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INTRODUCTION:

L'intervention chirurgicale chez les enfants camessoit en une opération
sanglante, ou a une manceuvre destinée a obterorriection d'une pathologie
acquise ou d'une malformation congénitale. Dansd&s cas, il est presque

toujours nécessaire d'avoir recours a l'anestliflsie

L'anesthésie pédiatrique, bien qu'assimilable B o I'adulte dans son
organisation générale, comporte de nombreusesylarités liées notamment
aux différences physiologiques, psychologigueshatamiques rencontrées tout
au long de la croissance de I'enfant. Ces partitégainterviennent autant dans
le choix du matériel que dans le choix des agamgsthésiques ou des modalités
d'utilisation. Ainsi, la prise en compte de cescHpEtés permet de comprendre
rapidement que le petit enfant ne correspond pas & modéle réduit » de
I'adulte. L'anesthésie pédiatrique est de plus ks pratiquée dans la plupart
des disciplines (ORL, Ophtalmologie, Chirurgie....Sles 8 millions
d’anesthésies pratiquées en France en 1996, entinarilion concernait les
enfants agés de moins de 15 ans [2].L’anesthési@r pchirurgie
ophtalmologique pédiatrique a cependant quelquésifgptés mais les régles

générales de I'anesthésie pédiatrique y sont aipés.

Des travaux effectués par CHOBLI au Bénin [3], SAN@t al [4] ont
révélé que la pratique de I'anesthésie dans les payoie de développement
est caractérisée par une indigence en moyens melat@i une pénurie en
personnel qualifié. Ainsi donc, les pays en voieddgeloppement notamment

ceux au sud du Sahara restent largement en det®p@agres de I'anesthésie.

Le Mali, pays de I'Afrique de I'ouest ne déroge Basette regle. En vue
d’évaluer la pratique de I'anesthésie généralesel®ice d’anesthésie du CHU-
IOTA a initié un travail intitulé anesthésie généren ophtalmo-pédiatrie du ler



Janvier au 31 Décembre 2012 : profil épidémio-clinique, soit une durée de 12

mois. Pour y parvenir les objectifs suivants ont été établis.

These de médecine




. OBJECTIES:
1) Objectif général:

- Etudier la pratique de l'anesthésie générale cleszdnfants dans le

service.

2) Obijectifs spécifigues:

- Décrire les caractéristiques sociodémographiquetiretjues des enfants
pris sous AG.

- Décrire les protocoles anesthésiques utilisés

- Décrire les complications et les événements indBks per-

anesthésiques.
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GENERALITES:

A- Spécificité du terrain pédiatrique:

La spécificité de I'anesthésie pédiatrique résia@sdles particularités
anatomiques, physiologiques et pharmacologiqud®ufant. L'enfant n'est pas
seulement un adulte en miniature, mais c'est aussirganisme en croissance
qui a une pathologie et une psychologie propresnfant subit des
modifications anatomiques, physiologiques, fonciglles et psycho-
intellectuelles qui s'effectuent progressivemerdisngue I'on regroupe en trois

périodes:

-La période néonatale(naissance - 1 mois), qui se caractérise par
I'adaptation a la vie extra-utérine et a l'autorsamon des grandes fonctions.

- La période hourrissori(1 mois - 2 ans), qui correspond a l'infans "celui
qui ne parle pas"; elle se caractérise par unessance rapide, des besoins
caloriques élevés (120 a 140 Kcal/Kg/j), des besdigdro électrolytiques
élevés (les échanges quotidiens portent sur lagraes liquides extracellulaires
de [l'organisme), une carence immunitaire (dééaitigG de 3 a 7 mois), une
anémie hypochrome hyposidérémique (réduisant lassfierts d'oxygene et
aggravant les risques infectieux). Le nourrissdfingerse du nouveau-né, a des
fonctions de détoxification et d'épuration competenais ses moyens de
communication avec le monde environnant restentdsn

-L'enfance proprement dite (3 ans - période pubertaire) vas |
particularités s'estomper, les moyens de commuoica'ameéliorer, mais la
psychologie et le comportement rester encore tl@ignés de ceux de I'age
adulte.
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1. Considérations respiratoires:

Les caractéristiques anatomiques du nouveau-neg roudrrisson rendent
I'intubation plus difficile que chez le grand enfat I'adulte : téte volumineuse,
cou court, macroglossie, filiere nasale étroitepmation nasale, larynx haut et
antérieur, sous glotte étroite, épiglotte longuagtle, trachée courte (4-5 cm a

la naissance), cricoide rétréci, cartilages track&auples.

Schémas : Particularités anatomiques du nouveat-ohe I'adulte
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Figure 2 : Cartilages cricoide/thyroide
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La croissance pulmonaire intervient principalemgandant les dix
premieres années de la vie [5,6]. Les valeurs ttiggahts volumes pulmonaires

en fonction de I'age sont représentées dans leaall

Tableau 1. Valeurs normales pulmonaires et parame@s de ventilation en

fonction de 'age.

Parametres 1 semaine 1an 3 ans 12ans
Taille (cm) 48 75 96 150
Poids(Kg) 3.3 10 15 39
CRF (ml/Kg) 25 26 37 48
Capacité vitale (ml) | 100 475 910 2830
VE (ml/mn) 550 1778 2460 4150
VT (ml) 17 78 112 260
FR 30 24 22 16
VA (ml/mn) 385 1245 1760 2790
VD (ml) 7.5 21 37 105
CL (ml/cmH20) 5 16 32 91
RT (cmH20/1) 29 13 10 5
Poids du poumon(g)| 49 120 166 470
VE: ventilation minute; VA: ventilation alvéolair®T: volume courant; VD: volume
espace mort; CL: compliance totale; RT: résistdatae

Le volume courant (VT) et le volume de I'espace infgD) rapportés au
poids corporel sont relativement constants quelsgitd’age. Par conséquent, le
rapport VD/VT reste constant. La ventilation ahsm est élevée chez le
nouveau-né et le nourrisson, pour répondre a laammation d’oxygene liee
aux besoins métaboliqgues de I'organisme en croissabette élévation de la

ventilation est obtenue grace a l'augmentation tiselade la fréquence
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respiratoire, cette derniére diminuant avec lagen capacité résiduelle
fonctionnelle ou CRF, initialement basse chez leveau-né, augmente pendant
les premiers jours de vie, puis régulierement didgge. Elle est relativement
constante au-dela des premiers mois de vie [5].chmpliance de la cage
thoracique est élevée chez le nouveau-né et lerigsom, et la stabilité de la
cage thoracique va dépendre pour beaucoup du tlEsusiuscles intercostaux.

Toute réduction de ce dernier lors de I'anesthégeérale favorise la
survenue d’'une respiration paradoxale, sourcemnafimme de modifications du
rapport ventilation/perfusion, d’'une diminution ldeCRF et d’'une augmentation
du shunt intra pulmonaire [6,7]. La compliance putaire augmente avec I'age
et le poids. Le nouveau-né compense la tendancerefiat au collapsus
pulmonaire (due a l'augmentation relative des ferétastiques de rétraction)
par une augmentation de sa fréquence respirat@rgyi permet de maintenir la
CRF. Il faut noter que la mise en place d'une sodutubation supprime
I'auto-PEP physiologique de 2 cmH20 que réalisérdéen glottique, et rend
compte de I'importante chute de la CRF lors ded&hésie (de I'ordre de 30-
40%). Cette baisse de la CRF est compensée ere gaati la ventilation
mécanique et/ou I'application d’'une PEP. Lors dedatilation artificielle chez
I'adulte, la pression inspiratoire rend compte deptession nécessaire pour
expandre le poumon d'une part et la cage thoracdjaetre part, ces deux
composantes étant a peu pres égales. Chez legsmurria pression nécessaire a
I'expansion de la cage est quasiment négligeabl&aitlue sa compliance tres
élevee.

Les résistances totales (somme des résistancesmailes et celles des
voies aeériennes supérieures) sont élevées, carvdess aériennes sont
relativement étroites.

L’augmentation relative des résistances n’est gparie contrebalancée

par 'augmentation de la compliance de la cageattique. Ceci explique que
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des pressions d'insufflation égales voire supéeeua celles utilisées chez
I'adulte seront parfois nécessaires pour ventdemourrissons et les enfants.

La réponse a I'hypoxie chez le nouveau-né differeelle observée chez
'enfant et l'adulte, ces derniers répondants pae waugmentation de la
ventilation pendant toute la durée du stimulus bkyguee [8]. L'inhalation d’un
mélange gazeux pauvre en oxygene (FiO2 0,15) prevame augmentation
initiale et transitoire de la ventilation chez Iematuré de 32 a 37 semaines,
suivie d'une diminution. On admet que le contr&éeld ventilation est mature
vers la fin du premier mois de vie. La réponsehgidercapnie est présente chez
le nouveau-né, ce qui augmente sa ventilation mintibute hypoxie altere la

réponse a I'’hypercapnie chez le nouveau-né [9].

2. Considérations cardiovasculaires :

Chez le nouveau-né, le débit cardiaque a la naissast de I'ordre de
200ml/Kg/mn. Il diminue avec l'age pour atteindreOOIl/Kg/mn a
I'adolescence [10,11]. Il ne constitue pas unet@mhysiologique « régulée »,
mais plutdt « adaptée » aux besoins. Le ventrigdache du nourrisson
présente une moins bonne adaptation aux augmargatie post charge que
I'adulte et le grand enfant. La fonction diastokgdu myocarde du nouveau-né
apparait aussi réduite, car ce dernier contienpuogortion importante de fibres
collagénes qui expligue sa médiocre distensibilitésemble que la masse
myocardigue soit adéquate des l'dge de 2 mois dnation diastolique
optimale des I'age de 3 mois. Le débit cardiaqupedd étroitement de la
fréquence respiratoire et toute bradycardie peutédnire dramatiquement la
valeur. Ainsi il faudra rester vigilant car une diyaardie pourra étre facilement
induite par une stimulation douloureuse (laryngpsca) ou une hypoxie. Les
variations instantanées de fréquence cardiaquentestnportantes chez le

nouveau-ne, car elles constituent un des mécaniperesettant a I'organisme
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de s’adapter rapidement aux besoins meétaboliques. dressions artérielles
systoliques et diastoliques augmentent avec I'taj@gau 2), mais cette relation

n'est pas linéaire [12].

Tableau 2 : Pression artérielle et fréquence cardgue selon 'age.

Age PA systolique (mmHQ) PA diastolique| FC (c/mn)
(mmHg)
Nouveau-né | 50— 90 25 -60 80 — 200
lan 85-105 50 - 65 80 — 160
2 ans 95-105 50 - 65 80 —-130
4 ans 95-110 55-70 80 -120
6 ans 95-110 55-70 75-115
8 ans 95-110 55-70 70-110
10 ans 100 - 120 60 — 75 70-110
12 ans 100 - 130 65 — 80 60— 110

La pression télé diastolique du ventricule gaucttecemprise entre 4 et
12 mmHg quel que soit I'age. Les reésistances pudmes diminuent
brutalement a la naissance et atteignent les \sabmlultes vers 6 a 8 semaines.
La pression dans l'oreillette droite est compris¢ree 1l et 5 mmHg. Le débit
cardiaque, exprimé en |I/mn, augmente avec I'agesajue I'index cardiaque

exprimé en I/mn/Kg ou en I/mn/m2 diminue.
3. Considérations rénales:

La maturation rénale anatomique et fonctionnelle liée a I'age post
conceptuel. A la naissance, il y a une augmentatiodébit sanguin rénal, de la
surface glomérulaire et de la taille des pores alenembrane glomérulaire.
L’élévation de la filtration glomérulaire est mpliee par deux, a deux semaines
de vie. Durant le premier mois de vie, les capadait@daptation sont restreintes
a cause de :

-L'altération du pouvoir de concentration,
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-La diminution de la réabsorption des bicarbonatéss phosphates, et du
pouvoir d’acidification des urines,
-La baisse du seuil rénal du glucose.

La fonction rénale est mature a quatre ou six seesaie vie.

4. Considérations hématologiques:
Le volume sanguin circulant est calculé comme:suit

- 90ml x poids(Kg) chez le nouveau-né,
- 85 ml x poids(Kg) chez le nourrisson

- 80 ml x poids(Kg) chez I'enfant

A la naissance, le taux d’hémoglobine varie en&etl20 g/dl en fonction
du degré de transfusion placentaire. L’némoglolpredominante est le type
HbF (80-90%). Au bout de 4 mois, celui-ci chuteldea 15% et est remplacé
par I'HbA. L’'HbF a une affinité plus élevée pouoxygene en raison du faible
taux de 2,3 Diphosphoglycérate (2,3 DPG).

En préopératoire, un taux d’hémoglobine inférie@bay/dl est anormal et
doit étre investigué. Les recommandations conceérf@anéonatologie mettent
en évidence que les valeurs d’hémoglobine pris#grsent ne peuvent justifier

a elles seules une transfusion que pour des vatdargeures a 7 g/dl.
5. Systeme nerveux central:

Le cerveau est encore en plein développement atemtode la naissance
(multiplication des neurones de la 15eme a la 30eemaine de gestation,
prolifération gliale de la 25éme semaine gestattianusqu'a I'age de 1 an,

myeélinisation depuis la naissance jusqu'a la 10amnée).
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La barriere hémato meéningée est encore incompleteersible a de
nombreux facteurs perturbateurs. Ainsi les barguas, les opioides, les
antibiotiques et la bilirubine la traversent plasifement. Le cerveau contient
une grande proportion de matiéres grasses qui ftemeux agents volatiles

d'atteindre rapidement des concentrations tregétev
6. Thermorégulation (Prévention de I’hypothermie):

La température moyenne de l'organisme est une guandégulée,
maintenue dans des limites étroites, de l'ordreO@E C chez le sujet non
anesthésié. Le centre régulateur est hypothalamiagseafférences cutanées des
récepteurs au froid sont véhiculées par les fildratelta, alors que celle des
récepteurs au chaud suivent les fibres C non-nigéks. En réponse au froid,
'hnomme répond par une vasoconstriction cutanée djminue les pertes
thermiques et par une augmentation de la produa®rchaleur grace a la
thermogénése endogene et au frisson. Ce derniguast absent chez le tres
jeune enfant. En réponse au chaud, il se prod@tvasodilation des vaisseaux
cutanés, puis intervient la sudation.

Les pertes par le tractus respiratoire représerieriers des pertes
insensibles chez le jeune enfant car la ventilatnomute rapportée au poids est
considérablement plus élevée que chez l'adulte. parses thermiques sont
d’autant plus importantes que I'enfant est jeunegesn raison du grand rapport
surface/masse corporelle.

La production de chaleur dépend de trois facteurs :

-Le métabolisme de base qui se mesure par défintians une ambiance
thermique neutre de 32°C chez l'adulte et de 34i€zde nourrisson et une

humidité relative de 50% ;
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-La thermogénéese endogene indépendante de toutacmn musculaire, sans
le contrble du systéeme nerveux autonome, dontele pirincipal est la graisse
brune ainsi que les tissus profonds;

-Le frisson lié a des contractions rapides de rertgroupes musculaires.

Le métabolisme de base rapporté a la masse cdporest
proportionnellement d’autant plus élevé que l'ebfest jeune. En réponse au
froid, les terminaisons nerveuses liberent de led@naline qui agit sur les
récepteurs adrénergiques des adipocytes de lassgrhisine, et modifie ainsi
I'activité de la chaine respiratoire mitochondriale

L'utilisation de bonnet et de manchons de jersey l&s membres
inférieurs et supérieurs doit étre recommandéetilisation de matieres non
perméables telle que le plastique (au contact geda) présente 'avantage de
limiter rapidement les pertes par évaporation suitela formation de
condensation. Les matelas chauffant avec alarmdssooouvertures ventilées
par un systeme d’air pulsé ont permis ces dernianeges de faire de réels
progres. Pour les plus petits, les lampes infrasugu tables radiantes a
I'induction ou tables d’opération néonatales petemtun chauffage infrarouge
précis, asservi a la mesure de la températureedéalit par capteur cutané. Dans
tous les cas, un réchauffement actif de I'enfaiitt @mnduire & un monitorage de
la température corporelle au risque de dépasseodgsxtifs et d’'induire une

hypothermie non dénuée de risque.
7. Equilibre hydrique:

L’eau constitue environ 80% du poids total du n@auwaé. Cette quantité
d’eau diminue avec I'age. Ainsi, 'eau ne constitgge 60% de la masse
corporelle d’'un adulte jeune. A terme, I'eau exttadaire constitue 45% du
volume total mais diminue a la petite enfance (35&&) volume plasmatique

reste constant a 5% de la masse corporelle etdsgpendant de I'age.
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La perte hydrique est deux fois plus élevée que €hdulte. En effet, le
nourrisson perd chaque jour 40% du volume liquiddgtracellulaire a travers
les urines, les selles, la sueur et les pertessitdes. Une petite augmentation
de la perte ou une réduction de l'apport hydrigeatpapidement conduire a

une déshydratation.
8. Besoins énergétiques / Apports hydro-électriques:

Classiquement, les apports hydriques de base patope de I'enfant ont
été définis a partir des dépenses énergétiques deraier. On considere ainsi,
quel00 Kcal nécessitent 100 ml d’'H20. Holliday eg& ont ainsi défini les
apports hydrigues journaliers nécessaires a I'¢rgaies horaires auxquels il

doit les recevoir en fonction de son poids (tabl&gii3].

Tableau 3 : Représentation des apports hydriques dease chez I'enfant
(Holliday et Segar)

Poids (Kg) | H20/h H20/24h

3a10Kg 4 ml/Kg/h 100 ml/Kg

10a20Kg | 40 ml + 2 ml x (Poids — 10) 1000 ml + 50 mi(Poids — 10 ) 1500
>20 Kg 60 ml + 1 ml x (Poids — 20) ml + 20 ml x (Poids — 20)

Pour un nourrisson de moins de 10 Kg, le débitirmraste celui défini
par ces auteurs (4 ml/Kg/h), puis il passe progresent de 4 a 3ml/Kg/h de 10
a 20 Kg et de 3 a 2 ml/Kg/h de 20 a 40 Kg pourerestable a 2ml/Kg/h au-dela
de 40 Kg. Ces regles ne guantifient que la « bades»besoins hydriques de
I'enfant éveillé. Ceux-ci semblent étre Iégerenmmmestimés par rapport a ceux
rapportés chez I'enfant anesthésié volume horamén) = 2,4 x poids + 8,6
[14]. En chirurgie néonatale, les apports de baseedt tenir compte du terme
de I'enfant.

Les apports hydriques de base doivent étre nécessait associes a des
apports de sel. Pour le grand enfant, des appertmsge de 2 a 3 mmol/kg/j de
Na, de 1 a 3 mmol/Kg/j et de 20 mg/kg/j de calcsmnt couramment rapportes.
De nombreuses études ont été realisées afin deirdédi niveau d’apport
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glucidique nécessaire en peropératoire. l&ssiltats apparaissent controverses,

la restriction absolue en glucose ne semble pasidéye recommandée compte

tenu de la survenue possible d’hypoglycémie [15,L&dministration de 0,12

g/Kg/h de glucose permet de prévenir efficacemestlvenue d’hyperglycémie

sans pour autant conduire a la mobilisation de soiestitutive [17,18].

D’autres auteurs ont mis en évidence que I'utilisatle Ringer lactate®,

glucosé 1% (soluté B66) permettait de couvrir lggpaoats glucidiques

peropératoires sans risque d’hypoglycémie [19].

Tableau 4 : Perfusion liquidienne peropératoire eranesthésie pédiatrique (D’apres F.

Berry)

Enfant de moins de 3 ans

Premiére heure :

Solution hydratante : 25 ml/Kg

Toutes les heures suivantes :

entretien de base 4 ml/Kg/j

+ traumatisme chirurgical Iéger 2 ml/kg/h soit atat 6 ml/kg/h

+ traumatisme chirurgical moyen 4 ml/Kg/h soit atat 8 ml/Kg/h
+ traumatisme chirurgical sévere 6 ml/Kg/h soit@al 10 ml/Kg/h
Remplacement de pertes sanguines :

Sang ou 3 volumes pour 1 de cristalloides

Enfant de plus de 3 ans

Premiére heure : Solution hydratante15 ml/Kg
Toutes les heures suivantes (idem enfant <3 ans)
Pertes sanguines (idem <3 ans)

Ainsi la premiere heure, 25 ml/Kg étaient admimdistchez I'enfant de

moins de 3 ans et 15 ml/Kg au-dela de 3 ans. Ulgeattitude conduit a réaliser

indirectement chez les enfants des apports dedlkxp de glucose la premiére

avant 3 ans et 0,15 g/Kg au-dela de 3 ans. Danaires situations (enfants

diabétiques par exemple) les enfants neécessitencamirdle reégulier des

glycémies
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9. Prématuré:

La notion de prématurité peut constituer un prokelespécifigue posé a
I'anesthésiste lors de la consultation d’anesthésie apnées chez le prématuré
sont d’origine centrale ou obstructive, ou relevéinin mécanisme mixte [20].
La diminution du tonus du muscle génioglosse estasnmécanismes impliqués
dans les apnées obstructives. Enfin le réflexehibition respiratoire en réponse
a une inflation pulmonaire (réflexe d’'Hering-Breuegst présent chez le
prématuré. Le risque d’apnée apparait aussi magmé postopératoire,
notamment apres une anesthésie générale. Cepdadtmdade prématurité-
anesthésie-apnée présente une certaine complexige sthn analyse. || semble
gu’un age post-conceptionnel inférieur a 60 senwpwir les maximalistes et
44 semaines pour les minimalistes doivent condairane prise en charge
peropératoire et postopératoire spécifique.

B- Structures et équipement:

Des recommandations pour les structures et le b I'anesthésie
pédiatrique ont récemment été éditées (ADARPEF AR3Fet constituent
depuis une référence pour la pratique de l'anetip&sliatrique [21]. 1l est ainsi
rapporté que lidéal est de disposer d'un bloc aére spécifiguement

pédiatrique, d’'une salle de surveillance post irgetionnelle spécifique.

C- Consultation d’anesthésie:

1) Consultation pré-anesthésique:

Le but principal de I'évaluation préopératoire dstréduire la morbidité
et la mortalité péri-opératoires. Ce but est attpar I'optimisation de I'état de
santé du patient avant l'intervention et par langieation des soins péri-
opératoires. Ces soins reposent sur la mise ererséddes troubles pouvant

poser des problemes pendant ou apres linterventiast la fonction de
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I'anesthésiste réanimateur d’anticiper et de prdes stratégies thérapeutiques
dans le cadre de la consultation d’anesthésie.déilecomporter un examen de
dossier, un interrogatoire et un examen cliniguandle cas échéant les
examens complémentaires et les consultations $igéeist sont demandés. Les
autres objectifs de la consultation d’anesthésig sie rassurer le patient et
famille et d'obtenir ainsi son consentement pourpletocole anesthésique
proposé. La morbidité et la mortalité péri-opénaei augmentent avec la
séverité des affections dont les anesthésiologmiesgris I'’habitude de codifier
la séverité a partir de la classification de [I'Aman Society of
Anesthésiologists (ASA) [voir annexe 3].La lettre yJest associée en cas
d'urgence. La consultation d’anesthésie permetedgaht de prévoir un certain
nombre de difficultés techniques anesthésiquefiqi d’intubation, d’abord
veineux, et d’autres). Enfin, il est démontré gaeéhabilitation des patients,
malades ou sains est plus rapide lorsque I'andste@ganimateur apaise leurs
craintes et les informe du déroulement des évenani@a].Cette démarche
médicale qui permet le choix du type d’anesthésie amaptée au degré
d'urgence, a I'état du patient, a l'acte et a I'sthésie envisagés. Elle est
transcrite par un document écrit.

Au terme de la consultation d’anesthésie, le médemnesthésiste

réanimateur opte pour un type d’anesthésie enitomdes éléments suivants.

I'age et I'état général du patient,

le type et la durée de l'intervention,

I'habilité et les exigences du chirurgien,

les voeux du patient.
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2) La visite pré anesthésique:

Elle permet la rencontre entre le patient et le enéddevant effectuer
I'anesthésie. Ce dernier consulte le dossier,iedas examens complémentaires
et les avis spécialisés éventuellement demandés der la consultation
d’anesthésie, s’'informe des événements nouveauxt gyasurvenir depuis la
consultation d ‘anesthésie ainsi que l'efficacit@ndtraitement préopératoire
proposeé. Il s’assure de la bonne information diepasur le type d’anesthésie
gu’il doit bénéficier et des modalités de sa prese charge ainsi que des
complications possibles. Le médecin qui réalisedshésie a la latitude du
protocole anesthésique. En cas de changement docpi® initial, il doit en
informer le patient et obtenir son consentemenraikkl Ces informations sont

transcrites dans le dossier [23].

3) L’anesthésie générale:

a. Définition:

La définition de I'état d’anesthésie et de son taie la profondeur de
I'anesthésie, fait 'objet de nombreuses contregsr dans la littérature [24, 25]
Selon Wood Bridge [24], l'état d'anesthésie gér&rgirésente quatre
composantes : blocage des afférences sensitivesadd des afférences
motrices, suppression des réflexes et blocage teelians un langage clinique
simple, cela se traduit par une perte de connaissanne amnésie, une
analgésie, une myorelaxation et un blocage deexex| neurovégétatifs. Pour
Pinsker [26], trois composantes sont suffisanlasmyorelaxation, la perte de
conscience et l'atténuation des réflexes neuroefigés. La définition la plus
pragmatique est celle de Kissin [27] qui la défindmme lI'ensemble des

moyens pharmacologiques mis en ceuvre pour éviterefets indésirables
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psychiques et somatiques du traumatisme chirurgitatréer les conditions

favorables au geste chirurgical.
b. Etapes:

b-1) Check-list [28]:

La check-list est un support pratique qui s’intéegens les évolutions
manageériale et organisationnelle au bloc opératetirdoit aussi permettre de
faire progresser la culture de la sécurité du pate bloc opératoire.

C’est un outil de partage entre les membres deiipé&g d’informations
essentielles pour chaque intervention et de vatitio croisée de points
critiques.

b-2) Monitorage:

Dérivé du grec (moneo: je préviens), le terme nwoage regroupe
'ensemble des parametres mesurables pouvant ieformeur [I'état
hémodynamique, respiratoire, métabolique, neurqglagid’'un patient ou sur le
niveau et la qualité de son anesthésie (avertigggniee but du monitorage est
en théorie d’augmenter la sécurité du patient emlianant I'acuité de la
surveillance (prévention des incidents et accidei2®]. Actuellement, un
monitorage minimal est lIégalement obligatoire dphsieurs pays comme la
France (décret n°94-1050 du 5 décembre 1994). haedlance de tout patient
bénéficiant d’'une anesthésie doit comporter aumuim un contrdle du rythme
cardiaque et du tracé électrocardioscopique, laeglance de la pression
artérielle, un contréle continu du débit d’oxygedministré et de la teneur en
oxygene du mélange gazeux inhalé, de la saturdtissang gazeux en oxygéene
et lorsque les patients sont intubés, des pressiotss débits ventilatoires ainsi

gue la concentration en gaz carbonique expiré.
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b-3) Prémédication:

Premiere étape de I'anesthésie, elle a pour objecti

-L’amélioration du confort du patient en diminuardankiété et la douleur
préopératoire.

-La réduction de la toxicité de I'anesthésie en mht non seulement le
métabolisme basal, mais aussi en prévenant lets efecondaires des agents
anesthésiques en patrticulier la libération du toamggl [30].

- Une association médicamenteuse dominée par lesifsgtis tranquillisants,

les morphiniques et les alcaloides de la bellagoest fréquemment utilisée.

b-4) Induction:
b-4-1) Induction par les halogénés:

L'induction anesthésique par inhalation d'agenksgémés est encore trés
utilisée du fait de sa facilité de réalisation etsé relative bonne acceptation par
I'enfant, surtout jeune.

L'induction a l'isoflurane ou au sévoflurane estplas utilisée surtout
chez les enfants. [31]

Technique classique d'induction au masque

- Inhalation préalable de quelques bouffées de myélaN20/02
(66%/34%)

- Introduction progressive de gaz par paliers 8&djusqu'a 3%

- Réduire la concentration de gaz a 2% ou moindadfs de l'induction

- Veiller a ne pas polluer la salle d'opérationcales gaz anesthésiques.

Dans les nouvelles recommandations le sévoflurasieea train de
supplanter tous les autres halogénés, particul@&meen anesthésie pédiatrique.

Il permet une induction rapide grace a sa faiblelslité sanguine.
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b-4-2) Induction par voie veineuse [31] :

L'induction intraveineuse occupe une place graadissen anesthésie
pédiatrique. Elle doit étre privilégiée chez le weau-né et petit nourrisson qui
n‘ont pas d'appréhension particuliere concernamntalguilles. Les difficultés
d'abord veineux chez certains nourrissons peuveptésenter un facteur
limitant important. L'induction intraveineuse esfatement préférable chez le

grand enfant.
* Induction au propofol :

Le propofol présente plusieurs avantages, une réitoin rapide, réveil
subjectivement vécu comme agréable par le grandnermdt surtout moindre
incidence de vomissements postopératoires di dfenamtiémétique propre.
La douleur a l'injection et les mouvements invodames lors de l'induction (sans
tracé critigue a I'EEG) constituent de réels inéments. La dose d'induction
pour le propofol est de 3 a 3,5 mg/kg par voie ézles enfants.

Pour prévenir la douleur a l'injection, il suffiegbuter de la lidocaine (0,5
ml a 1% par 10ml) dans la solution et de veilleeague la solution injectée soit
froide. Si I'on emploie de faibles doses (<3 mg/ka) rencontre souvent des
mouvements génants lors de l'induction (mais lesesodoses entrainent une
apnée de durée variable). Le propofol est le sgphétique qui permette de
réaliser une anesthésie par voie intraveineuseaugxel (AIVOC : Anesthésie

Intraveineuse a Objectif de Concentration) dansddéique quotidienne.

b-5) Intubation:

Elle permet le maintien de la liberté des voieseagies supérieures. Nous
avons les sondes endotracheales et le masque éaggngest une alternative a
I'intubation. Ce dernier a un grand intérét dansnésthésie en chirurgie

ophtalmologique car il ne modifie pas la PIO.
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= Masque laryngé:

Le masque laryngé est trés utilisé en anesthésiatpgue. Il peut étre
utilisé dans toutes les circonstances ol une afmstblassique au masque était
possible; il n'offre pas de protection vis a visridgue d'aspiration bronchique.

Il existe des situations ne permettant pas I'atiien du masque laryngé

- estomac plein

- laparotomie

- nombreuses interventions dans la sphéere orophéeyn

- affections respiratoires nécessitant des presslamsufflation élevées

L'utilisation du masque laryngé présente plusiauentages:

-les voies aériennes supérieures sont bien dégagées;

-'anesthésiste garde les mains libres;

-le masque laryngé est tres bien toléré en casgiladse Iégere, ce qui le rend
particulierement intéressant dans le cadre desnimobs d'anesthésie
locorégionale:

- certains problemes chez des patients difficileataber peuvent étre évités
(pose d'un drain trans-tympanique en ventilatioonsggnée chez un enfant

atteint de mucopolysaccharidose).
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Technigue de mise en place:
Aprés pré oxygénation, le masque laryngé est miglare généralement
sous anesthésie générale profonde par inhalation.

Figure 3 : Technique rotatoire de mise en place dmasque laryngé

Le ballonnet est gonflé conformément aux recommigmadu fabricant
avant d'étre fixé.

La bonne position du dispositif est contrélée parcapnographe et I'on
vérifie I'absence de fuites gazeuses audiblesvaritilation assistée en pression
positive légere (jusqu'a 15 cm d'eau).

Age Poids (kg) Masque laryngé Gonflage du ballonnet
Prématuré <2 décdresei -

0-1 mois 2-4 1 2-4 ml

2-12 mois 4-10 1,5 5-8 ml
12mois-5ans  10-15 2 10 mi

5-7 ans 15-25 2,5 15 mi

7-14 ans 25-40 3 25 ml

> 14 ans > 40 4 35 ml

Sélection d'un masque laryngé en fonction du poiddu patient
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b-6) Entretien:
En regle générale, les halogénés restent largentidises chez I'enfant
pour l'entretien de l'anesthésie. lls sont utiliss=uls ou plus généralement

associés a une anesthésie régionale ou une teeltiapesthésie balancée.

b-7) Réveil et SSPI :
b-7-1) La salle de surveillance post-interventionrie(SSPI):

La période de réveil est une phase critique auscdarlaquelle survient
prés de la moitié des accidents imputables a lthesg en raison des risques
liés aux effets résiduels de I'anesthésie, aux émqumsnces de I'acte réalisé, a la
pathologie préexistante du patient. Ces accideris susceptibles de survenir
durant les premiéres heures suivant un acte thétigpe et/ou diagnostic
réalisé soit sous anesthésie générale, sous asiestbéorégionale ou sous
sédation. Pour éviter ces problemes qui peuveng @ordre digestif,
respiratoire, circulatoire ou neuropsychique, Iépitaux disposent des lieux
dans lesquels les patients sont surveillés jusguamsfert dans leur chambre.
En France, elles répondent a une certaine nornoa $eldécret 94-1050 du 5
décembre 1994 :

-la SSPI doit se situer a proximité des sites opé&es et permettre I'admission
de tous les patients des la fin de l'interventiomhis les patients dont I'état de
santé nécessite une admission directe en réeanimatio

-un infirmier diplémé d’état, si possible infirmianesthésiste doit étre présent
en permanence et placé sous la responsabilité whiédecin anesthésiste-
réanimateur qui doit pouvoir intervenir sans délai

-la SSPI doit comporter au moins 4 postes; chaqste it étre équipé d’'une

arrivée de fluides médicaux, d’'une prise de videyn dcardioscope, d'un
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saturometre, d’'un appareil de mesure de la pressténelle et d’'un moyen de
réchauffement du patient.

-la SSPI doit étre pourvue d'un dispositif d'assisg& ventilatoire muni
d’alarmes, d’un défibrillateur et d’'un curametre.

-I'intégralité des informations recueillies lors esurveillance continue post-
interventionnelle est transcrite dans un documkaissé dans le dossier meédical

du patient.

b-7-2) Modalités de surveillance:
En SSPI, le patient bénéficie d’'une surveillanceiglie et instrumentale

constante et adaptée a son état. Elle concernargoutier :

-'oxygénation et la ventilation (la surveillance esnforcée lors du sevrage du
ventilateur et dans les suites de I'extubationhiéade) : fréquence respiratoire,
amplitude et symétrie des mouvements thoraciquagmetrie de pouls,
surveillance du ventilateur.

-la circulation : fréquence cardiaque, pressiormriatté, moniteur ECG

-|'état de conscience et I'examen neurologique

- I'état digestif : sonde gastrique, existence des@as et vomissements

-|'état urinaire : sonde vésicale, globe vésicalrése spontanée

-les acceés vasculaires, la nature et le débit déisguens

-la zone opératoire : pansements, drains, pertesses

- la température, la couverture chauffante

-la douleur : échelle visuelle analogique, échedlidbale simple.

Cette surveillance permet dans les situations nesnae schématiser en
fonction des critéres objectifs trois stades deitéle réveil post anesthésique
se fait en salle de surveillance post interventtien Il peut-étre schématisé en

trois stades évalués par des tests objectifs.
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Le réveil immédiat caracterisé par:
-le retour a la conscience avec récupération éisxes pharyngeés, ouverture
spontanée des yeux et réponse correcte aux guestioples.
-la restauration des fonctions vitales (une borégulation thermique, de la
ventilation spontanée efficace et un état hémoahaae stable)
-le retour en salle d’hospitalisation ordinairgd aestorisé des que le score
d’ALDRETE (annexe 4) de réveil dépasse 8. Le bémeote score est qu'il ne
prend pas en considération la douleur, les naugtédes vomissements.
Le réveil intermédiaire comporte:
-la récupération de la coordination sensitivoneetr{position assise, station
débout et marche possible sans vertige).
-une bonne psychomotricité avec orientation darierhps et I'espace.
Ces tests n’étant pas aisés a réaliser. Le retoutomicile est autorisé

apres une anesthésie ambulatoire sur les criteneanss:

¢score d'ALDRETE de réveil modifié=10,
4 patient orienté, pouvant boire, se lever, marchariger,

¢le contrdle de la douleur, des nausées et vomis#snaénsi que du
saignement,

¢la promesse par le patient de respecter des dtising postopératoires
ecrites et orales.

¢la présence d’'un accompagnateur au chevet du ppgedant au moins
les 24 premieres heures post anesthésiques.
Le réveil complet:

Il comporte la récupération de I'ensemble des fonst cognitives
(mémoire, attention, raisonnement, capacité deaffades taches complexes)

Les patients ne répondant a aucun de ces critergstmnsférés vers
I'unité de réanimation [32].
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c. Indications de I'AG:

-les nourrissons et les jeunes enfants,

- les patients souffrant de troubles du comportement,

- les patients hypo coagulés,

-les interventions étendues, de longue durée swtoahirurgie digestive

- les patients ayant présenté une réaction toxiqualergique aux anesthésiques

locaux [33].

d. Différents types d’anesthésies générales:

En fonction des propriétés pharmacologiques, dmia d’administration
et de la combinaison des différents agents anegtlessutilisés, on distingue
guatre variétés de I'anesthésie générale.

d-1) L’anesthésie générale par inhalation:

Les agents anesthésiques par inhalation sont éstildes l'induction
anesthésiqgue (au masque, chez l'enfant notammaeit) comme produit
d’entretien. lls existent soit sous forme de gaotoxyde d'azote pD) soit
sous forme de vapeur (anesthésiques halogénésothdmad, Isoflurane,
desflurane, sévoflurane). Ces derniers sont fowsoiss la forme de vapeur et
nécessitent l'utilisation d’évaporateurs destinéhague agent qui délivrent des
concentrations précises de vapeur. lls ont pountaga leur maniabilité, la
rapidité de l'induction et du réveil ainsi que Idaible toxicité. L’halothane sur
planté par les trois autres halogénés qui ont uréigue plus courte est le seul
halogéné utilisé a IOTA.

d-2) L’anesthésie générale intra veineuse:
Utilisés pour la phase initiale de I'anesthésieliction) ou administrés de
facon continue (entretien) ; les agents anesthésigquiraveineux sont de trois

types : les hypnotiques (kétamine, thiopental, bdimzépines, propofol...), les

These de médecine 26 )



curares (vécuronium, suxaméthonium, pancuroniumt.)eg morphiniques
(fentanyl, alfentanyl, sufentanyl et le remifentBnyls peuvent étre employés
seuls ou diversement associés d’ou les formulesustés:

-Neuroleptanalgésie: elle associe un neur@apta un analgésique puissant
(morphinique ou morphinomimétique)

-Anesthésie balancée: elle associe le plusvestuun hypnotique, un

analgésique et un curarisant.

d-3) Anesthésie générale et anesthésie locorégiaabmbinée:

L’'anesthésie locorégionale peut étre envisagée ulecipe comme
complément de l'anesthésie générale essentielledans le but d’assurer
I'analgésie per- et surtout postopératoire. L'exEmpe plus typique est
représenté par Il'association "anesthésie épiduealenarcose” en chirurgie
abdominale lourde. Le développement de cette tqakra permis de mettre au
point réecemment la technique dite de “fast-traobwery” en chirurgie
thoracique et coronaire, l'anesthésie épiduraleoreaint un réveil et une

extubation précoce sous couvert d'une anesthésjealée.

d-4) Anesthésie électro-médicamenteuse:
L'utilisation de courant électrique de haute fréaaeeeen application trans-

cranienne permet la réduction des doses des psaghatsthésiques.

e. Complications :

Les complications de I'anesthésie générale sontbnemses et peuvent
intéresser tous les systemes de I'organisme. Rbesent survenir a toutes les
étapes de l'anesthésie (prémeédication, inductiatreen), pendant la période
de réveil voire jusqu'a 48 heures post anesthésigues facteurs de risque

d’'une anesthésie pour raison chirurgicale peuvieatadppréciés sous 2 angles:
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-Celui intrinseque au patient et dont le degrégdavité est estimé par les
données de la littérature, mais aussi sur des liBse@ennées locales ou « file
active»

-Celui lié au processus de prise en charge dumatiee qui comprend le

fonctionnement du bloc opératoire avec la perfoiceaste tous les acteurs et du

systéeme lui-méme [33].

e-1) Les dysfonctions de la thermorégulation :

*I'nypothermie:

La baisse de la température s’observe le plus soyaendant le période
de réveil ou 50 % de patients anesthésies présamentempérature comprise
entre 34 et 36°C. Elle se manifeste par une camramusculaire et un frisson
intéressant I'ensemble de l'organisme. Plus frétpamez I'enfant, elle est
souvent en rapport avec la température ambiante troide de la salle
d’opération, les apports liquidiens massifs hypottes, I'abaissement du seuil
physiologique de la réponse a I'hypothermie et lauperte excessive des
calories au niveau du tractus respiratoire peniiamgsthésie.

Certains agents anesthésiques favorisent sa swvela thiopental,
I’halothane [33].

*I'nyperthermie maligne:

Maladie génétique, I'hyperthermie maligne est daéfdsee par une
anomalie du transport du calcium dans les myocgtese révele lors d’'une
anesthésie comportant un agent halogéné par urieacime généralisée avec
hyperthermie dépassant 41 a 42°C et un hyper méai®o musculaire, une
tachycardie, les troubles du rythme cardiaque, tachypnée et une cyanose
entrainant rapidement le déces par troubles métmiesl en I'absence de

traitement.
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e-2) Les complications respiratoires:

Certains éléments favorisent leur survenue: le caagle en produits
anesthésiques, 'age du patient > 60 ans, I'ohésitdiabete, les interventions
de plus de 4 heures, la nature de I'acte opératolmieurgie abdominale, ORL)
et le profil des anesthésiques utilisés (agentsorggue durée d’action,
curarisation prolongée).

*I'inhalation du contenu gastrique:

Complication rare mais redoutable, plus fréquerstiesdes interventions
en urgence ou pendant la période de réveil apdegisa intense. Le diagnostic
repose sur: I'existence d’acces de toux, la présdacsibilants ou de ronflants a
I'auscultation pulmonaire, la saturation < 90%pftasence de liquide gastrique
dans les voies aérienne, I'existence d’'un infilgat la radiologie pulmonaire.
lls se rencontrent le plus souvent chez la femnoeiate et en cas de chirurgie
abdominale.

*I'nypoventilation:

Les causes sont nombreuses: médicaments de la @réosa,
morphiniques, curares, abaissement de la tempéregumtrale, douleur.

*Obstruction des voies respiratoires:

Elle est la complication post opératoire la plégjtrente. Son mécanisme
associe diversement : I'nypotonie de la musculabuopharyngée, la dépression
des mécanorécepteurs, I'hypersécrétion bronchitjudalation du contenu
gastrique, I'hypertrophie des végétations adénoides des amygdales,
I'obstruction de la sonde trachéale. Parfois laseaest en rapport direct avec le
type de chirurgie: paralysie récurrentielle aprdsrucgie de la thyroide,

hématome ou cedeme de lI'oropharynx apres chirergiebuccale.
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*le pneumothorax:

Le mécanisme physiopathologique est une rupture di®oles
pulmonaires le plus souvent consécutive soit a poge de cathéter, une
respiration artificielle trés énergique, un tratistae chirurgical des alvéoles.

*le bronchospasme:

Le spasme bronchique avec diminution de leur caliir constriction
pulmonaire et augmentation des résistances pulmaEmngieut survenir a
n'importe quel stade de I'anesthésie.

Le diagnostic se fait devant la présence :

* de sibilants dans les 2 champs pulmonaires,
» d’'une dyspnée expiratoire,
 d’'un silence respiratoire si arrét respirapir

» d'une Sa@basse.

e-3) Les complications cardiovasculaires:
*I'hypotension artérielle:

Elle peut étre provoquée par une hypovolémie,

» absolue par perte liquidienne ou sanguine non cosgse
* relative par troubles du rythme cardiaque, par efisoplégiant des agents

anesthésiques.

Le traitement symptomatique repose sur le remglessasculaire souvent
associé aux catécholamines [33].

*I'hypertension artérielle:

Elle peut survenir aussi bien pendant I'anesthgsi@u moment du réveil.
Elle peut étre I'expression de la douleur, de Itwip, de I'hyper volémie par
surcharge circulatoire liée a une perfusion ousfiiasion trop massive, une

stimulation neuroendocrinienne réflexe, laugmeatat de la pression
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intracranienne. Parfois les drogues utilisées art &0 cause. Exemple : La
kétamine, le succinylcholine, les amines vasopnessi

*|les troubles du rythme cardiaque:
Les principaux facteurs de risque sont les intdrgea réalisées en

urgence ou les interventions de durée supériedrdeures. Les manifestations

les plus fréquentes sont:

» Latachycardie sinusale

» La bradycardie sinusale

» Les extrasystoles ventriculaires ou auriculairesfllitter auriculaire et les
tachycardies auriculaires paroxystiques sont pluest L'arythmie post
opératoire est souvent favorisée par I'’hypokalierntife/poxie, les troubles

métaboliques.

*I'arrét cardio-circulatoire:
C’est une cessation brusque et spontanément igsibleerd’une activité

cardiaque efficace entrainant un arrét de la pieriudes organes vitaux.

D- Impératifs de I'anesthésie en ophtalmologie: [34]
Au cours d'une AG en ophtalmologie, certaines regimivent étre

primordiales.

Il est important de veiller a une normotonie d€18, ce qui implique de
connaitre les drogues anesthésiques qui jouendlensur la P1O. La plus part
des drogues anesthésiques diminue la PIO (halogérgmofol...). Par contre la
kétamine I'augmente et le N20 est sans effet sii@ Le ML provogue une
élévation moins importante de la PIO d’ou son &itéAu cours de I'intubation
trachéale il peut survenir un pic de PIO qui egtidement compensé par sa

chute provoquée par les agents d’induction.
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Toute intervention sur I'ceil peut déclencher un RQW est source de
bradycardie pouvant entrainer un arrét cardiowatpre. Il faut donc le
prévenir par un monitorage qui permettra de suiar&équence cardiaque du
patient, une disponibilité de l'atropine qui ne tdétre utilisé qu’'en cas de

besoin.

L'immobilité absolue de la table opératoire et detdte du patient, une

akinésie et une analgésie sont aussi des paranmapegants.
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. METHODOLOGIE:

1. Cadre d’étude:
Notre étude s’est déroulée dans le service d’aés&th(SA) du CHU-

IOTA. Institut de référence en ophtalmologie dedas-région Ouest Africaine,
IOTA est situé dans la commune lll, intégré darsyléme sanitaire du Mali, il

a pour mission:

» la recherche clinique, épidémiologique et opératsie,
» la formation des médecins et infirmiers spéciadista ophtalmologie et
de techniciens lunettiers,

> I'administration de soins de niveau tertiaire.

Le SA comprend une unité d’anesthésie fonctionrsalles la coordination
d’'un médecin anesthésiste réeanimateur.

Le service couvre toutes les activités anesthésigiee I'institut. Son
personnel est constitué d'un meédecin anesthésisamimateur, de deux
infirmiéres assistantes en ophtalmologie, de denfrmiers assistant en
anesthésie réanimation. Le SA recoit aussi des cimé&lect infirmiers en
spécialisation en ophtalmologie et les étudiaptlad-MOS.

Le service comprend une salle de consultation diwdsie et un service

d’anesthésie.
» Le servicad’anesthésie:

Toutes les interventions chirurgicales se dérousemtle méme site, il
s’agit d’'un complexe de trois blocs opératoiredbl I, 11, 1ll), d’'une salle
d’entrée qui sert aussi de salle d’induction d’ALdRyn couloir de lavage de
mains, d'une salle de réveil et de sortie, d'unbesd’entrée de medecins
chirurgiens, d’'une salle d’entrée du personnelldesbet un vestiaire qui sert de

lieu de stérilisation et de conservation du makéheurgical.
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La logistique:
La salle d’'induction ALR (salle d’entrée) dispose d
Trois (3) lits
Une centrale de fluide avec oxygene)((rotoxyde d’azote (}) et vide.

Les blocs | et Il disposent chacune de:

Une centrale de fluide avec oxygene (02), protoxd/deote (NO) et vide.

Une centrale d’aspiration.

Deux appareils d’anesthésies de type « Falco 20B« Draguer Primus »
avec évaporateur de gaz.

Deux moniteurs de type « Edan» et « Gardian » cledht la pression
artérielle, la fréquence cardiaque, la saturatiorsahg artériel en oxygene et
I'électrocardiogramme.

Un chariot d’anesthésiste circule entre ces blocs.
Le bloc Il dispose de:

Une centrale de fluide avec oxygene)(@rotoxyde d’azote (D) et vide.
Une table opératoire.

La salle de réveil dispose de:
Un appareil d’anesthésie de type « Draguer Catdio@di2001 » avec
évaporateur de gaz et un « Draguer Primus » famosio

Une centrale de fluide avec oxygene)(@rotoxyde d’azote ()D) et vide.
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2. Patients et méthodes:
Les patients devant subir une intervention chigalg programmée

bénéficiaient au préalable d’'une consultation dséimésie. Les patients pris en
urgence ne bénéficiaient pas de consultation dthéste. Celle-ci se déroulait 3

fois par semaine (lundi, mercredi et vendredi)e €t faite par un médecin ou
un infirmier anesthésiste-réanimateur sous la resgulité du médecin. Elle

comprenait:

-L’examen clinique du patient

-L’analyse des examens complémentaires: le bilaa phnique comprenait
systématiquement la glycémie, I'exploration de eraanguine (Temps de la
Céphaline Activée, Taux de prothrombine).

Au terme de la consultation d’anesthésie, les pitiayant recu l'accord
de l'anesthésiste sont intégrés dans un programpéeaimire. Les patients
reportés étaient revus en consultation d’anesthépies correction d’une
eventuelle anomalie ou complément de bilan. L’ALSR faite dans la majorité
des cas par des infirmiers ophtalmologistes asspgEtedes 1SO et 'AG faite par
un médecin ou un infirmier anesthésiste. Ceci $mussponsabilité du médecin
anesthésiste réanimateur.

Les gardes anesthésiques sont assurées par kesiandi et le médecin
sous forme d’astreinte selon qu’il s’agisse d’AGAHLR.

L’acces au bloc est subordonné au port d’'une teouecte comprenant

un pyjama, un bonnet, une bavette et des sabots.

3. Type et période d’étude:

Il s’agit d’une étude d’observation descriptiwea collecte prospective
des données. Elle s’est déroulée sur une périede danois allant du®lJanvier
au 31 Décembre 2012.
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4. Population d’étude:

Notre étude a porté sur I'ensemble des patiend del5 ans ayant regu
une anesthésie générale (AG) a I'lOTA pendant teogé d’étude.

La collecte des données a été faite a I'aide d'uestionnaire sur une
fiche individuelle d’enquéte comportant les donnéiEsmographiques, les

variables qualitatives et quantitatives.
a. Criteres d’inclusion :

Ont été retenus dans le cadre de notre étude :
- Tous les patients de 0 a 15 ans ayant subi urestlzsie générale dans
le service quelle que soit l'indication opératoieg¢ le contexte (chirurgie

programmée ou urgences).
b. Critéres de non inclusion :
N’ont pas été inclus dans notre étude:

- Les patients n‘ayant pas subi une anesthésie dénéles dossiers

inexploitables.

5. Variables mesurées :
Les variables mesuréest portés surles données sociodémographiques,

cliniques, para cliniques, la classification ASAndication chirurgicale, la
gualification de I'anesthésiste au bloc, les prtsdutilisés, le matériel utilisé; les
effets indésirables et les complications rencenti@ur nature, et leur

évolution ; la durée de I'anesthésie.
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6. Aspect éthique :
Sous le sceau de I'anonymat les supports de celtkes données ont été

exploités avec le consentement du CHU - IOTA et desnées n'ont été
utilisées que dans le cadre de notre étude setoretges du comité d’éthique

national.

7. Gestion et analyse des données :
Le logiciel SPSS 19.0 a servi a la saisie et I'gsmldes données. Le

traitement des textes et des tableaux a été r@afie® au logiciel Word 2013.

Les figures ont été réalisées sur le logiciel EX€4I3.
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V.

RESULTATS:

Du 1* Janvier au 31 Décembre 2012 sur une populatiof58epatients
nous avons retenu 445 patients opérés sous ariesgfggeerale soit 96,9% et
exclus 14 dont les dossiers étaient incomplets.

1. Données sociodémographiques:

Tableau 5: Répatrtition des patients selon la tranabh d’age

TRANCHE D'AGE EFFECTIFS POURCENTAGE(%)
0-5 249 56
6-10 169 38
11-15 27 6
TOTAL 445 100

La tranche d’age 0-5 ans a été la plus représentEe 56% des cas dont
29,3% de cette tranche ont moins d’'un an. L’ageenayété de 5,25+3,176 ans.

Les ages extrémes allaient de 6 mois a 15 ans

Tableau 6: Répartition des patients selon le sexe

SEXE EFFECTIFS POURCENTAGE(%)
MASCULIN 247 55,5
FEMININ 198 44,5
TOTAL 445 100

Le sexe masculin a été le plus représenté ave®dl)h sex ratio de 1,2)
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2. Données opératoires

Tableau 7: Répatrtition des patients selon l'indicabn opératoire

DIAGNOSTIQUE OPERATOIRE EFFECTIFS POURCENTAGE(%)
EXAMEN SOUS AG 44 9,9
PLAIE TRAUMATIQUE 151 33,9
CATARACTE 143 32,1
CHIRURGIE MUTILANTE 30 6,7
GLAUCOME 18 4,0
REPRISE OPERATOIRE 21 4,8
DDR 1 0,3
TUMEUR 5 1,1
STRABISME 5 1,1
PLASTIE PALPEPRALE 9 2
ABLATION FILS 9 2
SONDAGE VOIE LACRYMALE 3 0,7
LAVAGE DE MASSE 4 0,9
SYNECHIOLYSE 2 0,5
TOTAL 445 100

Les plaies traumatiques ont été le diagnostic epiéede plus représenté avec
33,9%.

Tableau 8: Répartition selon le contexte chirurgich

CONTEXTE CHIRURGICAL EFFECTIFS POURCENTAGE(%)
URGENCE 147 33
CHIRURGIE PROGRAMMEE 298 67
TOTAL 445 100

L’anesthésie géneérale en urgence a été pratidueze 83% des patients.
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3. Répatrtition selon les données de la consultationahesthésie :

Tableau 9 : Répartition selon les ATCD médicaux

ATCD MEDICAUX EFFECTIFS POURCENTAGE(%)
SOUFFLE MITRAL 1 0,9
AUCUN ANTECEDENT 444 99,1
TOTAL 445 100

Le souffle mitral a représenté le seul antécéd&dical avec 0,9%.

Tableau 10 : Répartition selon les ATCD Chirurgicac

ATCD EFFECTIFS POURCENTAGE(%)
CHIRURGICAUX
OPHTALMOLOGIQUES 36 8,1
AUCUN ANTECEDENT 409 91,9
TOTAL 445 100

Nous avons retrouvé un antécédent ophtalmologigus 8,1%.

Tableau 11: Répartition selon le bilan-pré op

BILAN NORMAL ANORMAL NON FAIT TOTAL

TP 251 0 194 445
TCA 250 0 195 445
GLY 248 3 194 445

Le bilan préopératoire a été fait chez 56,4% désmia et normal dans 98,1%.
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Tableau 12: Répartition selon la conclusion de laomsultation d’anesthésie

CONCLUSION EFFECTIFS POURCENTAGE(%)
ACCORD 195 65,4
REPORT 103 34,5
TOTAL 445 100

L'accord a été obtenu dans 65,4% des cas lors beréaconsultation

Tableau 13: Répatrtition selon le motif de report

MOTIF EFFECTIFS POURCENTAGE(%)
INFECTIONS 100 97
RESPIRATOIRES AIGUES

FIEVRE 1 0,95
CARDIOPATHIE 1 0,95
TOTAL 445 100

Les IRA ont été le motif de report le plus rencérdgvec 97%.

Tableau 14: Répatrtition selon la classification ASA

ASA EFFECTIFS POURCENTAGE(%)
ASA1 181 40,7
ASA1U 148 33,3

ASA2 116 26,1
TOTAL 445 100

La classification ASA 1 a été la plus représentcal,7%.
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4. Données anesthésiques :
4.1Données préopératoires :

Tableau 15: Répartition selon le délai entre la caultation d’anesthésie a l'intervention

DELAI EFFECTIFS POURCENTAGE(%)
INF OU EGALE A 24H 45 151
1-5JR 37 12,4

6-10 JR 70 23,5
11-15JR 34 11,4

SUP A15JR 112 37,6
TOTAL 298 100

Le délai entre la CA et l'intervention le plus répenté était sup a 15 jours avec
37,6%.

Tableau 16: Anesthésie selon I'opérateur

OPERATEUR EFFECTIFS POURCENTAGE(%)
MEDECIN 66 14,8
ASSISTANT MEDICAL 162 36,4
ASSISTANT

MEDICAL/INTERNE EN 217 48,8
MEDECINE

TOTAL 445 100

L’'acte d’anesthésie a été réalisé par I'assistagdical assisté de l'interne en
médecine dans 48,8% des cas.

Tableau 17: Répatrtition selon les produits utiliségn prémédication

PRODUITS EFFECTIES POURCENTAGE(%)
DEXAMETHASONE 387 87
DEXA+ATROPINE 19 4,2
AUCUN 39 8,8

TOTAL 445 100

Le dexaméthasone a été le produit le plus utilis@prémédication avec
87%.
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Tableau 18: Répatrtition des patients selon le contitbnnement du patient

VOIE FC TA SATURATION ECG
VEINEUSE EN Oz
OUl 147 400 - 440 400
NON 298 45 445 45 45
TOTAL 445 445 445 445 445

Le monitorage a été effectué chez 89,9% des pattia pose de la voie
veineuse chez 33% des cas.

Tableau 19: Répatrtition des patients selon le typae soluté

SOLUTE EFFECTIFS POURCENTAGE(%)
RINGER 68 46,2

SALE 79 53,8
TOTAL 147 100

Le sérum salé isotonique a été le soluté le pilis&utdans 53,8%.

4.2 Données peropeératoires:

Tableau 20: Répatrtition des produits utilisés a lIinduction

PRODUITS EFFECTIFS POURCENTAGE (%)
HALOTHANE 315 70,7
PROPOFOL 130 29,3
TOTAL 445 100

L’halothane a été le produit le plus utilisé avecrva.
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Tableau 21 : Répartition des produits utilisés enrdretien

PRODUITS EFFECTIFS POURCENTAGE(%)
HALOTHANE 437 98,2
HALOTHANE+PROPOFOL 8 1,8
TOTAL 445 100

L’halothane a été le produit le plus utilisé av8¢29%%.

Tableau 22: Produits utilisés en AG

FAMILLE DE PRODUITS INDUCTION ENTRETIEN
PRODUITS
HALOTHANE 315 437
NARCOTIQUES PROPOFOL 130 :
HALO+PROPOFOL - 8
ANALGESIQUES PARACETAMOL 164 200
FENTANYL 16 3

L’halothane a été le produit le plus utilisé en sithésie générale avec
70,8% en induction. L’halothane a été le produplles utilisé en entretien avec
98,2%.

Tableau 23: Répatrtition en fonction du mode de veilation

MODE EFFECTIFS POURCENTAGE(%)
ML+VENTILATION SPONTANEE+ 402 90,3
ASSISTEE MANUELLE

MF+VENTILATION SPONTANEE 43 9,7
TOTAL 445 100

La ventilation spontanée associée a la ventilaisgistée manuelle a été

le mode de ventilation le plus utilisé 90,3%.
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Tableau 24: Répatrtition selon le type de dispositif

DISPOSITIF EFFECTIFS POURCENTAGE(%)
MASQUE LARYNGE 403 90,5
MASQUE FACIAL 42 9,5
TOTAL 445 100

Le masque laryngé a été le matériel le plus utdisgc 90,5%.Le type de
masque était le LMA FLEXIBLE renforcé.

Tableau 25: Répartition selon la taille de masquetyngé

TAILLE EFFECTIFS POURCENTAGE(%)
1 2 0,4
1,5 50 11,2
2 84 18,9
2,5 249 56
3 17 3,8
TOTAL 403 100

Le masque laryngé numéro 2,5 a éte le plus utbses 56% des cas.

Tableau 26: Répartition selon la survenue des incahts:

SURVENUE D'INCIDENTS EFFECTIFS POURCENTAGE(%)
oul 42 9,4

NON 403 90,6
TOTAL 445 100

Les incidents ont été retrouvés dans 9,4% des cas.
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Tableau 27: Répatrtition des incidents selon le moméde survenue:

MOMENT EFFECTIFS POURCENTAGE(%)
INDUCTION 0 0
ENTRETIEN 42 100

TOTAL 42 100

Les incidents ont été observés dans 100 % depeadant I'entretien.

Tableau 28: Répatrtition selon les évenements indésbles:

EVENEMENTS INDESIRABLES EFFECTIFS POURCENTAGE(%)
TACHYCARDIE 31 100
TOTAL 31 100

La tachycardie a été I'évenement indésirable |s phirouvé avec 100%

des cas.

Tableau 29: Répatrtition selon les complications migures

COMPLICATIONS MINEURES EFFECTIFS POURCENTAGE(%)
DESATURATION 8 12,7
BRADYCARDIE 3 27,3
TOTAL 11 100

La désaturation a été la complication mineure U pétrouvé avec 72,7%

des cas.

L’évolution des incidents était favorable dans ¥0@des cas.
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5. Analgésie postopératoire:

Tableau 30: Répartition selon I'analgésie post-opétoire:

ANALGESIE EFFECTIFS POURCENTAGE(%)
Oul 392 89,1
NON 53 11,9
TOTAL 445 100

Un antalgique en post-opératoire (paracétamolg aédscrit a 89,1% des

patients.

6. Durée de I'anesthésie:

Tableau 31: Répartition en fonction de la durée déanesthésie:

DUREE EFFECTIFS POURCENTAGE(%)
MOINS DE 30 min 343 77,1
30-60 min 88 19,8
SUP 60 min 13 29
TOTAL 445 100

Les anesthésies générales ont durés entre 0-3@amin77,1% des cas.

Le réveil des patients a eu lieu dans 100% desuwdsa table opératoire.
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V. COMMENTAIRES ET DISCUSSION:
1. Données sociodémographiques :

1.1-Le sexe:Notre étude montre une prédominance masculine avec
55,5% contre 45,5 % de femme soit un sex-ratio,deeth faveur des hommes.
Cette prédominance masculine est similaire a adgervé par KONATE.D
[35] qui a eu 54,9%.

1.2-L’age: L’age moyen a été de 5,25+3,176 ans avec deswedrallant
de 6 mois a 15 ans. La tranche d’age de 0 a 5 atsla plus représentée avec
56% avec 29,3% des enfants de moins d’'un an. @etttominance peut étre en
rapport avec la fréquence élevée de l'adge précoeetraitement de ces

pathologies ophtalmologiques.
2. Le type d’intervention:

Les plaies traumatiques et les cataractes sonnies/entions les plus
rencontrées avec respectivement 33,9% et 32,1%s Datnde d’A.WANE et
col [36] a Dakar les cataractes ont représenté@d@t les plaies traumatiques
10% des cas.

3. La consultation d’anesthésie:

Sur nos 445 patients ayant subi une AG, nous agan®98 patients en
consultation d’anesthésie dont 34,6% ont vu leteruention ajournée. Les
motifs fréquents du report furent les infectionspieatoires aigies évolutives,
les états fébriles et les cardiopathies constatiésvaluation préopératoire du
patient. Le service spécialisé le plus sollicit@itéta pédiatrie suivi de la
cardiologie. Dans I'étude de KONATE.D [35] 11,7%sdpatients reportés

avaient bénéficié d’'une consultation spécialisée.
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3.1. Facteurs de risques:

- Antécédents médicaux:Dans notre étude 0,9% des patients ont présenté un
antécédent médical, ceci peut s’expliquer par lequa d’information des
parents sur la santé de leurs enfants en dehdaspad¢hologie qui les améene a
consulter.

- Antécédents anesthésiques:Nous avons eu 8,1% des patients qui
présentaient un antécédent et parmi euxXTéckil opéré, une ablation de fil,
une reprise opératoire ou la récidive d’'une tunmeulaire. Ceci tend vers
I'étude de MODIBO.S [37] qui a trouvé 9,8% des @als qui avaient un
antécédent chirurgical.

- Classification ASA: La classification ASA | a été majoritaire avec 7,
ASA IU avec 33,3% et ASA Il avec 26,1%.Cette obagon tend vers celle
de MODIBO.S [37] qui a trouvé 62,7% d’ASA |. Nossudtats pourraient
s’expliguer par le bon état général de nos patiente caractére fonctionnel

de leur pathologie.

4. Déroulement de I'anesthésie:
4.1 Fiche d’anesthésie:

La conception de la fiche d’anesthésie a été fam@mnte pour enregistrer
les caractéristiques épidemio-cliniques des patiemtendant la consultation
d’anesthésie. Elle permet aussi de suivre le dénsemt chronologique et
technique de l'acte et le recueil des événememiésimables de I'anesthésie.

Cependant son remplissage correct n’a pas tougarsffectif.
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4.2 La qualification de I'opérateur:

Dans notre étude 48,8% des actes ont été réaliskapsistant médical
assisté de l'interne en médecine sous la supenvidio médecin anesthésiste
médecin. Les anesthésies ont été réalisés dart paBle médecin anesthésiste
ce qui est semblable a la série de MODIBO.S [3TJagmouvé 10,5% des actes
réalisées par les médecins spécialisés. Dans aes élades, un manque de
médecin spécialisé est a noté avec un seul médaesthésiste-réanimateur en
fonction au CHU-IOTA.

4.3 Circonstances de réalisation de I'anesthésie:

Nous avons colligé 67% d’actes realisés dans Iéegtande la chirurgie
programmeée et 33% dans le cadre des urgences.dbstevation est similaire a
celle de MODIBO.S [37] qui a obtenu 31,5% des digies effectues en
urgences. Dans notre contexte les urgences odbéiiés par les traumatismes
oculaires dans 94,5% ces cas et ces derniers amfitié d'une visite
préopératoire.

4.4 Le monitorage:

Dans notre étude 89,9% des patients ont été ménitmxymetre de
pouls, surveillance électro cardiaque...).Un mangue beassard de taille
pédiatrique et de capnographe a été noté ce querestieca des normes

recommandeés.
4.5 Les produits utilisés en per opératoire:

- Prémédication: Nous avons utilisé deux molécules en prémédicaties
corticoides (la dexaméthasone) et les anticholigees (atropine). Nous
avons 88% des patients qui ont recu la dexamétkasmmui est comparable
a I'étude de KONATE.D [35] qui a trouvé 74,9%.Laxdméthasone est
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surtout utilisé dans notre contexte pour son roigiémeétique et en
peropératoire car il diminue la sécrétion de fibriamez les enfants.

- Induction: Nous avons utilisé I'halothane dans 70,8% desetds propofol
dans 29,2% ce qui est comparable a I'étude de MQIEB[37] et de
DRAVE [38] qui ont eu respectivement I'halothanesl®3,4% et 92,5%.

- Entretien: L’halothane a été le plus utilisé en entretien,298), il a été
associé dans quelques situations au propofol (1.8%a)othane a été utilisé a
des doses inférieures a celles utilisés en inductidctuellement le
sévoflurane est actuellement l'agent le plus @iligour linduction et
I'entretien de I'anesthésie en Europe.

- Analgésie:Le paracétamol en suppositoire était I'analgésigfilisé chez nos
patients dans 36,8% des cas en induction et daétsefbentretien, suivi du

fentanyl avec 3,6% en induction et 0,6% en entnetie

Dans I'étude de KONATE.D [35], le fentanyl avec %,%®n induction et
1% en entretien a été le seul analgésique utiliséc@urs de l'anesthésie

générale.
4.6 Ventilation per-anesthésique:

Dans notre étude l'anesthésie générale a été assacia ventilation
spontanée + assistée manuelle dans 90,3% desecdssfositif de contrdle des
voies aériennes ici était le masque laryngé. Caieleutilisé en fonction du
poids de l'enfant va du numéro 1 au 5.Dans certiypes d’interventions
(Examen sous Anesthésie générale, des sondagegoidsslacrymales..) un
masque facial était associé a la ventilation spegalans 8,7% des cas.

En France en 1996, 61% des patients opérés sosthésie générale

avaient bénéficié d’'une assistance ventilatoireanigie [39].
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4.7 Evénement indésirables per-anesthésiques:

Nous avons obtenu 9,4% d’incidents (événements siraides et
complications mineures ) dont la tachycardie aésgnté 100% des évenements
indésirables ce qui est au-dessus de I'étude de IAOL3 [37] qui a observé
7,2% d’'incidents avec la tachycardie dans 31,1%el¢ d’ARRICO. L et col

[40] a Rome qui a eu 16,5% d’incidents avec layaaltdie dans 16,8%.

Les évenements indésirables relevés dans notre &t comparables
dans leur typologie a ceux retrouvés par d’autneeuas africains comme
CHOBLI au Bénin [41], BINAM au Cameroun [42], casiagit pour la plupart,

des évenements indésirables cardiovasculaires.

Contrairement a I'étude de MODIBO.S [37] tous noggrments

indésirables ont eu une évolution favorable.
4.8 Complications per-anesthésiques:

La désaturation et la bradycardie ont représersigetivement 72,7% et
27,3% des cas de complications mineures. Ces coatipins mineures ont pu

étre facilement gérées et ont toutes eu une éwoltavorable.
4.9 Durée de lI'anesthésie:

La plupart des anesthésies ont duré moins de 30tesn(77,1%) ceci
peut s’expliquer par le fait que les chirurgiesophtalmologie sont en majorité
de courte durée. Par contre la série de KONATE3R) & obtenu 40,1% de ses

anesthésies en moins de 30 min.
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5. Réveil:

Le réveil s’est effectué pour 100% de nos patiesis la table opératoire.
A noter que 89,1% de nos patients ont recu unecppéisn d’antalgique

(Paracétamol) a prendre des le réveil du patient.
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS:
1) Conclusion:

Notre étude a porté sur une période de 12 moistallaler Janvier au 31
Décembre 2012 dans le service d’anesthésie du @HWI et a permis
d’étudier la pratique de I'anesthésie générale tdeenfants en ophtalmologie.

Nous avons eu un age moyen de 5,253,176 ans. e rmasculin a
prédominé avec une proportion de 55,5% et un sixda 1,2.

Les plaies traumatiques ont été l'indication laspieprésenté avec 33,9%.

La dexaméthasone a été le plus utilisé en prémtémhicaavec un taux de
87%, I'induction et I'entretien ont été induits avéalothane.

Nous avons notifies 9,4% d’'incidents avec en mgodies évenements
d’origine cardio-vasculaire.

L'ophtalmologie étant une des chirurgies les plusurpoyeuses
d’anesthésies, une meilleure attitude pratiquenetdisponibilité des matériels

anesthésiques sont primordiales pour une meillguse en charge.
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2) Recommandations:

Au vu de nos résultats, nous formulons des recordatans pour

ameliorer la pratique de I'anesthésie chez leargafen ophtalmologie.

* Aux autorités sanitaires:

- Promotion de linformatisation des données anassgoés

- Dotation en matériel spécialisé pour I'anesthése ehfants

- Fourniture constante des consommables en anespg@éesadrique

- Remplacement des produits qui sont en fin de promutels I'halothane
par le sévoflurane

- Formation et recyclage du personnel en anesthésiatrique

- Renforcement des ressources humaines en pers@écalse

- Création d’'une salle de surveillance post-intengemielle (SSPI) bien
équipée

- Mise en place d’'une maintenance continue du matfeaesthésie

* Aux personnels du service d’anesthésie:

-La systématisation de la fiche anesthésie pourushagte anesthésique
guel que soit I'indication.

- Un monitorage standard systématique chez tousalesnps

- Initiation d’'une feuille de recueil des événemeantgsirables lors de tout
acte anesthésique

-L’organisation réguliere de réunions conjointes efhésistes -
chirurgiens) sur I'élaboration du programme oparat

- La rigueur dans les gestes afin d’assurer unetguetlune sécurité.
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Annexe 2: FICHE DE RECEUIL DE DONNEES

FICHE D’ ENQUETE ANESTHESIE GENERALE CHEZ LES ENFANTS
Description du patient

Q1-Age (ans): a.0-5 b. 6-10 c.10-15
Q2-Sexe: M [ ] { ]
Q4-ATCD:

1 Médicaux : Aucun/_/ ; diabete/ /sthane/ / ; allergie/ / ; cardiopathie / /;
autres/ /[...............

2 Chirurgicaux : a- Ophtalmologique Autres c- Aucun...

3 Anesthésiques : a- Ophtalmologique btréa c- Aucun...
Q5-Diagnostic opératoire :Cataracte/ / ; glaucome/_/ ; chirurgie mutilantefexamen sous
AG / _[; plaie/_/ ; reprise/_[; tumeur/ _/ ; stisabe /_/ ; plastie palpébrale/ /; Sondages VL
/_I; autres/ /;

Q9-Bilan préopératoire: Hémostase : TP : a- Norn[ ] b-ara{ | c-nonfaif |
TCHk-Norma[ | b-anorn{_] c-non{ ]
Géynie : a- Norm[_]  b-anorn{_] c-non fait  [_|

Q6-Consultation pré anesthésique : ol | nd_]
Q7-Urgences : ouD nD
Q8-Classification ASA: ASA I/ /; ASA I/ _[; ASA NI/ [ ;ASA VI | ; ASA VI ;U] ]

Conclusion: l-accord/ /  2-report/ /

Motif de report :  1-infection évolutive/ / ; 2-cardiopathié{ 3-AEG/_/ Asthme ; 5-
Autres /_/

Délai entre CPA et intervention :1=<24heure ; 2=1-5j; 3=6-10j; 14=15j;
5=<15j

Per- opératoire
- Check-list : Oui |:| Non |:|
- Préparation : Installation__| Monitorage|:|

A. Prémédication:

Q10-1-Atarax/_/;2-dexamethazone/_/ ; 3-Atropine / gatacétamol/...../; 5- autre/ /

These de médecine o1 _




B. Induction :
Q11-Produits :
a- Narcotique : 1-Propofol:/...../; 2-Halothdne../
b-Curare : 3-Vercuronium:/....
c-Analgésique : 4-Fentanyl/...../; 5- Paracétaima /
C. Intubation :

Q12-Opérateur : 1-médecin/...../ ; 2-assistant médical/...../; 3-thékar../

A-ML 1-oui: 2-non B-IOT : 1-oui 2-non
Q13 -Taille

Q14 -Mode ventilatoire : 1-ML+ ventilation Controlée : /...../ ; 2-ML+ ventilatn
Assistée:/...../ ; 3-MF+ ventilation Spontaitée./ ; 4-ML+ ventilation spontanée et

assistée/...../

D. Entretien :

Q15-Produits utilisés :
a- Narcotique : 1-Propofol:/...../; 2-hhlane:/...../
b-Curare : 3-Vercuronium:/...../
c-Analgésique : 4-fentanyl/...../ ; 5- Paaol /..../

Q16-Réanimation per-op
1- Serum salé isotonique(SSI)  2- Ringer atact(RL)
E. Réveil
Q17- Réveil: 1- Sur la table du bloc opératoire/...../
2- En salle de surveillance post interventionneRB&..../;
Durée d’Anesthésie (mn) :........... 1=<30 ; 2=30:6%>60
Q18- Incidents et accidents 1- Oui 2- Non
Nature : 1.Tachycardie 2. Bradycardie &rBhospasme 4. Laryngospasme 5-
Vomissement 6-ACR 7- Désaturation
Q19-Moment incident : 1-Prémédication/_/ ;2- induction/_/ ;3- entretign4- réveil/ /.
Q20-Evolution : 1-Favorable/ / ; 2-défavorable/ /;
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Annexe 3: Classification de I'American Society of Aesthesiologists (ASA).

Classe Description

Patient en bonne santé
Exemple: hernie inguinale chez un patient par aillers en bonne santé.

Patient avec une maladie générale modérée

Exemple : bronchite chronique ; obésité modérée ;idbéte contrdlé par
le régime ; infarctus du myocarde ancien ; hypertesion artérielle
modéree.

Patient avec une maladie générale sévere mais nowalidante
1] Exemple : insuffisance coronaire avec angor ; diale insulino-
dépendant ; obésité pathologique ; insuffisance rpgatoire modérée.

Patient avec une maladie générale invalidante mettaen jeu le
pronostic vital

\Y Exemple : insuffisance cardiaque sévere ; angor retle ; arythmie
réfractaire au traitement ; insuffisance respiratore, rénale, hépatique
ou endocrinienne avanceée.

Patient moribond qui ne survivrait pas 24 heures, @c ou sans
opération

Exemple : rupture d'anévrysme de l'aorte abdominaleen grand état de
choc.

U : Cette lettre est rajoutée a la classe consdémecas d’intervention pratiquée
en urgence
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Annexe 4 : Le score de réveil dALDRETE modifié. [3]

-

ITEM SCORE SIGNES CLINIQUES
2 Mobilisation des 4 membres
Activité 1 Mobilisation de 2membres
motrice 0 Aucun mouvement
2 Grands mouvements respiratoires
Activité 1 Efforts respiratoires limités ou dyspnées
respiratoire . _ _ )
0 Aucune activité respiratoire spontanée
2 Pression artérielle systoliqug20% valeur préopératoire
Activité 1 Pression artérielle systolique entre 20-50% valeu
circulatoire préopératoire
0 Pression systolique> 50% valeur préopératoire
2 Completement réveillé
Niveau 1 Réveil a I'appel de son nom
de conscience
0 Aucun réveil a I'appel
2 > 92 % al'air
Sa0; 1 Complément d’oxygene nécessaire pour Sa®92%
0 Sa0x< 92 % malgré complément d’'oxygene
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Objectif : L'objectif était d’étudier la prati que de I'anesthésie générale
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Méthodes : Il s’agit d’'une étude d’observatiortransversale avec collecte
prospective des données portant sur 445 patients esthésiés dans un
contexte de chirurgie programmeée ou non pendant Ipériode d’étude.

Résultats : Les patients admis au bloc opérata étaient majoritairement
jeune avec un age moyen de 5,25+3,176 ans. Le s&&sculin a prédominé
avec 55,5%. Nous avons observé 65,4% des patientsi gpnt eu une
consultation d’anesthésie. Les plaies traumatique®nt été l'indication
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chirurgicale la plus frequente 33,9%.Chez nos pati@s nous avons
répertorié un seul cas de souffle mitral comme ant&dent médical. Le
report a porté sur 34,6% des patients lors de la emultation d’anesthésie, le
motif de report le plus rencontré a été les infeabns respiratoires aigues.
L’intubation avec masque laryngé associé a une valdtion assistée
manuelle a été la technique ventilatoire la plus uisée. L’halothane a été le
produit le plus utilisé en anesthésie générale dans0,8% des cas en
induction et 98,2% en entretien. Les incidents onété observés chez 9,4%
des cas parmi lequels la tachycardie représentaitO0% des évenements
indésirables et la désaturation et la bradycardie eprésentaient
respectivement 72,7 et 27,3% des complications munes per-
anesthésiques. Aucun cas de déces per- anesthésigiae été observé dans

note série.

RECOMMANDATION : Pour améliorer la qualité de I'ane sthésie chez
les enfants a I'Institut d’Ophtalmologie Tropical de I'Afrique, nous devons
assurer la systématisation des dossiers d’anesth&siin équipement adéquat
en matériels et en consommables anesthésiques, eamtement d’agents
spécialisés en anesthésie pédiatrique et I'organtgan des réunions
conjointes entre anesthésistes et chirurgiens, irer des ateliers sur la
pratique de I'anesthésie pédiatrique en ophtalmolag.

Mots clés: consultation d’anesthésie, anesthes générale, masque
laryngé, événements indésirables, complications pmwératoires, enfants,
tachycardie.
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SUMMARY:

Objective: The objectives here were to study thecéion of general
anesthesia in children at CHU-IOTA from the ' of January to the 3f' of
December 2012, to determine the principal epidemiprivate clinic
characteristics of patients under anesthesia, sothe anesthesing techniques
and possible complications during each anesthesia.

Methodology: This study was carried out on 445 arsthesiated
patients who were either under or not under the sugical option within the
said period.

Results: The majority of the patients admitted in he operation
theatre suit were averagely 5.25 years old. The n®al gender was
predominant with a percentage of 55.5%. It was lateobserved that 67%
patients came in were for anesthesia consultationfhe greatest surgical
indication was that of traumatic wounds which constuted 33.9% from the
consultations. Only one case of mitral breath wasecorded amongst our
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patients. Statistics showed that 34.6% of patientavho came in for
anesthesia consultation reported about severe resgiory infections.

General anesthesia was the only anaesthesing methaded. Larynx
intubation, consisting of a larynx mask with assigtd ventilation, was the
ventilation technique most used in general anesthias Halothane has been
the product used for general anesthesia 70.8% by diniction and 98.2% by
treatment. The undesired effects where observed i8.4% of patients of
which, tachycardia was frequently observed, that is73.8%. In this series,
no loss in human life has been recorded so far eaahesthetic intervention.

RECOMMANDATIONS: To optimize the quality of the children's
anesthesia at the Ophthalmic Tropical Institute ofAfrica, we should look
about the systematization of anesthesia files, tmtification of undesirable
events, adequate equipment in materials and consutbie anesthesic, the
recruitment of specialized agents in pediatric andkesia and the
organization of meeting between anesthesics and g@ons.

Keys words: Anesthesia Consultation, General andstsia, children,
laryngeal mask, undesirable’s events, intraoperat® complications, and
tachycardia.
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