pariétal)

Chiasma optique
Veine cérébrale moyenne profonde
Pédoncule cérébral

Veine basale (de Rosenthal)

Veines
cérébrales

Corps géniculé latéral

. RO inférieures
Corps géniculé médial
Pulvinar
Splénium du corps calleux
Grande veine cérébrale Veifia

(de Galien) anastomotique

inférieure
(de Labbé)

Dissection : vue inférieure

Figure n°9 : vue inférieure des veines du cerveau [12]

1.2-PHYSIOLOGIE [13, 14, 15]

1.2.1-RELATION PRESSION-VOLUME

a. A CRANE FERME

La boite cranienne inextensible chez I'adulte cartun volume constant :
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Volume du parenchyme cérébral (85%) + VoluradRL(10%)
+ Volume sanguin (5%) = congtan

Pour que la pression intracranienne reste stdldi®ytique 'augmentation du volume
de ces composants soit compensée par la dimindtiorolume des deux autres. Ces
variations d’adaptation ne sont possibles que dbess limites trés étroites. Ainsi
lorsque ce mécanisme est dépassé, toute augmandatieolume entraine une HTIC
importante susceptible de mettre en danger la gierfcérébrale ou de provoquer un
engagement. LANGFITT a décrit une courbe non liréaie la relation pression
volume au niveau du cerveau :

|

Pression {mmHg)

wiurrek (i}

Figure n°11 : courbe de compliance cérébrale [12]

De 0 a 2, la courbe presque horizontale tradyhkse decompensationde volume.
Entre 2et 5, lseuil de tolérancedtant atteint, il y a apparition de I'HTIC.
De 5 a 7, correspond apaase de décompensatiode I'HTIC.

De ces faits, il découle que tout signe d’'HTIC d&tite pris en considération car la
moindre augmentation du volume peut avoir des apresgces dramatiques.

b. ACRANE OUVERT

La chirurgie intracranienne s’'adresse aux patieioist la compliance cérébrale est
diminuée et chez qui les mécanismes de compensaiidrdépasses.

Au cours de I'acte chirurgical, la relation pressimlume vue précédemment n’existe
pas. Soumis a la pression atmosphérique, il existetres gradients de pression au
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niveau du cerveau : surtout que les produits aésithes utilisés ont une action sur
I'némodynamique cérébrale.

1.2.2.FACTEURS D’AUGMENTATION DE VOLUME

a. ENCEPHALE

L'augmentation de volume du compartiment cérébshlappelée processus expansif
intracranien. De plus toute souffrance aigue deckphale est génératrice d’cedeme
cérébral pouvant étre localisé ou diffus. Cet cedémmgmente la pression
intracranienne et déplace les structures cérébeiéminant une compression des
parties vitales (diencéphale, tronc cérébral) et dmisseaux du cerveau. Plusieurs
types d’cedémes ont été décrits, les plus recoromis s

- I'c,edéme vasogénique et
- I'cedéme cytotoxique
b. LELCR

Rarement en cause du fait de l'anesthésie [15)gti@ntation de volume de ce
compartiment est appelée hydrocéphalie. On emdis#i trois types qui sont :

- Hydrocéphalie par hyperproduction de LCR : papiksmou carcinomes des
plexus choroides ;

- Hydrocéphalie non communicante liée a un obstaclécpulement du LCR :
tumeurs cérébrales, sténose de l'aqueduc du médwmie¢ malformation
d’Arnold Chiari et Dandy Walker ;

- Hydrocéphalie communicante : méningite, hémorraggaingee.

L’hydrocéphalie a des conséquences morphologiquegnamiques. Elle entraine des

|ésions au niveau des structures spinales et gayerateuses. Elle crée également une

HTIC qui est a I'origine d’'une réduction du volurs@nguin.

c. LE VOLUME SANGUIN [15]

C’est I'un des secteurs sur lequel 'anesthésédaimateur a le plus d’action.

Sur le versant veineux par le controle d’'une partddainage (position de la téte,
absence de compression des troncs veineux) erel’pait du niveau de pression intra
thoracique.

Sur le versant artériel : toute augmentation duta@ebral, & niveau égal de PPC, ou
tout maintien de ce débit malgré une baisse desimesprésuppose une baisse des
résistances artérielles (loi de Poiseuille sim@difi Débit = Pression / Résistance). La
longueur des vaisseaux ne variant pas, c’est aandégde I'augmentation du calibre
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gue se produit la réduction des résistances. Gatiation du rayon est a l'origine
d’une variation de volume sanguin.

1.2.3. FACTEURS DE VARIATION DES RESISTANCES ARTERIELLES:
REGULATION DU DSC [15]

La consommation cérébrale en oxygene (CMRO2) \wavie certains facteurs :

- Elle baisse pendant le sommeil, avec les produgstaésiques (sauf la kétamine),
avec I'hypothermie.

- Elle augmente avec la stimulation sensorielle, tiN&té épileptique,
I'hyperthermie.

L'objectif de la physiologie cérébrale est I'égbik de la balance entre le transport

d’'oxygéene (DSC) et la consommation cérébrale emgeényg (CMRO2), de fagcon a ne

jamais tolérer de dette. En pathologie cérébralestiindiqué de réduire les besoins

métaboliques du cerveau de fagon a ne pas créafatteesupplémentaire.

Le cerveau sain est doté de capacité de régulgtiopermet de satisfaire ses besoins
en oxygene. Il répond aux informations des « messag (PaO2, PaCO2, PAM) et
adapte le débit sanguin cérébral par le biais ddiffnation de la vasomotricité locale.

A.VENTILATION

.la PaCO2

La relation entre DSC et PaCO2 n’est grossiérerniedaire qu'autour de 40 mmHg
de PaCO2.

Toute hypercapnie entraine alors une vasodilat&ianversement toute hypocapnie
une vasoconstriction. Au-dessus d'une PaCO2 de BfHgnla vasodilatation est
maximale, et au-dessous de 20 mmHg, il n’y a pleilgéduction sensible du DSC.
Enfin ces modifications de calibres sont tempogaite tamponnement des variations
de pH par le cortex cérébral tendant & provoquemortissement avec le temps.

.La PaO?2

La relation entre DSC et PaO2 n’est pas non phsalre. Schématiquement cette
relation est presque horizontale jusqu’a une Pa©@0dmmHg.
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Débit sanguin

Débit sanguin

Po,

Figure n°12 :relation entre le DSC et la PaCO2 [15]

Figure n°13 :relation entre le DSC et la PaO2 [15]

Au-dessus, I'hyperoxie ne provoque de vasocongtnau’'en hyperbarie. En effet il y
a peu de variations de DSC pour une PaO2 comprise @0et 300 mmHg.

En dessous de 60 mmHg la vasodilatation est intenleeDSC augmente rapidement.
Cela induit une augmentation de la PIC déléterpatinologie cérébrale. [13]

B.LA PRESSION DE PERFUSION CEREBRALE (PPC)

PPC = PAM - PIC

PAM : pression artérielle moyenne

PIC : pression intracranienne

PPC normale varie entre 70 et 100 mmHg [74]

La régulation de la PPC est la capacité intrinsedjuesystéme vasculaire cérébral a

maintenir stable le DSC lors de variations de poessrtérielle systémique : c’est
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I'autorégulation du DSC. La relation existant ene®SC et la PPC est illustrée par la
courbe suivante :

Débit sanguin cérébral (ml/100 g/mn)

100 4

Témoins

/ Stimulation
sympathique

L ||
50 150

Pression artérielle moyenne (immHg)

50

Figure n°14 : relation entre le DSC et la PPC

Le DSC est stable pour une PAM comprise entre 6l6@tmmHg ou PPC comprise
50 et 150 mmHg pour une PIC normale (10 a 15 mmidgassition horizontale ou +-
5 mmHg en position verticale [15]).

C.AUTRES FACTEURS

L'HEMATOCRITE_[13]

Entre 33 et 45 % d’hématocrite, la viscosité a pdnfluence. En revanche si
I’'hnématocrite augmente, le DSC baisse. Ainsi endcasémie le DSC augmente, peut
étre aussi par autorégulation en raison de la ddisgransport en oxygene.

LA VOLEMIE_[13]

Restaurer ou préserver une volémie normale coastituneuroanesthésie un objectif
constant pour faciliter le transport en oxygenef gn évitant une hypervolémie pour
ne pas augmenter I'oedeme cérébral.
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2. LES INDICATIONS CHIRURGICALES

2.1. LES PATHOLOGIES VASCULAIRES

Ce sont:

- Les anévrismes intracraniens

- Les malformations artério-veineuses intracraniennes

- Les fistules durales intracraniennes

- Les malformations vasculaires spinales la sténasgtidienne

- Les hématomes intracérébraux spontanés

- Les cavernomes, les angiomes veineux et les t&leatagies

2.2. LES PATHOLOGIES TUMORALES

- Les tumeurs gliales de [l'adulte: tumeurs de landigy astrocytaires

oligodendrogliomes
- Les épendynomes intracraniens

- Les tumeurs gliales intraventriculaires : papill@ne¢ kyste colloides

- Les méningiomes

- Les métastases intracraniennes

- Les adénomes de 'hypophyse

- Les craniopharyngiomes

- Les tumeurs de la région pinéale

- Les tumeurs de I'angle ponto-cérébelleux

- Les tumeurs du tronc cérébral et du cervelet chdulke
- Les tumeurs du tronc cérébral et du cervelet ckeatant
- Les tumeurs de la voite et de la base du cranarsurs du sinus caverneux

- Les kystes dermoides et épidermoides
- Le kyste arachnoidien encéphalique
- Les lymphomes et les sarcomes

- Les hémangioblastomes et les tumeurs glomiques

2.3. LES PATHOLOGIES INFECTIEUSES

Elles regroupent :

- Les abces

- Les empyéemes

- Les parasitoses du systéme nerveux central
2.4. LES PATHOLOGIES TRAUMATIQUES

- les hématomes intracraniens
- les fractures de la base du crane
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- les traumatismes du rachis
2.5. LES PATHOLOGIES MALFORMATIVES ET DE LA CIRCULA TION DU
LCR

Essentiellement dominées par :

L’hydrocéphalie de I'enfant
L’hydrocéphalie de I'adulte

Les craniosténoses

- Les malformations du rachis

3. ANESTHESIE EN NEUROCHIRURGIE

L’objectif essentiel en neuroanesthésie est d’adebtenir, a crane ouvert, un état de
détente cérébral autorisant un travail chirurgivah traumatisant pour I'encéphale.
[16]

Un autre objectif constant est la prévention desS8S [17] c’est-a-dire de limité la

survenue des facteurs d’ACSOS que sont :

- Hypotension et hypertension artérielles
- Hypoxémie

- Hypercapnie et hypocapnie

- Anémie

- Hyperthermie

- Hyperglycémie et hypoglycémie

- Hyponatrémie

3.1. PERIODE PRE OPERATOIRE

3.1.1. CONSULTATION D'ANESTHESIE

En chirurgie intracranienne, tout patient doit étne par un anesthésiste. Cette
consultation a pour but d’évaluer le risque et stimer le confort du patient durant la

période péri opératoire. [17]

Elle se fait en trois phases :
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- L’ANAMNESE ou l'on se renseigne sur les antécédehispatient et les signes
fonctionnels qu’il présente surtout les symptomesTtC.

- L’EXAMEN CLINIQUE qui est centré sur les fonctionsespiratoires et
cardiovasculaires notera aussi d’éventuels définitsteurs et troubles de la
conscience. Le dépistage d’une intubation diffiséea fait. [18]

- LES EXAMENS PARACLINIQUES seront demandés en fometiles résultats de
I'interrogatoire et de 'examen physique. Néanmaingbilan standard est réalisé :
NFS, groupe rhésus, TP, TCA, ECG, radiographie pohire.

Au terme de cette consultation, une stratégie gegsthésique, incluant la préparation

du malade a l'intervention, le choix du protocotesthésique et le déroulement de la

phase postopératoire, pourra étre élaborée [E/pdtient est également classé selon

I’American Society of Anesthesiologists ou ASA qeigroupe les patients en cing

classes :

ASA 1: patient n'ayant pas d’affection autre que celeessitant I'acte chirurgical
ASA 2 : patient ayant une perturbation modérée d’'unadgdonction

ASA 3: patient ayant une perturbation grave d’'une grdadetion

ASA 4: patient ayant un risque vital imminent

ASA 5 : patient moribond

ASA U : si l'intervention est pratiquée en urgence

Idéalement le patient devrait avoir une consultatb une visite pré anesthésique, la
premiere quelques jours avant l'intervention etséeonde la veille de I'opération.
Cette visite est plus personnelle et elle permetagsurer le patient qui appréhende
I'intervention et de s’assurer que la préparatienseiivie [13]. La prescription d’'un
anxiolytique sédatif per os sera recommandée @onuit. Le jeline préopératoire sera

respecté afin de minimiser le risque de pneumogpatimhalation.
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Pour les interventions d’'urgence, ce qui est fréguent le cas car les patients qui ont
recours a cette chirurgie sont le plus souvent €fCHIa consultation pré anesthésique

est plus bréve mais tout aussi minutieuse.

3.1.2. PREPARATION A L'INTERVENTION

A.L’EQUILBRE HYDROELECTROLYTIQUE ET HEMODYNAMIQUE

L'état d’hydratation préopératoire, I'intensité dtress chirurgical, le volume des
pertes sanguines et les mouvements d’eau entdiffiésents compartiments hydriques
sont de nature a engendrer des perturbations immes de I'équilibre hydro
électrolytique  des patients subissant un acte uigal. L’hypovolémie et

I'hnypohydratation entrainent une insuffisance rérailgue et a I'opposé, I'apport en

exces de liquide expose au risque de surchargeopaine [19].

Il est donc nécessaire de bien juger des qualiggdiglide a administrer en
préopératoire selon I'état du patient, le type derucgie (vasculaire, tumorale,
traumatique,...) et le bilan paraclinique (urée, tné@@mie, ionogramme sanguin,

numeration formule sanguine).

Généralement en neurochirurgie, il est adminisbralikg/24h en préopératoire fait de
colloides ou de solutions cristalloides isotoniqu&s effet la prévention de I'cedéme
cérébral est importante. Le Ringer Lactate n’est |pasoluté approprié en raison de
son osmolarité faible et de son enrichissement aaun (favorise l'ischémie de

reperfusion). Les solutés glucosés sont utilisésc guudence, toute hyperglycémie

aggravant une lésion neurologique [20, 13].

B.ANTIBIOPROPHYLAXIE

L’infection est un risque permanent en chirurgie 'on retrouve des bactéries
pathogenes dans plus de 90% des plaies opératioiresie la fermeture. Ceci existe
guel que soit la technique chirurgicale et quel god I'environnement (le flux

laminaire ne protege pas de ce risque) [21].
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Ces bactéries sont peu nombreuses mais peuvenftémngl ainsi l'objectif de

I'antibioprophylaxie préopératoire est de s’oppo&da prolifération bactérienne afin

de diminuer le risque d’infections post opérataires

.Reégles de I'antibioprophylaxie[21]

Le type d'acte chirurgical qui sera pratigué paopérateur est su lors de la

consultation d’anesthésie. ALTEMEIER établit lepparts existant entre chaque acte

opératoire et 'antibioprophylaxie selon le tablesaivant :

TABLEAU N°I : [21]

Type de chirurgie

Chirurgie propre
Classe |

Chirurgie propre
contaminée
Classe Il

Chirurgie contaminée
Classe Il

Chirurgie sale
Classe IV

HOUSNATOU TIMBELY

Criteres de sélection

Incisions primitivement fermées non drainées, manrhatiques, sa
inflammation ni faille dans la technique d'aseps® |'absenc
d'ouverture de l'oropharynx, du tube digestif, Gggareil génite
urinaire ou des voies respiratoires.

Ouverture de l'appareil génitoinaire en l'absence d'urocult
positive ; ouverture des voies respiratoires, detdigestif dans «
bonnes conditions et sans contamination anormabeiverture d
l'oropharynx ou des voiebiliaires en l'absence de bile infecté
ruptures minimes d'asepsie et drainages meécaniques.

Plaies traumatiques récentes (moins de 4 heuoes)erture du tracti
biliaire ou génitodrinaire en présence de bile ou d'urines infect
contaminations importantes par le contenu du tugestif ; rupture
majeures d'asepsie ; interventions en gmés d'inflammation aig!
sans pus.

Plaies traumatiques souillées ou traitées de faetamdée (plus de
heures) ; présence de tissus dévitalisés, d'inflaiom bactérienr
avec pus, de contamination fécale ou de corps ggran; viscere
perforés.
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Pour la classes | pas dantibioprophylaxie saufrurgie cardiaque et chirurgie
orthopédique avec prothése, pour la classe llamtibioprophylaxie est préconisée et

pour les classes Il et IV une antibiothérapie tiuea

Une évaluation plus précise du risque infectieust@uoératoire est proposée par le
Center for Diseases Control d’Atlanta, prenant@mpute la classe d’ALTEMEIER, le
stade ASA et la durée prévisible d’interventioh s’agit du score NNISS (National

Nosocomial Infections Surveillance System). [21]

TABLEAU N°Il ;. Score de risque infectieux NNISS [21]

Calcul du score de NNISS : trois facteurs de risquEpendants responsables de

I'infection postopératoire sont retenus :

*» Classe ASA 3,4 0u5:1 point
» Classe dALTEMEIER 3 ou 4 :1 point

» Durée d’'intervention* supérieur a un temps « Tbypoint

Score NNISS (points) Risque infectieux (%)
0 1,5

1 2,6

2 6,8

3 13,0

*Durée des actes chirurgicaux au-dela de laquellishue d’infections postopératoire

augmente d’apres le NNISS (voir annexe)
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.Prescription de I'antibioprophylaxie en neurochirurgie

TABLEAU N°III :
Acte chirurgie Produits Posologie Durée
Shunt de dérivation du LCR Oxacilline 0t00mg/kg/24 h 24 heures
cloxacilline en 4 doses
24 heures
Cotrimoxazole 2 ampoules préop
puis 1 ampoule/8 h
Craniotomies Oxacilline 100mg/kg/24h en 424 heures
doses
1 dose
Vancomycine 15mg/kg
Neurochirurgie par voie Cefazoline 29 préop puis 1g/8h | 24 heures
transphénoidale ou
translabyrinthique 24 heures
Clindamycine 600mg/12h
Rachis sans matériel Pas d’antibiotique
Rachis avec matériel Cefazoline 29 préop puis 1g/8h | 24 heures
Vancomycine 15mg/kg Dose unique
Plaies craniocérébrales Peni A+ IB 29 préop puis 1g/6h 48heures
Quinolone + 48 heures
imidazolé
Fracture de la base du crane Pas d’antibiotique

Cependant I'étude de REDONDO et AL suscite d’autréfexions. En effet le
métronidazole et la péfloxacine ont une pénétratiorable et efficace dans le tissu
cérébral par rapport a 'amoxicilline et au céfadw@e, alors que lI'on sait que la
péfloxacine est critiquée par de nombreux auteargagson des sélections et des
mutations de germes qu’elle peut engendrer [22].

C.JEUNE PREOPERATOIRE

La prescription de routine « rien dans la bouchrésminuit » qui ignore la différence
entre la vidange gastrique des aliments solideegtliquides est remise en cause car
ne garantit pas une vacuité gastrique et un pHreyré 3,5 et est source d’inconfort
(faim, soif) et d'irritation pour les patients [23]

Des études récentes montrent non seulement qui l@upliquide gastrique et son
volume sont indépendants de la durée du jelnediepiau-dela de deux heures et du
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volume ingéré, mais également que lingestion dpidie augmenterait méme la
vitesse de vidange gastrique [23].

Ainsi la réduction de la durée du jelne liquidiégpératoire a deux heures avant
I'induction ne modifie pas les caractéristiquescdatenu gastrique et n’augmente ni le
risque de bronchoaspiration, ni la morbidité poétafire [23].

Le jeGne des solides dont le temps de vidangeoegt ét variable est donc toujours
une nécessité en chirurgie réglée. Par contre designes plus libérales du jelne
liquidien pourraient étre appliquées [24] mémeasplupart des sociétés d’anesthésie
ne se sont pas prononcees a ce sujet.

D.L’arrét de certaines thérapeutigues[25]

Il existe des médicaments dont 'interférence figstiinterruption de la thérapeutique
avant l'intervention :

» Antidépresseurs de la classe IMAO :
Des accidents cardiovasculaires graves (troubleythune, poussées hypertensives,
instabilité hémodynamique) par potentialisation Kiction des catécholamines
libérées lors de l'acte opératoire ont été décrile méme un syndrome
d’hyperréactivité sérotoninergique proche du syndramalin des neuroleptiques peut
également survenir lors de [l'utilisation d’agentsesthésiques volatiles halogénés
(halothane, isoflurane).

L’attitude pratique consiste a interrompre suffisa@emt & I'avance le traitement par
rapport a I'acte chirurgical.

- IMAO de 1°® et 2™ génération : & arréter deux semaines avant Kiateion.
- IMAO de 3™ génération : a arréter vingt-quatre heures aviatedvention

* Inhibiteurs de I'enzyme de conversion :
Le contréle de la pression artérielle est assurérpis systemes distincts :

- Le systeme sympathique

- Le systeme rénine angiotensine

- Lavasopressine

Durant I'anesthésie on observe une inhibition dwgsosympathique central qui rend
compte en partie de la baisse de la pression adesekvinhibition supplémentaire du
systéme rénine angiotensine par un IEC fait donaricoun risque potentiel
d’hypotension sévére a I'induction et d'impossiBila faire face a une baisse brutale
de la volémie
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* |soniazide :
Il est responsable d’hépatites cytolytiques graf@gsorisées par l'action de ce
médicament associé a I'halothane et I'enfluranel’@iét de l'isoniazide n’est pas
possible, éviter les agents sus cités et privilégesévoflurane ou le desflurane ou
alors recourir a 'anesthésie intraveineuse.

* Autres:

- Anticoagulant oraux type antivitamine k
- Antiagrégant plaquettaires

- Antidiabétiques oraux

1.4.1.3 .PREMEDICATION [26, 27]

La prémédication a pour buts :

- L’anxiolyse :
40 a 85% des malades sont anxieux durant la pépoélepératoire et I'anxiété va
croissant avec I'imminence du geste. La prémédinatioit commencer assez t6t, a
distance de I'intervention, en regle la veille. &fet, il semble exister une corrélation
positive entre I'anxiolyse et la facilitation denluction d’une part et la diminution
des agents anesthésiques d’autre part.

- L’amnésie :
Elle concerne surtout les enfants de moins de amg A une prémédication plus
puissante s’associe une amneésie des peériodes podtepératoires immédiates.

- L’analgésie :
La douleur préopératoire doit étre calmée poumésnes raisons que l'anxiolyse et
parce que en neurochirurgie, la douleur éléve@ PI

La prémédication associe deux composantes comptéires) |'approche
psychologique et la prémédication pharmacologique.

» Approche psychologique du malade
Elle revient a la visite préanesthésique qui efigatnire et médico-légale. La visite
préopératoire est la plus claire et la plus explieapossible. L’anesthésiste doit
informer le patient du déroulement des périodespmeet post opératoires. Il est donc
nécessaire que la consultation ne se limite pasi@anonologue avec le malade. Il doit
d’avantage étre un entretien pour connaitre lemtessadu patient et les prendre en
charge éventuellement.

En effet la préparation psychologique a elle seufguit une prémédication
satisfaisante dans 70 a 85% des cas.
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* Prémédication pharmacologique
Les différentes classes de médicament a utilis@ré&médication sont :

- Les tranquillisants : hydroxyzine

- Les benzodiazépines : nitrazepam, lorazepam, daazemidazolam

- Les neuroleptiques : metoclopramide, dropéridol

- Les atropiniques : atropine, scopolamine
La prescription d’une prémédication est devenusoraiée. En effet, elle est adaptée
aux effets recherchés et est réalisée en fonctiotemain, du type d’anesthésie et de
chirurgie.

3.2. PERIODE PER OPERATOIRE

3.2.1. MATERIELS

L’'anesthésie en neurochirurgie nécessite:

- Un appareil d’anesthésie

- Un systeme d’aspiration

- Un systeme de monitorage anesthésiologique pouockinurgie [13] :
» Electrocardioscope
= Analyseur de la FiO2
= Capnographe
= Oxymetre de pouls
» Analyseur d’agents volatils et de N20O inspirésxglires
» Pression artérielle invasive
» Pression artérielle non invasive
» Pression veineuse centrale
» Température centrale
= Diurese horaire
» Pression intracranienne

3.2.2. SURVEILLANCE [20, 28]

Les éléments de surveillance habituels d’'une aésstlgénérale doivent étre associés
au monitorage de la pression de perfusion cérébtas mesures continues de la
pression artérielle grace a un cathéter artérideda pression intracranienne sont donc
nécessaires (PPC = PAM — PIC). La mesure de Iaipreseineuse centrale est utile a
la surveillance du remplissage vasculaire tantspu@aleur reste basse (inférieur a 8
CmH20). Le CO2 expire (PETCOZ2) doit étre monitoat papnographie le plus tot
possible et le gradient entre PETCO2 et PaCO2 &lo@ connu et régulierement
vérifie. [29]
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La mesure de la température centrale est aussidéeven continue.

3.2.3._INDUCTION ANESTHESIQUE

L’'induction rapide doit étre utilisée afin d’éviteaoute hypoxie ou hypercapnie
génératrice d’cedeme, ou une hypotension artédeélleere pour le cerveau [20, 30].

» Choix du narcotique [20]

- Le Propofol permet une induction rapide, une anesthésieopdsf, une
excellente protection cérébrale. Toutefois, le megeement tensionnel est
important notamment si son injection est rapide’dst donc pas recommandeé
pour I'induction du traumatisé cranien grave. Sstiabilité de la PAM peut étre
obtenue, le propofol est un narcotique de choix poduction.

- Le thiopental est I'anesthésique de référence pour I'inductios patients a
estomac plein. C'est un excellent protecteur duabwisme cérébral, un
puissant anticonvulsivant. Il n’est pas recommagedé&aison de I'hypotension
gu’il induit. Par ailleurs son utilisation est ddilement compatible avec un
réveil rapide des patients si la chirurgie doiteétourte. Son utilisation est
réservée aux HIC réfractaires.

- L’étomidate permet une induction rapide, il induit une vasotacison
cérébrale qui diminue le DSC et la PPC. Il réedaitGMRO2. Le faible
retentissement tensionnel dont il est responsable,la gravité d'une
hypotension dans ce contexte, font de I'étomidatanesthésique de choix. Un
réveil rapide est possible méme si la chirurgiecesirte. La faible profondeur
d’anesthésie obtenue peut toutefois favoriserul@esniue d’'une hypertension
artérielle.

- La kétamine : 'augmentation de la PIC qui contre indiquait satilisation
dans I'HTIC, semble liée a une augmentation de & ®2. Ses qualités
analgésiques et la stabilité tensionnelle qu'edlenet pourrait relancer I'intérét
de cet anesthésique.

* Choix du curare

Les curares sont principalement utilisés que peumise en place de la sonde
d’intubation et la relaxation musculaire. Le sux@éméium est le curare de référence
car associe un faible délai d’action a une durégdde curarisation. [20]

* Choix d’'un morphinique
lls sont utilisés au cours de toute I'anesthésien lgue les temps douloureux de la
neurochirurgie intracranienne soient limités a Vedure et a la fermeture du scalp et
de la dure mere, le temps cérébral étant insen$itlg
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Seuls l'alfentanil et le rémifentanil ont une phacuocinétique compatible avec une
séquence d’induction rapide [20].

3.2.4. INSTALLATION DU PATIENT

L'installation du patient anesthésié est une phddeate qui requiert une étroite
collaboration entre neurochirurgien, anesthésistgeesonnel du bloc [30]. Le choix
de la posture est un consensus entre neurochinuegjieeuroanesthésiste. Ce choix est
fonction du siege de la lésion, des avantages ®tidgues possibles. Il ressort de la
majorité des études que la position idéale du patiteint de HTIC doit étre adaptée
au cas par cas. Chez la plupart, I'élévation détlade 30° permet de diminuer la PIC
sans modifier de facon notable la PPC ou le DSC [3dpendant cette surélévation ne
doit pas étre une thérapeutique systématique etgée/€31].

Concernant le choix de la position en chirurgiesstantorielle (chirurgie de I'angle
ponto cérébelleux, chirurgie de la fosse postéeieulry a une grande controverse sur
la position assise. Du point de vue de l'anesth&sisette position offre certains
avantages :

- La ventilation du patient est plus aisée
- L’acces a la sonde d’intubation est possible paanet’aspiration trachéale
- L’abord veineux est facilité a tout moment
- Les risques de compression, notamment oculairé,,soimdres
- L'cedeme de la face et de la langue est diminuérgaport a la position
ventrale
- Le nombre et le volume des transfusions sont iafési de facon significative
par rapport au décubitus ventral
Tous les bénéfices sont cependant contrebalancéd’ipgortant risque que sont :
'embolie gazeuse, I'hypotension artérielle et lesmplications neurologiques
(pneumenceéphalie, HSD hémisphérique, quadriparg2¢) Toutefois, la survenue de
ces complications peut étre limitée par I'élimipatides patients et des situations a
risque et par 'usage des pantalons antichocs3832,

Pour le chirurgien, la position ventrale est uonstpre de choix. En effet, selon une
étude realisée au Royaume Uni, la position ventatede plus en plus adoptée dans
les centres de neurochirurgie (19 centres sur i6aignt la position assise en 1981
contre 8 sur 40 en 1991) [34].

Au total, quel que soit la posture du malade, I&inésiste doit soigneusement vérifier
le dispositif de ventilation avant linstallationarc une fois le patient installé
I'anesthésiste n’a plus acces a la téte qui eshdenp opératoire.
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3.2.5. INFILTRATION DU SCALP [35]

En neurochirurgie intracranienne, linfiltration dealp (non systématique chez tous
les patients) par des anesthésiques locaux a pauleéprévenir les manifestations
hémodynamiques, systémiques et cérébrales contampate l'incision.

L'infiltration est réalisée par le chirurgien, cham patient déja anesthésié€, aprés le
rasage et la désinfection cutanée, avant la misplame des champs (bupivacaine,
lidocaine). Si une tétiere de MAYFIELD est utiliséenfiltration sera réalisée avant
sa mise en place et concernera au mieux I'ensethbealp. En I'absence de tétiere,
I'infiltration sous cutanée intéresse la ligne dision et de réflexion du scalp en cas
de volet.

Tous les anesthésiques locaux peuvent étre ufilleésadrénalinés étant les plus
indiqgués mais utilisés avec prudence car I'adréeadissociée aux dérivés halogénés
entraine des troubles du rythme surtout avec lthalee.

En cas de chirurgie de tres longue durée, il essipte de réaliser une nouvelle
infiltration durant la fermeture, des que la durerenest fermeée.

3.2.6. ENTRETIEN DE L’ANESTHESIE

L’'entretien de l'anesthésie est assuré par l'adstiaiion des agents anesthésiques
choisis en tenant compte des temps douloureux.o@t teus les morphiniques, le
midazolam, le sévoflurane [20, 30].

L’entretien se fait selon le schéma de HORSLEY.
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Figure n°15 : Graphique de HORSLEY [74]
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L'intensité de la stimulation, et par conséquerst dmses d’agents anesthésiques a
administrer, y sont en ordonnée et les différeptexsses de la craniotomie en abscisse.

La mise en place de la tétiére, I'incision cutari@egraniotomie, 'incision de la dure
mere ainsi que la fermeture sont les moments deailxude l'intervention nécessitant
des doses suffisantes d’agents anesthésiques.

Par contre, le temps de dissection cérébrale espariode presque sans stimulation
nociceptive ; I'anesthésie doit étre Iégére, chancla obtenir un patient normo tendu,
une valeur de PAM de 80 a110 mmHg [13]. Cette pkerin’est plus actuelle car la

neuroanesthésie qui joue le réle « d’écarteur caf€éhimique » doit étre suffisante au

cours de I'entretien. [13] Sur le plan liquidien, on administrera du
sérum salé a 0,9% et a moindre degré du Ringemteactes solutés glucosés étant
exclus. La transfusion de culot globulaire est sgaie si I'hématocrite s’abaisse en
dessous de 28%. [13]

3.2.7. LE REVEIL

Le réveil en neuroanesthésie est d’abord un prableéeurochirurgical avant d’étre un
probleme d’anesthésie. En effet, certains maladegoivent étre réveillés ou extubés
en salle d’opération et nécessitent de ce faitpuise en charge en réanimation [13] ;
ils sont représentés dans le tableau suivant :

TABLEAU N°IV: contre-indication a un réveil immédiat aprés algiel
intracranienne [13]

Chirurgie vasculaire aGrade élevé a I'échelle de la WFNS
b. Grosse MAV avec risque important d'cedeme
c. Chirurgie délabrant
d. Hypothermie sévére
e. Echanges gazeux perturbés (PaO2/Fi02<150
f. Hémodynamique perturbée
Chirurgie tumorale a.Altération préopératoire de I'état de conscience
b. Chirurgie étendue, ayant touchée des centres
importants

c. Chirurgie de la fosse postérieure ayant toughée
les 1X, X, XI, XII paires craniennes ou le tronc
cérébral

d. Perturbation importante des centres respiratoife et
ou cardiovasculaire

Un réveil rapide est envisagé si la chirurgie super la cause de I'HTIC
(hydrocéphalie, hématomes, empyéme, certaines tsmgu
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Le propofol est un agent anesthésique de choix pauréveil rapide [200, 36]. Le
sévoflurane offre également une excellente qudétéveil [20].

L’'appréciation de I'état de conscience, a l'aide shore de GLASGOW, chez le
patient réveillé est le moyen de surveillance laisplfidele en phase post
opératoire. [13]

3.3. PERIODE POST OPERATOIRE OU NEUROREANIMATION

C’est la phase dangereuse durant laquell@daimateur doit négocier entre les
exigences opposees de l'organisme et du cerveaweffen) la cascade de réactions
neuroendocriniennes que représente le réveil dbautune augmentation de la
consommation en oxygene et a de multiples modifinatde la pression artérielle.
Simultanément, la fonction respiratoire n'a pas oeacretrouvé son autonomie
compléte [37]. Les objectifs de cette phase sontdo

- De traiter 'HTIC

- De protéger le métabolisme cérébral CMRO2

- De maintenir ’homéostasie de I'organisme en cdatrbles fonctions vitales

(circulation, ventilation, rein)

- De prévenir les complications
Le diagnostic des complications post opératoireesapeurochirurgie se fait par une
surveillance clinique et paraclinique en salle éeeil puis en unité de soins intensifs.
Pour cela il est important que le méme anesthéset®re en pré, per, et post
opératoire immédiat afin d’interpréter au mieuxvasiations du tableau clinique. [37]

3.3.1. LES COMPLICATIONS POST OPERATOIRES [37]

Lorsque le patient conscient en préopératoire mésglle pas, il faut craindre :

- Les complications chirurgicales urgentes ce sont les hématomes du
foyer opératoire, les hématomes sous et extra uapneumatoceles
compressifs.

- Les souffrances cérébrales diffuses causées par I'état de mal
epileptique, I'infarctus cérébral massif ou cedegér@loral diffus.

Lorsque le patient s’est réveillé, puis son étaturnlogique se dégrade
progressivement, cela peut s’expliquer par :

= Une complication chirurgicale secondaire représentée par un saignement
avec syndrome compressif, I'hydrocéphalie par olsittn des espaces sous
arachnoidiens ou par compression extrinseque des g@écoulement du LCR

» Une souffrance cérébrale diffuse
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Lorsque le malade était déja dans le coma avantefirention, I'ensemble des
complications envisagées plus haut est bien sjouosipossible mais leur diagnostic
est géneé du fait de I'absence de signes cliniqaexs$.

3.3.2._TRAITEMENT

3.3.2.1_INSTALLATION DES PATIENTS

En post opératoire, la téte et le tronc gardenegdement la méme position que
durant l'acte opératoire. Ceci permet de consefgeméme régime de pression
(veineuse en particulier) que celui de 'hématdseucgicale [37, 13]

3.3.2.2,_ APPORTS HYDROELECTROLYTIQUES

L'objectif est d’éviter toute hypovolémie, toute gonatrémie, et toute variation
brutale de I'osmolarité. La ration hydrique sera3@ea 40 ml/Kg/jour. La moitié de ce
volume sera apporté sous forme de sérum salé igom@ 0,9%, I'autre moitié sous
forme de sérum glucosé isotonique. [37]

3.3.2.3_TRAITEMENT DE L'HTIC [38]

Il fait intervenir le contrdle du DSC et de I'cedén#éebral ; ces moyens sont :

- L’hyperventilation avec hypocapnie modérée (voisde 35 mmHQ),
normoxie, normobarie
- Traitement anticedémateux :
= Diurétiques osmotiques
= Diurétiques de I'anse (Edecrine, Lasilix)
= Corticothérapie
3.3.2.4_ PROTECTION CEREBRALE [37]

L'objectif est de prévenir les lésions irréversglées neurones en diminuant leurs
besoins métaboliques, les transferts ioniques @lduction de métabolites toxiques.

3.3.2.5_ TRAITEMENT A VISEE HEMODYNAMIQUE [37]

L'objectif est de maintenir une PPC stable entret7/80 mmHg.

» Les situations (toux, bronchoaspiration, hypert@ympathique) qui augmente
la PAM sont frequentes. L'utilisation de dérivés rptuniques en continue
essaie d'écarter ces acces hypertensifs qui caetitba I'aggravation de
I'cedeme ou au ressaignement.

» Les épisodes hypotensifs sont encore plus fréquarjtsstifie le contrdle de la
volémie (PVC) et une compensation exacte des enétéedes sorties.

HOUSNATOU TIMBELY These de doctorat en médec 4




Anesthésie en neurochirurgie au CHU Gabriel Tolrealuation de pratigue

* Le traitement du vasospasme repose sur la nimadiptraveineuse 1 a 2 mg/h
relayée le deuxieme ou le troisieme jour post dp@eapar la forme orale 3 a 6
mg/Kg/24h pendant au moins deux semaines.

3.3.2.6._PREVENTION DES CONVULSIONS

Il est essentiel d’éviter les convulsions dans dedes d'une craniotomie car elles
entrainent des perturbations graves de I'homéesta&iébrale se traduisant par un
coma postcritique tres souvent prolonge.

HOUSNATOU TIMBELY These de doctorat en médec




Anesthésie en neurochirurgie au CHU Gabriel Tolrealuation de pratigue

METHODOLOGIE

HOUSNATOU TIMBELY These de doctorat en méde? 18



Anesthésie en neurochirurgie au CHU Gabriel Tolrealuation de pratigue

IV.METHODOLOGIE :

1- CADRE D’ETUDE

L’étude s’est déroulée dans le Service d’Anesthé&@&animation du Centre
Hospitalier Universitaire Gabriel TOURE.

Le SAR du CHU Gabriel TOURE dans son fonctionnenesttcomposé de deux (2)
unités sous la direction de deux (2) médecins Awssdtes Réanimateurs.

L’'unité de Réanimation Polyvalente dispose de if@ulits d’hospitalisation.

Cette unité recoit les patients évacues des asiimgstures de santé de la

ville ou de l'intérieur du pays ; ainsi que lesipats transférés par les autres services
de I'hdpital dont certains post- opératoires.

L'unité d’anesthésie couvre les activités anestues sur I'ensemble des sites de
chirurgie.

Au bloc:

-Les assistants médicaux spécialisés en anesthwésiapimation et les internes des
hdépitaux assurent le programme et la garde dardgiffésents services de chirurgie.
L'unité des urgences recoit toutes les urgencesud®es des autres structures de santé
de la ville ainsi qu’en dehors du Mali.

Les sites d’anesthésie

- Un bloc opératoire pour les interventions de lauchie programmeée :
Neurochirurgicale, chirurgie générale, urologigtraumatologique, ORL, chirurgie
pédiatrique et gynéco-obstétrique se déroulentesméme bloc.

Il s’agit d'un bloc constitué de quatre salles éogion :

La salle A pour la neurochirurgie, la traumatolo¢f@RL et I'urologie, la salle B et C
pour 'ORL et la chirurgie générale, une salle ptag interventions programmées de
chirurgie pédiatrique et de gynéco-obstétrique ueré salle pour les urgences
obstétricales.

- Un bloc opératoire pour les urgences chirurgicabad d’obstétrique composé

de deux salles.

Les équipements :

1 Une table d’opération

1 Un scialytique

O Un appareil d’Anesthésie qui comprend le by-pas®xygene rapide et I'assistant
respirateur

7 Un moniteur multiparamétrique affichant la pressiartérielle, la fréquence
cardiaque la saturation du sang artériel en oxygéfiélectrocardiogramme

1 Un fluide avec oxygéene (02), protoxyde d’azote(N20un vide.

'] Deux potences

_J Une horloge
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1 Un aspirateur a vide mural
"1 Un amplificateur de brillance

Le personnel
Le personnel d’anesthésie-réanimation est compesé d

- 03 médecins anesthésistes- réanimateurs dohefele service,
- 02 internes des hopitaux

Dans la section réanimation

- 01 major

- 03 techniciens supérieurs de sante,

- 02 aides-soignants

- 04 manceuvres

Dans la section du bloc opératoire, on a :

- 12 assistants médicaux spécialisés en anesthésie
- 03 techniciens supérieurs

- 13 manceuvres

- 02 agents de stérilisation

2- TYPE ET PERIODE D’ETUDE:
L’étude était transversale prospective. Elle stEsbulée du mars au 31 aolt 2011.
3- Population d’étude :

Elle a porté sur tous les patients ayant subi umesthésie au bloc opératoire du CHU
Gabriel TOURE au cours de notre période d’étude.

4- Critéres d’inclusion :
- Tous les patients opérés pour pathologie neuragfigale en urgence ou
programmeés quel que soit I'age le sexe, le typenabthésie, I'indication
opératoire.

5- Ciritéres de non inclusion :

- Tous patients opérés pour une pathologie autrenguechirurgicale
- Tous patients opérés en dehors de la périoded#é&tu CHU Gabriel TOURE.

6- Etapes de I'étude

Au cours de I'étude chaque patient a bénéficié elfiche d’enquéte.
Le recueil de données a commencé par la consultpti® anesthésique qui a lieu au
SAR, les lundis et les mercredis. On y effectu@g@nregistrement :
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* un interrogatoire des patients afin de retrouver dmtécédents meédicaux,
anesthésiques, chirurgicaux et gynéco-obstétricaux

* un examen physique complet

» la prescription d’'un certain nombre d’examens o& consultation spécialisée

» la classification ASA du malade et la prescriptittnprotocole anesthésique

» la classification de Il'acte chirurgicale en préeiside I'antibioprophylaxie
d’'apres la classe d’ALTMEIER ou de NNISS.

7- Variables étudiées :
Données socio- démographiques, cliniques, pargols, les antécédents (médicaux,
chirurgicaux, anesthésiques), le matériel de sampiagmode ventilatoire, la position
opératoire du patient, la classification ASA, lgpdyd'anesthésie et sa durée, les
produits anesthésiques utilisés, le nombre d'aésestes et la qualification de
I'anesthésiste en salle, le diagnostic préopémtdér moment de survenue, la nature
des évenements indésirables (voir fiche d’enquéte).

8- Analyse et traitement des données
Les données ont été collectées sur les fiches d&tacet analysées a partir du logiciel
SPSS (version 17.0). La saisie a été faite a pdutiogiciel Microsoft Word 2010 et

les graphiques ont été réalisés a partir du logioieel 2010.
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RESULTATS
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V. RESULTATS

1. Fréquence

Sur une période de six mois allant duriars au 31 aodt 2011, mille sept cent quatre-
vingt-cinq patients (1785 patients) ont été opeasCHU Gabriel TOURE sous
anesthésie générale, ou anesthésie locorégiomaile; soixante-cingq patients (1065
patients) en chirurgie programmeée et sept centtvirgatients (720 patients) en
urgence.

Nous avons colligé une série de cent vingt (128)dandications neurochirurgicales
soit une fréquence de 6,72%.

L’indication neurochirurgicale prédominante était fracture/ embarrure 22,5% des
cas.

La population avait une moyenne d’'age de 30 ans des extrémes de 02 et de 75
ans. Le sexe masculin prédominait avec (70%).

L’'anesthésie générale était la technique anesthesigstématique.
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2. Données sociodémographiqu

45.0 -

40.0 ~
35.0 A
30.0 ~
25.0 -
20.0 -
15.0 -
10.0 -
5.0

Effectif

[0-15]

[16-40] [41-60] >60

Tranche d'age en année

Figure I: Tranche d’age des patient

42.5% des patients avaient un age compris entet 46 an

Figure Il: Sexe des patien

Le sexe masculin était prédominant avec une frécpide 70%.
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3. Données épidémiologiques

Tableau | : type de pathologie

Pathologie Effectif Pourcentage (%)
Fracture du rachis cervical 8 6,7%
Fracture du rachis lombaire 15 12,5%
Compression médullaire 8 6,7%
Hernie discale 7 5,8%
lombarthrose 3 2,5%
Hématome sous dural aigue 5 4,2%
Hématome sous dural chronique 3 2,5%
Hématome extra dural 13 10,8%
Fracture embarrure 27 22,5%
Méningiome 3 2,5%
Gliome 2 1,7%
Ostéome 1 0,8%
Hydrocéphalie 13 ,8P0
Abces cérébral 12 0%l
Total 120 100%

La fracture embarrure était la pathologie prédomimavec 22,5% des cas.
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TABLEAU II: Technique opératoire

Type d'intervention

Effectif Pourcentage%
évacuation drainage 33 28,3
parage+ levée 27 22,5
d'embarrure
dérivation LCR 13 9,2
exérese tumorale 6 5
laminectomie 3 2,5
Ostéosynthese 23 21,7
Décompression 15 10,8
Total 120 100,0

Les évacuations- drainages ont été les technigsepllis pratiquées, soit 28,3% des

cas.
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4. Examen clinique

TABLEAU Ill : Score de Glasgow

Score de Glasgow Effectif Pourcentage
3-8 3 2,5

9-12 26 21,7

13-15 91 75,8

Total 120 100,0

75.8% des patients avaient un Glasgow entre 18.et 1

TABLEAU |V : Présence de signes cliniques d’hypertesion intracranienne

N=54 (45%)

Signes d’'HTIC Effectif Pourcentage
Céphalées+ 36 66,7%
vomissements en jets

Anisocorie 8 14,8%
Troubles de 10 18,5%

la vigilance et
de la conscience

Total 54 100,0

Les signes d’'HTIC les plus fréquents étaientdéghalées+ vomissements en jets
dans 66,7% des cas.
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60.0 ©~  n=65 (54,2%)

50.0 A

40.0 - n=42 (35%

30.0 A

20.0 -

4-9—{-4-A0L)
Nn=1Z({1Y%

10.0 A

ASA1 ASA2 ASA3 urgence

Figure Il : Classification ASA

La classe ASA1 était la plus fréquente, avec 54@8s ca:

Figure IV: Nature de I'intervention

65% des patients étaient programr
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TABLEAU V : Motifs du report opératoire

N= 15(12,5%)

Motif Effectif Pourcentage %
Anémie 5 33,3%
Complément de 8 53,3%

bilan

Altération de I'état 2 13,3%

général

Total 15 100,0%

Dans 53.3% des cas le motif de report opéraéait un complément de bilan.

TABLEAU VI : Délai entre la consultation d’anesthése et I'intervention

Délai (jours) Effectif Pourcentage
De 0 -7 jours 42 35

De 8-15 jours 51 42,5

De 16-21 jours 17 14,2

> a 21 jours 10 8,3

Total 120 100,0

Le délai moyen entre la consultation d’anesthésiéntéervention était de 8-15 jours
(42.5%).
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5. Le personnel

42% 1,7%
n=5 n=2

11,7%
n=14

B médecin
m interne + infirmier spécialisé
W infirmier spécialisé

®m médecin + infirmier spécialisé

Figure V : Qualification de I'opérateur de I'anesthési

Dans 82.5% des cas l'opérateur de I'anesthésiewdtanfirmier spécialise

6. Le matériel

M assistée

M spontanée

Figure VI: Type de ventilation

La respiration des patients a été assistée peltimaetvention dans 87,8% des ¢

HOUSNATOU TIMBELY These de doctorat en méde

E



Anesthésie en neurochirurgie au CHU Gabriel T : Evaluation de pratigt

TABLEAU VII : Monitorage des patient:

Parameétre Effectif Pourcentage
PA+POULS+SPO2+ECG+TENMN 4 3,3%
PA+POULS+SPO2+ECG 6 5,0%
POULS+SPO2+ECG 10 8,4%
PA+POULS+SPO2 97 80,8%
POULS+SPO2 3 2,5%

Total 120 100,0

Les parametres de monitorage les plus utilisésetinta PA+POULS+SPQO chez 97

patients (80,8%).

80 ~

70 -

60 -

50 ~

40 A

Effectif

30 A

20 A

10 A

DD

DV

Figure VIl : Posture opératoire

Le décubitus dorsal était la posture la plus utiligéec une fréquence de 62,!
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7. L’anesthésie
TABLEAU VIl : Prémédication

N=109 (90,83%)

Produits Effectif Pourcentage%
Atropine 17 15,6
Diazépam 22 20,2

atropine+ diazépam 70 64,2

Total 109 100,0

L’'association atropine+ diazépam a été la plussétl avec une fréquence de 64.2%.

TABLEAU IX : Utilisation des curares a I'induction

N= 88(73,3%)

Curare utilisé pour Effectifs Pourcentage
I'induction

Norcuron 70 79,5%
Célocurine 18 20,5%
Total 88 100%

Le norcuron était le curare le plus utilisé pourduction soit 79,5%
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TABLEAU X : Narcotiques utilisés a l'induction

Produits

d'induction Effectif Pourcentage%
Isoflurane+ 6 5,0
fentanyl

Propofol+ fentanyl 18 15,0
isoflurane+ 2 1,7
kétamine

Kétamine 23 19,2
+fentanyl

thiopental+ 71 59,2
fentanyl

Total 120 100,0

L’association thiopental+ fentanyl a été la pludiséte lors de l'induction avec une
fréequence de 59.2%.
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TABLEAU Xl : Produits utilisés au cours de l'entretien

Entretien Effectif Pourcentage
Isoflurane+ 53 437
fentanyl

Propofol+ 11 9,2
fentanyl

Isoflurane 2 1,7
+kétamine

kétamine 11 9,2
+fentanyl

Isoflurane 43 36,2
+kétamine

Total 120 100,0

L’association isoflurane+ fentanyl a été la pludiséie lors de I'entretien avec une

fréequence de 43.7%.
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TABLEAU XII: Solutés utilisés en peropératoire

Solutés Effectif Pourcentage
SS 0.9% 89 74,2

RL 17 14,2
Mannitol 6 5,0
Gélofusine 8 6,7

Total 120 100,0

74.2% des patients ont regcu comme soluté en pextoiér du SS 0.9%

TABLEAU XIII: Estimation de la perte sanguine en peropératoire

Perte sanguine estimée Effectif Pourcentage
Minime (<200ml) 112 93,3

Moyen (200-500ml) 6 5,0
Abondant (>500ml) 2 1,7

Total 120 100,0

La perte sanguine a été estimée minime chez 1ighpa(93,3%).
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TABLEAU XIV : Pro duits sanguins labiles utilisés eper opératoire
N=8 (6,7%)

Produit sanguin labile Effectif Pourcentage
Concentré globulaire 7 87,5%

Sang total 1 12,5%
Plasma 0 0%

Total 8 100,0

Le concentré globulaire a été utilisé chez 07 p#di€87,5%)

0,8%  10%

n=2 (1,6%) B hypoxémie

® hypotension

m encombrement bronchique
M protrusion cérébrale

W tachycardie

® bronchospasme

1 RAS

Figure VIII : Evenements indésirable

Les évenements indésirables ont été retrouvés @4 des cas avec u
prédominance de I'hypotension (10¥

HOUSNATOU TIMBELY These de doctorat en méde( |




Anesthésie en neurochirurgie au CHU Gabriel T : Evaluation de pratigt

60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10 -

El e

| | | Cash

[1-2h] [2-3h] [3-4h[ [4-5h[

Figure IX: Durée de I'anesthési

La durée moyenne de I'anesthésie était3havec des extrémes de 01h et

120 +

100 ~

80 -

Effectif
(o]
o

40 -

Reveil sur table réanimation

Figure X: Lieu de réveill

Le révell étaisur table pour 95% (1) des patients.
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TABLEAU XV : Evenements indésirables selon I'age

venements indésirables  oui non Total

Age

[0-15] 5(4.2%) 34(28.3%)  39(2.5%)

[16-40] 8(6.7%) 43(35.8%)  51(42.5%)

[41-60] 6(5.0%) 13(10.8%)  19(15.8%)

>60 11(9.2%) 0(0%) 11(9.2%)

Total 30(25%) 90(75%) 120(100%)
p=0.532

Il n'existait pas de relation entre la survenuévénements indésirables et I'age des
patients (p>0,05).

TABLEAU XVI : Evenements indésirables selon 'ASA

venements indésirables  oui non Total

ASA

ASA1 15(12.5%)  50(42%) 65(54.2%)

ASA2 5(4.2%) 7(5.8%) 12(10.0%)

ASA3 0(0%) 1(0.8%) 1(0.8%)

ASA U 10(8.3%) 32(26.7%)  42(35%)

Total 30(25%) 90(75%) 120(100%)
p=0,808

Il n’existait pas de relation entre la survenué&vénements indésirables et la
classification ASA (p>0,05).
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TABLEAU XVII: Evenements indésirables selon la qudfication d

I'anesthésiste

venements indésirables oui non Total
Quialification de
I'anesthésiste
Médecin 0(0%) 2(1.7%) 2(1.7%)
Technicien supérieur 25(20.8%) 74(61.6%) 99(82.5%)

Interne + technicien supérieur  4(3.3%)

Médecin +technicien +interne
1(0.8%)

Total 30(25%)

10(8.4%)  14(11.7%)

43.4%)  5(4.2%)

90(75%) 120(100%)

p=0,43

e

Il n’existait pas de relation entre la survenué&vénements indésirables et la

qualification de I'anesthésiste (p>0,05).
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TABLEAU XVIII : Eveénements indésirables selon les ¢mps anesthésiques

Temps anesthésique
prémédication Induction entretien Total

Evenement indésirables

Hypotension 0(0%) 3(2.8%) 9(7.2%) 12(10%)
Tachycardie 2(1.83%) 2(2%) 3(3%) 6(5.4%)
Bronchospasme 0(0%) 3(2.07%) 0(0%) 4(3.0%)
Hypoxémie 0(0%) 0(0%) 1(0.8%) 1(0.8%)
Protrusion cérébrale 0(0%) 0(0%) 5(4.2%) 5(4.2%)
Encombrement bronchique 0(0%) 2(1.6%) 0(0%) 2(1.6%)
Total 2(1.83%) 10(8.47%) 18(15.2%) 30(25%)
p=0,00045

Il existait une relation entre la survenue d’éveerts indésirables et les temps
anesthésiques (p<0,05) ; les événements indésrabldg survenus plus frequemment
pendant I'entretien 15,2 % des cas.
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Tableau XIX : Evénements indésirables selon la dugéde I'anesthésie.

Oui

Evéenements

indésirables
Durée de
I'anesthésie
[1-2h [ 6(5%)
[2-3h [ 10(8.3%)
[3-4h [ 5(4.1%)
[4-5h [ 5(4.1%)
>5h 4(3.3%)
Total 30(25%)

p<0,00005

non Total

27(22.5%)  33(27.5%)
47(39,2%)  57(47.5%)
15(12,6%) 20 (16.7%)
1(0.9%) 6(5%)
0(0%) 4(3.3%)

90(75%) 120(100%)

Il existait une relation entre la survenue d’éveerts indésirables et la durée de
I'intervention (p<0,05); la fréquence de survendes évenements indésirables

augmenterait avec la durée de I'anesthésie.

Les évenements indésirables étaient plus fréqummis les interventions d’une durée

de [2-3h [(8,3%).
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COMMENTAIRES

DISCUSSION
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1. Méthodologie

Il s’agissait d’'une étude longitudinale prospeciing s’est étendue sur 6 mois et qui a
porté sur 120 patients ayant subi une interverdiorurgicale au compte du service de
neurochirurgie.

Cette spécialité chirurgicale a été choisie a ealesses particularités physiologiques
gui peuvent expliquer certaines difficultés rencées par I'anesthésiste réanimateur.

2. L'age et le sexe
Le sexe masculin était représenté dans 70% ddfgae II).

La chirurgie a intéressé toutes les tranches agasdes extrémes de 02 et 75 ans.
La moyenne d’age se situe a 30 ans avec la tradiéige dominante de 16 a 40
ans, dans 42,5% des cas (figure I).

Il n'existait pas de relation entre la survenuévénements indésirables et I'age
des patients (p=0,532) tableau XV.

3. Type de pathologie(tableau I)
La fracture embarrure était la pathologie prédomi@a22,5%), suivie par les
fractures du rachis lombaire (12,5%), les hématoneetraduraux et les
hydrocéphalies (10,8%).
La prédominance des lésions traumatiques s’expligae l'importance des
accidents de la voie publique (AVP) : les AVP rejarétent 65,83% des causes de
traumatismes craniens au Mali et selon les préxfistde 'OMS les AVP passeront
au $™rang mondial en 2020 des causes d'incapacité [42].

4. Type dintervention (tableau Il)
Les interventions de neurochirurgie sont diverssi€.es évacuations et drainages
sont les plus fréquents des actes chirurgicauX3¢2Bsuivis des parages + levées
d’embarrures (22,5%) et des ostéosynthéses (22,5%).

Pour les pathologies de la circulation du LCR, iGue traitement était la
dérivation alors que certains auteurs recommaridamntriculocisternotomie dans
les sténoses de I'aqueduc de Sylvius [43].
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5. Période préanesthésigue

» la consultation d’anesthésie
La consultation d’anesthésie est obligatoire pousstles patients. Pour atteindre ses
objectifs, elle est organisée en plusieurs étapésaluation du risque, I'information
du patient, la préparation et la visite préane#fnés|[44]. Dans notre étude, la
consultation a été effectuée par un médecin arsstbéréanimateur ; le bilan
préopératoire était prescrit par le chirurgiens’dgissait d’'un bilan standard (NFS,
Groupage Rhésus, Glycémie, Urée, Créatinémie, Baugrothrombine et temps de
céphaline activé). Des bilans complémentaires pewdtee prescrits par I'anesthésiste,
en fonction des résultats des examens cliniquepaeacliniques, ainsi que des
corrections préanesthésiques.

Les patients qui n’en ont pas bénéficiés soit 35pa(é V) étaient des cas d’urgence.
Notons que sur le plan international, aucune étade I'évaluation des bilans
préopératoires systématiques en neurochirurgiété’faite [44].

* Examen clinique

- L’hypertension intracranienne (tableau V)
Dans notre série, 54 patients (45%) avaient degesig’hypertension intracranienne.
Les signes d’HTIC les plus fréquents étaient léghalées+ vomissements en jets
dans 66,7% des cas, les troubles de la vigilande ¢t conscience 18,5%, anisocorie
14,8%.

Parmi ceux qui n'ont pas développé une hypertensipbacranienne, il y a entre autres
les enfants de moins de 18 mois et les patients ghieles moyens médicaux de lutte
contre I'’hypertension intracranienne ont été w@gisotamment la corticothérapie [38].

La mesure de la PIC fait appel & un appareillage de dispose pas le CHU Gabriel
Touré. Il est cependant nécessaire pour 'anestiecidanimateur de savoir s’il existe
ou non une hypertension intracranienne afin d’agtafg préparation du malade a
I'intervention. De plus tous les agents anesthé&siqont une répercussion sur
I’'hnémodynamique cérébrale donc le choix se faibrsdlexistence ou non d'une

hypertension intracranienne [45].

- L’état de conscience et le Glasgow (tableau III)
Un grand nombre de patient était conscient ou emacdéger (91%) avant
I'intervention. Cela s’explique par le fait que dev des céphalées, vomissements et
troubles visuels (symptdmes génants), le maladsuttait rapidement et sa prise en
charge était précoce.

Pour les patients comateux I'évaluation du scor&ldesgow est essentielle. C'est la
méthode la plus répandue au monde pour le mongtaia la conscience [46]. Ces
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patients sont opérés avant que leur état ne seadkgPour le neuroanesthésiste,
I’évaluation de la conscience est un impératif aaui-ci a le devoir d’améliorer le
patient ou a défaut, le maintenir stable.

- La classification ASA et I'évaluation du risque ogire (figure 111)
La classification des malades selon 'ASA a étéefaur la base des éléments de la
visite préanesthésique notifiés sur la feuille @sthésie. Les patients ASA1 sont
dominants (54,2%) suivis par les patients ASAU (35%our les pathologies
tumorales, les patients ASA2 sont les plus nomb(80y6%) d’apres AMONKOU et
Coll. [39].

Il n’existait pas de relation entre la survenué&vénements indésirables et la
classification ASA (p>0,05). (Tableau XVI)

La classification ASA n’est pas prédictive de lartalité peropératoire mais elle
permet d’évaluer le risque opératoire [44].

* Intervalle de temps entre la CPA et I'opération

Le délai moyen dans notre étude est de 10,36 jharmajorité des interventions a eu
lieu entre 7 et 13 jours aprés la CPA (42.598 98 ont eu un délai de moins de 8
jours. (Tableau VI)

Généralement les causes de retard sont dues aurtsrepératoires (altération de I'état
général, les compléments de bilan [tableau V]) mtisemblablement aux raisons
financieres, du fait des colts élevés des examaraclniqgues et des opérations
chirurgicales.

6. Déroulement de 'anesthésie
- Le personnel(figure V)

Dans 82,5% des cas le suivi anesthésique a étéégsmudes infirmiers spécialisés en
anesthésie contre seulement 1,7% par les médeting2&c par I'association
médecin/infirmiers spécialisés. Cela pourrait slexger par I'insuffisance d’effectif
en médecins anesthésistes—réanimateurs.

Il n’existait pas de relation entre la survenué&vénements indésirables et la

gualification de I'anesthésiste (p=0,43). (Tableadl)
- Le matériel (tableau VII et figure VI)

En ce qui concerne le matériel utilisé, tous ledieptés ont été mis sous
électrocardioscope.
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S. Monsel [47] confirme 'obligation du monitoraga précisant que les éléments qui
participent a la sécurité d’'un acte anesthésiqué :sle monitorage péri opératoire, la
salle de surveillance post interventionnelle etdasultation pré anesthésique.

Les parametres les plus utilisés au cours du mmgeo ont été : la fréquence
cardiaque, qui a été utilisée chez tous les patiscapés, le plus souvent associée a la
saturation en oxygene, dont I'évaluation a été iptesgrace a la mise en place d'un
oxysaturometre de poulsrelié a I'écran du scope, quant a la pression ial&rson
utilisation a été un peu moins fréequente du fait'thdisponibilité de brassard adapte
surtout chez les enfants de faible corpulence.

La ponction veineusepériphérique a été faite chez 98.3%des patientgdretion
veineuse centrale n'a été utilisée que deux fbezades patients en mauvais état
général préalablement hospitalisés en réanimation.

L'intubation trachéale a été faite chez 100% des patients, elle a étaigixeiment
orotrachéale, cela peut se justifier par le falil @t recommandé d’emprunter la voie
orotrachéale quand I'intubation n’est pas destiéére laissée en place longtemps car
cette voie est la moins traumatisante pour lessvai&riennes supérieures tel que le
rhinopharynx.

La plupart du temps sous anesthélsieventilation des patients était spontanée
(12,5%) cela est due au fait que le plus souvessistant respirateur était soit

indisponible soit défectueux. La ventilation asssa été effectuée chez 115 patients
(87,8%).

- Les temps anesthésiques et leurs incidents
Au cours de I'étude la survenue d’incidents a éteuvée dans 25% des cas.

Il existait une relation entre la survenue d’éveerts indésirables et les temps
anesthésiques (p<0,05) ; 15,2% des événementsiradglés sont survenus pendant
I'entretien. (Tableau XVIII)

Les incidents les plus fréquents ont été I'hypdtem$10%) et la tachycardie (5,4%).
(Figure VIII)

L’hypotension et la tachycardie peuvent s’expligpar I'utilisation des anesthésiques
halogénés qui de par leur pharmacodynamie entraime diminution du débit
cardiaque qui sera a l'origine de I'hypotensionl@ta tachycardie par réaction réflexe
du cceur. Mais la tachycardie pourrait aussi s'eu@r par une analgésie et une
narcose trop superficielles.
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L’évolution a été favorable dans tous les cas ddeats, ainsi lors de cette étude, |l
n'y a pas eu de déces imputable a I'anesthésie.

BROUH YAPO et Coll. ont démontré que la neurochjierétait la 2™ spécialité
apres la chirurgie digestive a entrainer des caraptins peropératoires [29].

Pour éviter ces complications, KABBAJ et Coll. samgnt [48] :

* Une meilleure évaluation des patients

» Un monitorage disponible et adéquat

* Un encadrement et une formation continue du pe@amesthésiste.
. Le type d’anesthésie

« Comme lindique la plupart des auteurs, la neurstindsie est essentiellement
une anesthésie générale. Cela résulte de I'objessiéntiel de I'anesthésie en
neurochirurgie qui est d’aider a obtenir, a craneeot, un état de détente
cérébrale autorisant un travail chirurgical norumnatisant pour I'encéphale
comme le souligne Boulard [16] et Melon [30]. Darstre étude 100% des
interventions étaient sous anesthésie générale.

* La prémédication et utilisation des curares (tablea VIII et IX)

Elle est utile en neurochirurgie car elle permévder le stress (qui augmente
la CMRO2 et le DSC) et I'hypertension artériellei(l@ugmente le DSC) [49].
De plus, elle permet de rendre I'induction rapi2é]]
Dans notre étude 90,8% des patients ont bénéfiaige prémeédication sur la
table d’intervention.
Le diazépam en IVa été administré chez 76,6% des patients, le plugest
en association avec l'atropine.
Les curares ont été utilisés dans 73,3% des cas, principalenpeur
I'intubation des malades. Le norcuron domine lesgriptions dans notre étude
(79,5% des cas), cette prédominance est le refst disponibilités de la
pharmacie. Le suxaméthonium répond le mieux a @oeience d’induction
rapide d’aprés Fourcade [20]. OTHAMI a étudié urethnde d’intubation sans
curares [50] : le thiopental (6mg/kg) associé amif@ntanil (3ug/kg) permet
d’obtenir des conditions d’'intubation satisfaisantlans 72% des cas avec une
bonne tolérance hémodynamique et une bonne pateatiuroendocrinienne.

» Incidents, CAT, évolution (tableau XVIII)
Lors de la prémédication, on a retrouvé que dan$%88les cas il n'y a eu
aucun incident.
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Les incidents rapportés ont été la tachycardie%),@t le bronchospasme
(0,93%)

La conduite a tenir des techniciens a été la @aaon et 'approfondissement
de l'anesthésie dans le cas du bronchospasme.

Il'y a eu 100 % d’évolution favorable.

* Iinduction (tableau X)
Le thiopental était le principal agent d’'inducti¢®9,2%) suivi dans une faible
proportion par la kétamine (20,7%) et le propofbb%). Le thiopental et
I'hnypnomidate donnent une bonne profondeur d’aress¢h avec de bonnes
conditions d’intubation [51].
Le thiopental est une drogue qui permet une indoci séquence rapide, mais
FOURCADE et Coll. préconisent I'étomidate comme ragd’induction de
choix. Il faut retenir que tous les hypnotiqueseatables sont utilisables en
neurochirurgie [20]. Chaque drogue est choisie arctfon de ses propriétés
pharmacologiques et en fonction de I'état hémodygaendu patient.

» Incidents, CAT, évolution (tableau XVIII)
Il N’y a eu aucun incident dans 91,53% des cas haaiscidents retrouves sont :

La tachycardie (2%), I’hypotension (2,8%), I'encamitment bronchique (1,6%).

Les conduites a tenir ont été l'arrét des gaz &piration pour I'encombrement
bronchique.

La tachycardie et I'hypotension ont fait I'objetude observation.

L’évolution en peropératoire et en post opératoimmédiat a été favorable dans tous
les cas.

* L’entretien (tableau XI)
Concernant les produits gazeux d’entretien, le pitissé est lisoflurane
(81,6%) en raison des disponibilités de la pharemaci
Les nouvelles drogues sur le marché (isofluranegfe@ane et desflurane) ont
toutes d’excellentes propriétés pharmacologiguessévoflurane permet une
induction rapide chez l'adulte, le sévoflurane etdesflurane entrainent un
réveil beaucoup plus rapide, lisoflurane a de Meies qualités
pharmacologiques que I'halothane et I'enflurand.[52
Soulignons également que les techniques d’anestlitsaveineuse a objectif
de concentration (AIVOC) offrent les perspective&avdnir les plus
intéressantes pour I'entretien de I'anesthésieeemachirurgie [49].
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» Incidents, CAT, évolution (tableau XVIII)
Lors de [lentretien, les incidents répertoriés @€ I'hypotension (7,2%), la
tachycardie (3%), le bronchospasme (2,07%), I'hgooe (0,8%), la protrusion
cérébrale (4,2%).

Lors d’hypoxémie il a été nécessaire de procédaneaoxygénothérapie large et une
aspiration oropharyngée douce. S’il y avait eu iptasce la CAT aurait été d’arréter
les gaz, mais dans le cadre de notre étude cessgestils ont permis une évolution
favorable de l'incident.

Lors des hypotensions le recourt a un remplissaageulaire par le SS 0,9%, la
transfusion sanguine ou la gélofusine a été néicessauivant I'étiologie de
I’'hnypotension.

Les cas de protrusion cérébrale ont été corrigés lpa réalisation d’une
hyperventilation et l'utilisation de mannitol.

7. La posture (figure VII)
La posture la plus utilisée est le décubitus dqi&@fo), la téte est tournée a gauche

ou a droite selon le siege de la lésion.

Le décubitus ventral (35%) a été utilisé le plusvemt pour la chirurgie du rachis.

La position assise n'a pas été utilisée dans réitrée, ceci peut s’expliquer par le
fait que nous ne possédons pas les moyens de llngei et de prévention
(pantalon anti gravité) utiles pour éviter les ctiogtions de cette position. En
France, 75% des centres de neurochirurgie utintd#e position assise en 2003
[53].

8. Equilibre hydroélectrolytique (tableau XIlI)
Dans notre étude, une grande variété de solutdé atiesée pour véhiculer les
drogues anesthésiques. En I'absence de glycéndieoebgramme juste avant et
apres lintervention, il est difficle d’apprécieta qualité de [I'équilibre
hydroélectrolytique de notre étude. Plusieurs astatfirment que le ringer lactate
(soluté hypotonique) doit étre utilisé avec prugeera neuroanesthésie et que le
sérum glucosé isotonique a une contre- indicaidative en neuroanesthésie (il est
utilisé en cas d’hypoglycémie préopératoire et plegr interventions de longue
durée) [13,19].
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9. Perte sanquine et transfusiorftableau XllI et XIV)
La perte sanguine a été estimée minime chez 1ighpa(93,3%).
Nous avons retrouvé 08 patients transfusés (6,a%yours de l'intervention. Le
concentré globulaire a été utilisé chez 07 pati¢d?s5%). Plusieurs techniques
ayant pour objectif de diminuer les pertes sanguioat été décrites dont
I'hnypotension contrdélée qui, en neurochirurgie pernd’améliorer le champ
opératoire en le rendant exsangue [42].
Il faut retenir que c’est a partir d’'un taux d’héoaite <28% qu'il faut transfuser
le patient car 'anémie est un facteur d’agressiérébrale secondaire d’origine
systémique (ACSOS) [13, 54].

10.La durée de I'anesthésidfigure 1X et tableau XIX)
Les interventions de neurochirurgie sont des imtetions de longue durée
(02heures 45 minutes en moyenne).
L’intervention la plus longue dans notre étude aédu5 heures 30 minutes.
L'installation du patient en neurochirurgie est utape délicate et de longue
durée, ce qui augmente de beaucoup le temps asiggt@éar rapport au temps
chirurgical.
Il existe une relation entre la survenue d'évendmerdesirables et la durée de
'anesthésie (p<0,05); la fréquence de survenus deenements indésirables
augmente avec la durée de I'anesthésie (tableal XIX

Les complications auxquelles les patients sont &&poau cours des longues
interventions sont :

e L’élévation du risque infectieux

» L’augmentation des pertes sanguines

D’ou lintérét de I'antibioprophylaxie et de I'hypension contrélée [42].

11 Le réveil (figure X)
Le réveil en neurochirurgie est un réveil rapiderda plupart afin de mieux et vite
interpréter les variations du tableau clinique 33,
Dans notre étude 95% des patients ont bénéficig iiBueil sur table. Cela est non
seulement un principe mais aussi une contraintéec@HU ne disposait pas d’'une
salle de réveil au moment de I'étude.
KENANE et Coll. proposent le rémifentanil comme lgesique car sa rapide
réversibilité est un atout en absence de vraiee sdié surveillance post
interventionnelle [55].
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12 Evolution dans le post opératoire immédiat
L’évolution en post-op immédiat a été favorabledd#9,1% des cas, avec 1 seul cas

de déces.

Les patients ont été pour la plupart des cas refméeurochirurgie (90,4%).

13 Prise en charge de la douleur post opératoire

L’'association AINS et paracétamol a été la plusisée a 36,7% suivie par les

morphiniques a 25%.
La chirurgie intracranienne est moins douloureuse lgs chirurgies orthopédiques,
abdominales ou thoraciques lourdes. Pendant Riatdion et en post opératoire, des
posologies importantes de morphiniques ne sont gasmécessaires [2]. Cependant,
des protocoles adaptés d’analgésie doivent étreemiplace car la douleur est un
facteur d’agitation, d’hypertension artérielle, tdehycardie et favorise I'hypertension
intracranienne.
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CONCLUSION
RECOMMANDATIONS
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CONCLUSION

L’étude que nous avons effectuée de mars a septe2lil, nous a permis d’évaluer
la pratique de I'anesthésie en neurochirurgie @plital Gabriel Touré.

Elle nous a permis de relever les difficultés awligs sont confrontés les
anesthésistes réanimateurs aux différents stadesiderise en charge.

La pratique de I'anesthésie en neurochirurgie pdsgormes problemes a 'HGT.
Ainsi nous pouvons dire que :

- les structures ne répondent pas aux normesectimales requises,

- l'anesthésie a été effectuée dans 5,8% desecidensent par les médecins,

- le manque d’équipement de certaines salles é@rimlad’anesthésie (moniteur,
assistant respirateur), sont des problemes auxgaaksétions confrontes.

La majorité des patients (95%) ont été réveill@daie ; moins par nécessité mais
surtout par I'absence de salle de réveil.

En ce qui concerne les événements indésirableanasthésiques, ils ont été présents
dans 25% des cas.

Tous les problemes énumérés sont des difficult&gualles on peut s’attendre dans
une structure non équipée pour le domaine neunagial et aussi au vu du contexte
socio-économique de notre pays.
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RECOMMANDATIONS

Les risques anesthésiques accrus et les besoiisufars de cette chirurgie nous ont
conduits, au vu de ces résultats, a élaborer demsnmandations. Celles-ci ont pour
but de garantir la sécurité des patients, de perpdses modéles de fonctionnement
raisonnables tenant compte des réalités économagsesant ainsi I'amélioration de la
qualité de la prise en charge anesthésiologiqu@akésnts neurochirurgicaux.

Par ailleurs elles définissent un cadre d’exergioafessionnel compatible avec les
impératifs de santé publique mais sans ambiguitéasiesponsabilité et la protection
médico-légale de chacun.

Au personnel de santé

Une collaboration plus rapprochée entre les chieaget les anesthésistes afin
d’élaborer des bilans et des protocoles adaptésnetion des cas.

Une formation continue des anesthésistes pourugiger leur connaissance en
neuroanesthésie ; ce qui permettra la familiansatavec des nouvelles

technigues ou de nouvelles molécules plus adaptées patients.

La notification systématique des évenements inalglsis

Aux autorités

Le recrutement d'un nombre suffisant de médeciestésistes

La mise a la disposition du personnel du matérishekthésie adapté pour la
prise en charge de ces patients.

La conception et I'équipement adéquat d’'une sadler@veil répondant aux

normes au niveau de chaque site d’anesthésie.

L’'approvisionnement régulier du service d’anesti@sanimation en produits

anesthésiques et consommables.
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Durée des actes chirurgicaux au-dela de laquelle le risque d’infection
postopératoire augmente (d’apreés le National nosocomial infections

surveillance system).

Type d’intervention (nombre d’actes
ayant
servi aux calculs

Temps (en heures)

Pontage coronaire (7 553)
Chirurgie cardiaque (1 042)
Chirurgie vasculaire (4 982) 3
Chirurgie cardiovasculaire autre (1
032)

Chirurgie thoracique (1 191)

WINWUOWn

Appendicectomie (1 569)
Chirurgie biliaire, hépatique ou
pancréatique (210)
Cholécystectomie (4 508)
Colectomie (2 285)

Chirurgie gastrique (802)
Chirurgie du gréle (533)
Laparotomie (2 630)

Hernie (2 916)

Splénectomie (172)

Autre chirurgie digestive (638)

WINNNWWWNLAR

Amputation (1 292)

Chirurgie du rachis (5 657)

Fracture ouverte (4 419)

Prothése articulaire (5 696)

Autre chirurgie orthopédique (5 552)

Césarienne (7 171)

Hystérectomie abdominale (4 002)
Hystérectomie vaginale (847)
Autre obstétrique (27)

Néphrectomie (321)
Prostatectomie (402)
Autre urologie (4 549)

Larynx, pharynx (935)
Oreille, nez (1 061)
Craniotomie (1 247)
Dérivation ventriculaire (725)
Autre neurochirurgie (521)

Mastectomie (1 779)
Chirurgie endocrinologique (335)
Chirurgie ophtalmologique (941)
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Anesthésie en neurochirurgie au CHU Gabriel Tolrealuation de pratigue

Fiche d’enquéte NO ..o,

|. Données générales

NOM ©.oviiiie e PIENOMS Age i,
SEXE i Profession ... ..o
Service de provenance :............. Date de consultaiwsthésique.........

[D]F=To oS i[of o0 =T0] o1=T =1 o] | f= SR

Nature de l'intervention :  a- programn{__| b- urgence |

Il. Données Préopératoires

1. ATCD (antécédents)

a- Anesthésiques : AL 1 Al ][] ac+AlR[] Aucul ]
b-Chirurgicaux : OU__| (& PréCiSer).........veeuiuiiueeeieeieann. Non[ ]

c- Gynéco-Obstétricaux : G[] P[] V[ A[] DJ]
d-Médicaux : HTA| | asthn| ]  drépanosg | diabe{ | autres.........
B Al B IS et

f-TransfuSION SANQUINE ...t e e e e e e ea e
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Anesthésie en neurochirurgie au CHU Gabriel Tolrealuation de pratigue

2. Mode de vie tabad_| alcod | cd | thg ] autres.........co......

3. Examen clinique :

a- Etat général : bd | alf_}

b- Glasgow .......... /15.
c-TA ........ CmHg d-Fc......... batts/min e- FR...cycles/min.
f-pupilles: anisocorie [ | migbkilatérale [ ]
Mydriase [ | bilatérales Normales [ ]
[0 R U1 PR

4. Examens complémentaires

5- Hospitalisation avant intervention

I I []
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Anesthésie en neurochirurgie au CHU Gabriel Tolrealuation de pratigue

Neurochirurgie SAR SAU Pédetr Autres............

6- ClassificationASA: ASAL [ | ASAd | ASA{ ] ASA[ | ASA5
urgence|:|

R N=To] 41110 [V o o] o 1] = Lo T =

Il .Période opératoire:

1) Anesthésie
a) Protocole
-Qualification de I'anesthésiste: Méde[ | technicien supérieu |

Interne |:| AULLBS .. e

-Technique d'anesthésie: A[ ] Péaliul |
Rachianesthésie | | ALRIL_]
-Position : Assis§ |  décubitus dor{ | décubitus ventrd |

décubitus latéral | AUIIES......ccoiiiiiiiii e

Matériel:

-Catheéter: PériphériquD

Central....... [] :  Jugul{ } Sous-clavig] | Fémo[ }

-Intubation: Nasotrachéal ] Orotrachéal{ |
-Ventilation : Spontanée| | Assistée....[ |
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Anesthésie en neurochirurgie au CHU Gabriel Tolrealuation de pratigue

-Sonde: Urinaire......... [ ] Nasogastrique [ ]

b) Prémédication

Produits, doses et Accidents/incidents CAT/évolution

voies d'administration

c) Déroulement

Produits, doses
et voie Accidents/incidents CAT/évolution
d’administration

Induction | -

Entretien | -

Légende accidents/incidents

A-Incidents respiratoires B-Incidentardio-vasculaires:
1-Bronchospasme [ | Jpbtension.................... []
2-Encombrement Ziycardie..........cccooeeee.
Bronchique [ ] L]
3-Hypoxémie........ 3rérr cardio-respiratoire. [ |
4-Autre.............. 4olubles du rythme......... |:|
C-Autres:

1-protrusion cérébrale... |:|

2-Choc anaphylactique... [ ]
3-Hyperthermie maligne. ]

HOUSNATOU TIMBELY These de doctorat en médec




Anesthésie en neurochirurgie au CHU Gabriel Tolrealuation de pratigue

Légende des produits :

I-prémédication lInduction et entretien
a) Atropine .....L_| a) Halothane.......| ]
b) Diazépam....[ ] b) Kétamine........[ ]
c) Hypnovel ....[ ] c) Propofol........... L]
d) Atarax......... Ee¢ntanyl..........

e) Autres ........ % e) Thiopental...... %

d) Durée de l'intervention en heures et MINULES..........cooviveiiii i iii i e,
e) Saignement per opératoireminime < 200ml [ ] moyen 200-500{ |
abondant > 500ml [_]

f) Solution de perfusion vasculaire (qualité + quatité)

SS 0,9%....ccceniennnen. RL.....oooinas HEA............... Dextran..................
Concentré globulaire............ Sangtotal.............. AULTES......ii e evenaas

V- Période post opératoire

a) Symptéme post opératoire

Retard de réveil [ | Déficit séihsu moteur ...... [ ]
Vomissement [ ] Saignements................. (]
Fievre............ [] AULIES.....oovviiiii

b) Lieu d'hospitalisation post opératoire:

Réanimation adulte [] Réanimation pédiatriqu{ .

Urgences chirurgicales |:| Neurochirurgie......... -]

c) Analgésie Tramadol [ ] Patacnol + AINS [ ]
Morphine [ ] Paracétamol codéine | |
Autres...............
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Secteur d’intérét : Anesthésie et Réanimation

Lieu de dépdt :Bibliotheque de la faculté de médecine et d’odstamatologie.
RESUME

Nous avons réalisé une étude prospective longislelis'étendant sur une période de
six mois allant de mars 2011 a septembre 2011]aaude neurochirurgie de I'hépital
Gabriel Touré (HGT).

L'étude a porté sur 120 patients ayant été opérécampte du service de
neurochirurgie.

Il ressort de notre étude que l'anesthésie en aeuwogie a représenté 6,72% du total
des anesthésies pratiquées au compte des sergicbgurgie de 'HGT.

L'age moyen de nos patients a été de 30 ans ageexttémes allant de 2 ans a 75 ans.
Avec un pourcentage de 70%, le sexe masculin gsritaire dans notre échantillon.
La pathologie la plus rencontrée au cours de ligeé de référence, est la pathologie
traumatique dans 61,7 % des cas. Les patients AS#iént dominants (54,2%) suivis
par les patients ASAU (35%).

Au terme de notre étude, nous avons relevé un icertambre de difficultés
rencontrées par les anesthésistes réanimateunsitseint ce qui concerne les besoins en
infrastructure (blocs opératoires, salle post w@rtionnelle,...), en matériel adapte,
en personnel (insuffisance d’effectif, de formateird’expériences spécifiques...).

Ces lacunes peuvent s'expliquer pour la plupartigaontexte socioéconomique de
notre pays qui malgré les efforts du personneleehas dirigeants restent une réalité
qui pourrait étre a l'origine des 25% d’évenementigsirables que nous avons
déploré. Cependant I'évolution a été majoritairemdavorable dans 99,1% des cas
avec un cas de déces.

Mots clés : anesthésie, neurochirurgie, incidentsgp anesthésique
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de nmegs cbndisciples, devant I'effigie
d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom derEESupréme, d’'étre fidele aux lois de
I’'honneur et de la probité dans I'exercice de lad®t@ne.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent etigenai jamais un salaire au-dessus de
mon travail ; je ne participerai a aucun partagaaéstin d'honoraires.

Admise a l'intérieur des maisons, mes yeux ne venpas ce qui s’y passe, ma langue
taira les secrets qui me seront confiés et mon reaservira pas a corrompre les
moeeurs, 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 entre nregnidet mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humain&adssception.

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

Respectueuseet reconnaissante envers mes maitres, je rendrurd enfants
I'instruction que j'ai recue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je gilidefa mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisée de meiéares si j'y manque.

JE LE JURE
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