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: Anesthésie intraveineuse a objectif de concentration
: American society of anesthesiologist
: Accident Vasculaire cérébral
: Artére cérébrale antérieure
. Artere cérébrale moyenne
. Artere cérébrale postérieure
: Artere Communicante postérieure
: Artere Communicante antérieure
: Centre Hospitalier Universitaire
: Carotide interne
: Diminution du débit sanguin cérébral
: Electrocardiogramme
: Electroencéphalogramme
: Glasgow Coma scale
: Heparine de Bas Poids Moleculaire
: Hémorragie méningée
: Hémorragie sous-arachnoidienne
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: Paralysie faciale central
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- Saturation pulsée en oxygene
. Statistical Package for Sciences Socials.
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: World federation of neurological surgeons
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INTRODUCTION

L’anévrisme cérébral est une dilatation focale d’une artére cérébrale avec un risque d’évolution
vers la rupture, responsable d’une hémorragie sous-arachnoidienne [1]. Il est souvent acquis.
Son incidence varie entre 2,5 et 28/100 000, selon les pays [1,2]. La tranche d’age 30 et 70 ans,
est la plus concernée avec une moyenne de 50 ans. L’anévrisme cérébral touche le sexe féminin

dans plus de 60% [1,2].

Les facteurs de risque identifiés sont : hypertension artérielle (HTA) et le tabagisme [2, 4,5].
La clinique est polymorphe. L’artériographie cérébrale précise son siége [2,3]. La prise en
charge des anévrismes est multidisciplinaire [1,2]. Elle associe anesthésistes réanimateurs,
neurochirurgiens, neurologues, neuroradiologues, médecins de rééducation fonctionnelle [1].
Le traitement de I’anévrisme rompu est une urgence. Il se fait par voie : chirurgicale (clip) ou
endovasculaire (embolisation) [1]. La cure chirurgicale est hémorragique [2,3]. Le taux de
morbidité-mortalité est élevé malgré les progrés diagnostiques et thérapeutiques [2]. Le but de
I'anesthésie est d'assurer au chirurgien des conditions opératoires optimales, en minimisant le

risque d'ischémie cérébrale et en maintenant I'homéostasie cérébrale [2].

Les moyens a utiliser pour améliorer la détente cérébrale sont I'administration de mannitol, le
drainage lombaire de liquide céphalorachidien, I'injection d'agents anesthésiques connus pour
diminuer le débit sanguin cérébral et I'nypocapnie. La chirurgie de I’anévrisme cérébral est une
chirurgie céphalique avec inaccessibilité des voies aériennes au cours de I’intervention, et a
tres haut risque hémorragique. D’autres enjeux sont a considérer : la complexité de la

physiopathologie en cause, la brutalité et la sévérité des aggravations [1].

L’évolution peut étre émaillée d’un certain nombre de complications : le ré-saignement, le

vasospasme, 1’hydrocéphalie, épilepsie [2].

En Afrique, la pratique de 1’anesthésie réanimation est caractérisée par un manque de moyens
matériels, une pénurie en personnels qualifiés et une morbi-mortalité élevée. Le Mali n’échappe
pas & ce constat [2]. Il nous est apparu intéressant d’évaluer la prise en anesthésiologie de
I’anévrisme cérébral dans un contexte de ressources limitées. Nous rapportons notre expérience

dans la prise en charge de I’anévrisme cérébral.
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OBJECTIFS

Objectif général

Evaluer la prise en charge anesthésiologique de I’anévrisme cérébral & I’hépital du Mali.

Obijectifs spécifiques
Décrire la prise en charge anesthésiologique de I’anévrisme cérébral a I’hdpital du Mali.

Identifier les complications per et post opératoire et décrire leur évolution.
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1. METHODOLOGIE

1. Cadre d'étude
L ’hopitaldu Mali est un établissement public hospitalier de 3°™ référence au Mali. Cet
dans le service d’anesthésie-réanimation (SAR) de I’hopital du Mali de novembre 2012 a
Octobre 2020.

2. Type et durée de ’Etude
11 s’agit d’une étude de collecte des données a caractére rétrospectif. Elle s'est déroulée sur une
période de 8 ans allant de Novembre 2012 a Octobre 2020.

3. Population d’Etude
L'étude a concerné les patients de tout age et des deux (2) sexes opérés pour anévrisme cerébral

et admis secondairement en réanimation pendant la période d’étude.

4. Population d’étude

4.1. Criteres d’inclusion
Nous avons inclus, tous les patients de tout age des deux (2) sexes opérés pour anévrisme
cérébral au bloc opératoire et admis en réanimation en post opératoire pendant la période

d’étude avec un dossier médical complet et exploitable.

4.2 Criteres de non inclusion :
Nous n’avons pas inclus dans 1’étude été inclus :

- Tous les patients admis en réanimation pour anévrisme cérébral non opéreés,

- Tous les patients opérés pour anévrisme cérébral au bloc opératoire et admis en réanimation

pendant la période d’étude avec un dossier médical incomplet ou non exploitable.

5. Collecte des données
Les données ont été recueillies a travers le registre de consultation, le registre de réanimation,

la fiche d’anesthésie, le dossier du malade en réanimation et une fiche d’enquéte préétablie.

Les variables étudiées étaient : I’age, le sexe, la résidence, les données cliniques, biologiques,
radiologiques, les complications survenues et leur évolution. La saisie et I’analyse des données
ont été faites a partir du logiciel SSPS version 25, Windows 10. Les variables qualitatives ont

été exprimees en effectif et en pourcentage, celles quantitatives en moyenne et en écart-type.
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Le test de khi? a été appliqué. Le seuil de probabilité p inférieur a 0,05 a été considéré comme

statistiquement significatif.

6. Définitions opérationnelles des Echelles d’évaluation clinique : réalisés a

I'admission avec une valeur pronostique

6.1. Echelle de la WFNS : World Federation of Neurologic Surgeons

Grade GCS Déficit moteur
Grade | 15 Absent

Grade Il 14-13 Absent

Grade 111 14-13 Présent

Grade IV 12-7 Présent ou absent
Grade V 6-3 Présent ou absent

6.2. L'échelle de Fisher : est un score de gravité radiologique des hémorragies sous-
arachnoidiennes anévrismales dont la valeur prédictive de survenue d'un infarctus

cérébral sur vasospasme a été validée.

Grades de Fischer : Classification scannographique de 1’hémorragie méningée

Groupe | Pas de sang visible
Groupe Il Hémorragie méningée diffuse sans véritable caillot
Groupe I HSA diffuse associée a un aspect de caillot (> 5X3 mm)

dans les scissures inter-hémisphériques ou sylviennes,

et dans les citernes

Groupe IV Hémorragie ventriculaire ou Hématome intra-céerébral

sans aspect de caillot dans les scissures et les citernes

Groupe V Hémorragie ventriculaire ou hématome intra-cérébral

avec aspect de caillot dans les scissures et les citernes

Groupe VI Hémorragie méningée limitée a la citerne inter-

pédoncul
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- Bas Grade : Grade I, II, 111
- Haut Grade: Grade 1V, V, VI
7. Notre pratique :
7-1 Prise en charge préopératoire en réanimation:
Aspects cliniques de ’HSA
7-1-1 Patient conscient :
= Céphalée brutale intense
= Sensation de malaise
= Migraineux : céphalée inhabituel
= Patient comateux
= Perte de conscience transitoire
= Perte de conscience prolongée
= Signes associes :
o Nausées
o Vomissements
o HTA
o Troubles du rythme
Chaque patient avait bénéficié de 1’évaluation par les Scores: WFNS,

TDM cérébrale sans injection, Détection des complications de ’HSA, Déterminer le grade de

Fischer, Orientation vers la localisation de I’anévrysme.
7-1-2 Réanimation hydroelectrolytique
» Traitement médical de ’HIC :
o Intubation-ventilation mécanique
o sédation profonde (midazolam, fentanyl)
o Osmothérapie (Mannitol)

o Curarisation
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o Hyperventilation optimisée
o Prévention d’A.C.S.0.S
7-1-2  Les éléments de survelillance en reanimation : clinique, biologique et imagerique.
7-1-3 Les complications recherchées en réanimation :
= Neurologiques :
o Convulsion

Resaignement

(©]

Hydrocéphalie aigue

O

o HIC
= Cardiaque :
o OAP

Insuffisance cardiaque aigue

O

=  Meétabolique :

o

Hyponatrémie
o SIHAD

Syndrome cerebral de perte de sel

o

o Diabéte insipide
» Vasospasme 3™ et 12¢me :
o Altération de I’état de conscience
o Agitation, confusion
o Déficit neurologique
o Fiévre
o Convulsions
o Elements cliniques de diagnostique
L’indication opératoire a été retenue pour tous les grades de WENS et les grades de fisher.

Un delai de 3 semaines entre le debut de I’anevrysme a été retenu pour la cure chirurgicale.
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Chaque malade a bénéficié d’une évaluation préanesthésique

Le bilan préopératoire standard comportait : une NFS, un ionogramme sanguin complet, un

groupage Rhésus, une glycémie, une créatininémie, un ECG.

Bilan spécifique comportait : une échographie transthoracique, une radiographie pulmonaire et

un avis spécialisé.

7-2 Au bloc opératoire :

Chaque patient a bénéficié d’une préoxygénation
Induction assurée par : Propofol, Fentanyl, Vecuronium.
Entretient assuré par : Vecuronium, Isoflurane.

Monitorage per opératoire comportait : ECG, SPO», Capnographe, PNI, Diurére,
Température, Glycémie

Critére de transfusion per opératoire : Perte sanguine plus de 500 ml.
Reveil : critéres de reveil et d’extubation
Analgésie post opératoire :

Tous les patients ont été transferé en réanimation intubés en ventilation manuelle

avec un ambu avec monitorage de la saturation.
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I11.RESULTATS

Durant la période nous avons colligé 32 cas d’anévrisme cérébral. Pendant, la méme période le
service de neurochirurgie a opéré 1515 patients. La prévalence de cette pathologie était de
2,1%.

Tableau I: Répartition selon 1I’age

Tranche age Fréquence Pourcentage

5a19 1 3,1%
20239 13 40,6%
40 a4 59 17 53,1%
60 et plus 1 3,1%
Total 32 100%

L’age moyen était de 45,2 £ 12,5 ans avec les extrémes de 15 ans et de 70 ans.

Tableau Il: Répartition selon le sexe

Sexe Fréquence Pourcentage

Masculin 9 28,1%
Féminin 23 71,9%
Total 32 100%

Le sexe féminin prédominait dans 71,9 % cas soit un sexe ratio de : 2,55.

Tableau Il1: Répartition selon la résidence

Reésidence Fréquence Pourcentage
Bamako 24 71,9
Koulikoro 6 18,8
Ségou 1 3,1
Tombouctou 1 3,1
Total 32 100

Les patients résidaient dans le district de Bamako dans 71,9%.
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Tableau 1V: Répartition selon les antécédents médicaux

Antécédents médicaux Fréquence Pourcentage
Aucun antécédent 13 40,6
HTA 10 31,3
HTA + Diabete 4 12,5
HTA+UGD 2 6,3
HTA + Goitre 1 3,1
HTA+AVC 1 3,1
HTA+ Heépatite 1 3,1
Total 32 100
HTA était antécédent médical le plus fréquent soit 59,4% des cas.
Tableau V: WFNS et évolution en réanimation
Déces en réanimation
WFNS Oul Non Total
Freqeuenc Pou rceentag Freqeuenc Pourcentage
Grade 1 6 21,4 22 78,6 28 (100)
Grade 3 2 66,7 1 33,3 3(100)
Grade 4 0 0 1 1 1(100)
Total 8 25 24 75 32 (100)
Pas de corelation entre le grade de WFNS et déces P = 0,192
Tableau VI: Particularités a la Biologie
Biologie Fréquence Pourcentage
Hyponatrémie 2 6,3
Normale (Biologie) 30 93,8
Total 32 100

La biologie était normale dans 93,8%.
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Tableau VI1: Répartition selon la realisation de 1’imagerie médicale

Imagerie Fréquence Pourcentage
TDM Cérébrale 32 100
Angiographie cérébrale 31 96,9
ECG 12 37,5
Echocoeur 6 18,8
La tomodensitométrie cérébrale a été réalisée chez tous les patients.
Tableau VII11: Répartition selon lesiege de I’anévrisme cérébral
Siege Fréquence Pourcentage
Artere communicante antérieure 22 68,7
Acrtére carotide interne 6 18,8
Acrtére sylvienne 2 6,3
Artere cérébrale moyenne 2 6,3
Total 32 100

L anévrisme cérébral siégeait sur le polygone de Willis dans 100% des cas.

Tableau I1X: Classification Fisher et Evolution post opératoire

Echelle de
Fisher

Fisher 1
Fisher Il
Fisher 111
Fisher IV
Total
Khi-carré =7, 313

Fréquence
1

1
4
2
8

P=0,06

Déces en réanimation

Oui
Pourcentage
25
9
67
18
25

Fréquence
3
10
2
9
24

Non
Pourcentage
75
91
33
82
75

Total

4(100)
11(100)
6(100)
11(100)
32(100)
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Tableau X: Reépartition selon la classification ASA

ASA Fréquence Pourcentage
I 27 84,4
i 5 15,6
Total 32 100
La classe ASA Il représentait 84,4%
Tableau XI: Répartition selon 1’ Altemeier
Altemeier Fréquence Pourcentage
I 31 96,9
I 1 3,1
Total 32 100
La Classe altemeier | représentait 96,9 %.
Tableau XI1: Répartition selon la prémédication pharmacologique
Medicaments Fréquence Pourcentage
Midazolam 30 93,8
Atropine 1 3,1
Aucun 1 3,1
Total 32 100
Tableau XI11: Répartition selon les produits de I’induction
Produits Frequence Pourcentage
Fentanyl 32 100
Propofol 32 100
Vécuronium 32 100

Induction de tous les patients a été assurée par fentanyl, propofol et vécuronium.
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Tableau XIV: Répartition selon les produits de I’entretien

Produits de I’entretien Fréquence Pourcentage
Isoflurane 32 100
Fentanyl 32 100
Propofol 32 100
Veécuronium 32 100
Tableau XV: Répartition selon les apports per operatoires
Solutes Fréquence Pourcentage
Cristalloides 11 34,4
Cristalloide + Colloides 6 18,8
Cristalloides + CGR 10 31,3
Cristalloide + Colloides + CGR 5 15,5
Total 32 100
Le remplissage avec les cristalloides a représenté 34,4% des cas.
Tableau XVI: Répartition selon la perte sanguine per opératoire
Perte sanguine (ml) Fréquence Pourcentage
100 & 399 23 71,9
400 a 699 9 28,1
Total 32 100
La perte sanguine per opératoire était en moyene 287,2 + 161 ml.
Tableau XVII: Répartition selon la transfusion per opératoire
Transfusion per opératoire Fréquence Pourcentage
Non 17 56,3
Oui 15 43,8
Total 32 100,0

Une transfusion per opératoire a éte faite chez 46,9 % des patients.
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Tableau XVIII: Répartition selon I’incident/accident anesthésique

Evénement Fréquence Pourcentage
Aucun 30 93,8
Allergie 1 3,1
Bradycardie 1 3,1
Total 32 100

Deux (2) incidents ont été enregistrés.

Tableau XIX: Répartition selon la durée de la chirurgie
Durée en min Fréquence Pourcentage
60 a 180 6 18,8
181 a4 300 13 40,6
301 4420 13 40,6
Total 32 100,0

La durée moyenne de la chirurgie était 267,1 £ 77,1 min

Tableau XX: Répartition selon la durée d’anesthésie
Durée en mn Fréquence Pourcentage
60 a 180 1 3,1
181 a 300 7 21,9
301 a 420 22 68,8
421 et plus 2 6,2
Total 32 100,0

La durée moyenne était de 427,9 mn.
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Tableau XXI: Répartition selon le traitement en réanimation

Traitement Fréquence Pourcentage
Antibioprophylaxie 32 100
Antalgique multimodal 32 100
Apport hydro électrolytique 32 100
Anti vasospasme 28 87,5
Anticonvulsivant 17 53,1
Corticoide 16 50
Produit sanguin labile 14 43,8
HBPM 12 37,2
Desmopressine 10 31,3
Neurosedation 9 28,1
Anti oedemateux 6 18,8
Correction ionique 1 3,1
Neuroletique (Thiapridal) 1 3,1

Tous nos patients ont regu des antalgiques et antibiotiques.

Tableau XXI1: Répartition selon les complications post opératoire
Complication survenue Fréguence Pourcentage
Aucune 21 65,6
Neurologique 7 21,8
Cardiovasculaire 2 6,3
Infectieuse 1 3,1
Digestive 1 3,1
Total 32 100,0

Une (1) complication a été observée dans 34,4% des cas.

Tableau XXI11: Répartition selon le décés en réanimation
Déceés en réanimation Fréquence Pourcentage
Oui 8 25
Non 24 75
Total 32 100

Un (1) décés a été observé dans 25% des cas
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IV.DISCUSSIONS

A travers cette étude de cohorte mono centrique a recueil historique de 8 ans (Novembre 2012
a Octobre 2020), nous rapportons notre expérience dans la prise en charge anesthésiologique

de lI'anévrisme cérébral. Nous évaluons notre prise en charge dans un pays a ressources limitées.

1. Epidémiologie
Dans la littérature, I’incidence de la rupture de I’anévrisme cérébral variait de 2,5 a 28/100 000
habitants par an. Ce taux était plus élevé en Finlande [2,5]. L’anévrysme touchait la tranche
d’age 30-70 ans avec un pic dans les 50 et 60 ans [2, 4,5]. Dans notre étude, I’age moyen était
de 45,2 £ 12,5 ans avec les extrémes de 15 ans et de 70 ans. Comme dans la littérature,
I’anévrisme cérébral touchait plus les femmes que les hommes [5]. Cependant, notre sex-ratio
de 2,55 était inférieur celui constaté par DIANI N. et al. Qui avaient trouvé 4 femmes pour 1

homme [2].

o Facteurs de risque :
Les facteurs de risque clairement identifiés sont I’hypertension artérielle, le tabagisme et la
prise d’alcool. L’association hypertension artérielle et tabagisme est synergique [2]. Dans notre

étude, tous les patients avec un antécédent médical étaient hypertendus.

2. Clinique
Les formes familiales d'anévrisme sont rares [2]. La présence de pathologies systémiques et
graves telles que: I’hypertension, diabéte, artériosclérose sévére, maladie chronique
pulmonaire, vasospasme étaitprédictive de mauvais pronostic [4,5]. Dans notre étude, un
facteur de co-morbidité associé a été retrouvé dans 59,4%. L’échelle de WFNS est une échelle
clinique et, & valeur pronostic. L’échelle de WFNS est classée de grade | & grade V [6]. Dans
notre étude, il n’y avait pas de grade IT ou V. Le vasospasme aprés hémorragie méningée par
rupture anévrismale est de survenue typique et fréquente [2]. L’échographie doppler trans
cranien qui est un outil diagnostic important, n'a pas été fait dans notre étude. Les facteurs de
risque les plus importants étaient : le grade clinique et I'importance de I'hémorragie méningée
sur le scanner [4,5]. Dans notre étude, le Fischer Il et IV représentaient 34,4% chacun. Dans
notre étude, I’anévrisme était rompu dans 87,5 %. Dans la littérature, le siége le plus fréquent
de I’anévrisme cérébral était le polygone de Willis [4]. Dans cette étude, il siégeait a 100% sur

le polygone de Willis. Dans la littérature, I’incidence des anomalies del’électrocardiogramme
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(ECG) variait entre 49 et 100% [7,8]. Les modifications fréquentes de I’ECG n’ont pas d’impact

sur la prise en charge anesthésique [7].

3. Anesthésie
Le score ASA Physical Status est une estimation essentiellement subjective des risques
opératoires, indépendante de 1’age du patient et du type de chirurgie. Il est 1’une des
classifications les plus fréqguemment utilisées en anesthésie. Le score ASA repose sur la
recherche de deux éléments : ’absence ou la présence d’une maladie systémique et I’évaluation
de son degré de sévérité [9]. Dans notre étude, la classe ASA était 1l dans 84,4% et, Il dans
15,6%. La chirurgie était programmée dans 100 %. L’antibioprophylaxie a été faite par P
lactamine dans 100% comme dans la littérature [10]. Dans la littérature, la prémédication a été
faite par le midazolam, I’induction par le propofol, le fentanyl ou le remifentanil, le vecuronium
ou le rocuronuim, le pancuranuim a la premiére heure, I’entretien par 1’isoflurane ou
sevoflurane. Le propofol a I’AIVOC a été utilisé [11, 12,13]. Dans notre étude, Le midazolam,
le fentanyl, le propofol, le vécuronium et I’isoflurane ont été utilisés dans 100%. Dans la
littérature, les événements per opératoires étaient : I’hypotension, ischémie cérébrale, la
tachycardie, 1’hypertension artérielle [11, 12,13]. Dans notre étude, les évenements étaient :
une allergie et une bradycardie dans 3,1% chacune. La perte sanguine, la durée de la chirurgie
et la durée de I’anesthésie variaient selon la morphologie, le sic¢ge et I’étendue de I’anévrisme
[4, 11,14]. Dans la littérature, la perte sanguine variait de 250 a 4000 ml [10] versus 100 & 600

ml dans notre étude avec une moyenne de 287,2 = 161 ml.

La durée de la chirurgie variait de 180 minutes a 480 minutes [10] versus 70 minutes a 390
minutes dans notre étude avec une moyenne de 267,1 + 77,1 minutes. Dans notre étude la durée
moyenne de I’anesthésie était de 427,9 minutes avec les extrémes de 120 minutes et 460

minutes.

Dans la littérature, pour le maintien de la normo volémie et du volume sanguin, les cristalloides,
colloides et produits sanguins sont proposés en per opératoire [10,15]. Dans notre étude, le
maintien de la normo volémie et du volume sanguin a été fait par : 1’association cristalloides,
colloides et concentreés érythrocytaires (15,5%), 1’association cristalloides et colloides (18,8%)
et de I’association cristalloides-concentrés érythrocytaires dans 31,3%. La pratique de la
chirurgie précoce amene les chirurgiens a opérer des cerveaux en réaction inflammatoire aigué,
difficiles a disséquer. Les moyens permettant une bonne détente cérébrale sont : I’hypocapnie,

le mannitol a la posologie de 0,5 a 0,75 g/kg en 20 minutes et le drainage du liquide
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céphalospinal [11]. Dans notre étude, le mannitol a été utilisé dans 18,8%. Dans la littérature,
la rupture de I’anévrisme pendant la chirurgie survient dans 19 a 60 % [11]. Les conditions
operatoires favorisant la rupture sont : I’ouverture de la dure-mere, 1’évacuation d’un hématome
intracranien, la rétraction cérébrale et la dissection de I’anévrisme [11]. Une technique de
sauvetage est la compression carotidienne du c6té de 1’anévrisme [8]. Dans notre étude, elle
était survenue dans un cas et la technique de sauvetage de compression carotidienne a été
utilisée. Le réveil des patients grade I-11, doit étre programmé avec une extubation en salle
d’intervention. Ce réveil précoce permet une détection rapide des déficits neurologiques dus a
: un mauvais positionnement d’un clip vasculaire, une compression cérébrale intra opératoire
due aux écarteurs, un hématome intracérébral, 1’aggravation per opératoire d’un vasospasme
ou a une hypotension. Les conséquences de ces complications sont d’autant plus réversibles
que leur diagnostic est précoce. Pour les patients opérés grades IV et V, I’extubation est différee
en unité de soins intensifs. Cependant, I’anesthésie peut étre allégée pour procéder a un examen
neurologique sommaire vérifiant I’absence d’apparition d’un déficit neurologique [8,11]. Dans

notre étude, tous les patients ont été réveillés en réanimation.

4. Réanimation
Les auteurs ont montré que méme apres administration de fortes doses en bolus (maximum 1,0
png/kg de rémifentanil ou 20 pg/kg d’alfentanil), la pression intracranienne (PIC) ne variait pas,
alors que la pression artérielle et la pression de perfusion cérébrale (PPC) diminuaient. Les
marqueurs métaboliques d’ischémie cérébrale ne se modifiaient pas. A contrario, chez des
traumatisés craniens, une élévation modérée de la PIC avec diminution de la pression artérielle
et de la PPC survient lors de I’injection en Six minutes de sufentanil (1 pg/kg), alfentanil (100
ug/kg), fentanyl (10 pg/kg) avec relais en perfusion ; aprés une augmentation moyenne de 5-9
mmHg, la PIC retournait a sa valeur préalable en 15 minutes [13,16]. Dans notre étude, la
sédation a été faite par une association fentanyl- midazolam dans 28,1%. La plupart des équipes
préconisaient un traitement prophylactique des convulsions. Cependant, la poursuite de ce
traitement apres les premiers jours post opératoires ne semblait pas justifiée chez les patients
qui n’ont pas fait de crise d’épilepsie [8,13]. Dans notre étude, un traitement prophylactique

des convulsions a été fait dans 53,1%.

5. Evolution
Dans la littérature, les complications neurologiques variaient de 5 a 50% [12,13] versus 21,8%

dans notre étude. L’hydrocéphalie variait de 15 a 25% [10] versus 3,1% dans notre étude. Dans
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la littérature, le taux d’infection variait del0 % de chocs septiques et de 29 % de syndrome

inflammatoire systémique [4]. Dans notre étude, le taux d’infection était de 3,1%.

La morbi-mortalité augmente au fur et & mesure qu'on monte en grade WFNS [6]. Dans notre
étude, la mortalité était élevée dans le grade I. La duree de séjour en réanimation variait de : 1

a7 jours [10] versus 1 a 56 jours dans notre étude.
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V. CONCLUSION

Au Mali, la prise en charge chirurgicale de I’anevrisme cérébrale est un progrés. L’anesthésie
s’adresse a une population féminine, hypertendue avec un haut risque hemorragique. La
clinique est polymorphe avec une morbidité-mortalité elevée. L’amélioration du pronostic
passe d’une part, par la sensibilisation de nos populations qui doit étre adaptée a nos réalités
socio-culturelles et d’autre part, par le renforcement des moyens notamment de surveillance, la

création et I’organisation d’une équipe multidisplinaire.
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VIl.  ANNEXES

Fiche d’enquéte
I- Identité

Nom:............... Prénom:..............
Age:............ Sexe :....... Profession :..................
Résidence actuelle :............................ Résidence habituelle :..................
Dated’entrée :............cooviiniinn.... Date desortie :..........cooevviinninn....
Motif d'hospitalisation:.......cccoveiiiniiiiiiiiniiiiniiiniiiieiiieieineciierenneens
Type de chirurgie : Urgence: [__] Programmeée: ]
Antécédents médicaux : .............. 1. Oui ; 2. Non
NI O 1 | PO
ANtECEdeNtS ChITUIGICAUX . ...t e e
Antécédents anesthésiques f.........covveiiiiiiiiiiiiiii e
I1- CLINIQUE

1- Examen physique :
GCS: 1-15a13 2-12a9 3-<8
PA: 1-hypo TA 2-TA normal 3-HTA
FC: 1-59 et moins 2- 60 a99 2-100 ET Plus
Pupilles:............. 1.Normales ; 2.Anormales
Sianormales........................
Signe focalisation: .............. 1. Oui ; 2. Non
ST UL L
AULTES oot

2- Examen Biologie : .............. 1. Oui ; 2. Non
St ouil particularit€s. ........ooviiiii e

3- Imagerie:

a-TDM:.............. 1. Oui ; 2. Non

ST OUI . SIBOE: .. i

Echelle de Fisher ...
b- ANGIOGRAPHIE : .............. 1. Oui; 2. Non

DTC:.............. 1. Oui ; 2. Non

Sioui IP.... Vd....... Vs......

EEG:............. 1.Oui;2.NON SioUi......ccoovviviniiiiiiinninnen.
ECG:............ 1.Oui; 2. Non Sioui.......coooevviiiiiiiiinninnen.
ECHOCEUR : .............. 1.Oui;2.Non Siouii........oovvvvvvnnnnnn...
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I11- Traitement en cours :

Nimodipine: .............. 1. Oui ; 2. Non

Antihypertenseur : .............. 1.Oui;2.NON Sioui......ccoovvviiiiiiiininnnn.n.
Antalgique Palier : I I Il

Anticonvulsivants :.............. 1.Oui; 2. NON SioUii. i
Neurosédation : .............. 1. Oui ; 2. Non

Si oui; durée en jour.....................

AAULTES .t

IV- ANESTHESIE :
A-Classification ASA :
I 1 11 v \Y VI
B- Classification Altemeier :
| 1 11 v

1. Prémédication :

a-Pharmacologique b- Non pharmacologique
Si pharmacologique:. ... ...o.oiiii
2. Type induction :......... 1. Séquence rapide ; 2. Induction classique
a) Hypnotiques : Thiopental Propofol Etomidate
D) CUFANES .ttt
c) Morphiniques : 1. Fentanyl ; 2.Sulfentanyl ; 3. Autres..................
d) Halogeénes : 1. Isoflurane ; 2. Sevoflurane ; 3. Autres...............
€) ANLIDIOIQUE teuieiiiiieiiiiiiiieiiiiniietietetentsnsessnssnsonssssnssnssnsns
Incident /Accident :.............. 1. Oui ; 2. Non
ST OUL TYPC. .ttt
AT
EVOIution. ..o e

3. Entretien :
a- Produits anesthésiques:
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c- Surveillance:

PANI 1 PALL 1 FC:[1ECG [ Spoz: L1
Capnographie [__1PVC 1 Curarometre -

Perte sanguine (ml): ........................ diurése (ml):.......coooviviiininn.n..
Gazométrie:__] lonogramme sanguin ] Glycémie [ NFS [ ]
Transfusions : .............. 1. Oui ; 2. Non

Si oui:

Autotransfusion ] Hétéro transfusion ]
Produit sanguin et nombre de poche:..............coooiiiiii

d- Incident/Accident au cours de I'entretien anesthésique:

AT
EVOIULION: . ..ot tieeee
Durée de chirurgie :........................... (en minutes)

Durée d’anesthésie :.............................. (En minutes)

Transfert en réanimation .............. 1. Oui ; 2. Non

Incident/Accident:

A T e e e e

EVOIUtiON: . . e
VI. REANIMATION

Sédation .............. 1. Oui; 2. Non Si oui durée en jour:................

Siouilescore de RAMSAY &.....oviniiniiii e

Apport hydro electrolytique .............. 1. Oui ; 2. Non

Apport de produits sanguins .............. 1. Oui; 2. Non Si oui nature et nombre de

poche.........

Antalgique Palier : 1 1 11|

Antibiotique : .............. 1. Oui; 2. Non

Anticonvulsivant: .............. 1. Oui ; 2. Non

Desmopressine : .............. 1. Qui ; 2. Non

Nimodipine: .............. 1. Oui; 2. Non

Corticoides : .............. 1. Oui ; 2. Non

Correction ionique: .............. 1. Oui ; 2. Non

AU S ©. e e
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VIl. EVOLUTION

1- Complications : .............. 1.Oui;2.NON Sioui ..oovvvvvniiniiiiininnnns
A T
2-Transfert en service d'hospitalisation .............. 1. Oui; 2. Non

3- Déces en reanimation: .............. 1. Oui ; 2. Non

Durée du séjour en réanimation (€N jour):.........c.cooevivriiiiianennn.
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Résumé
Introduction : L’anévrisme cérébral est une dilatation focale d’une artére cérébrale. Il touche
plus le sexe féminin. La cure chirurgicale est fréquente et hemorragique avec une morbi-

mortalité élevée.

Objectif : Evaluer la prise en charge anesthésiologique de 1’anévrisme cérébral. Dans un pays

a ressources limitées.

Patients et Méthode : 1l s’agissait d’une étude de cohorte mono centrique a recueil historique
de 8 ans (Novembre 2012 a Octobre 2020).

Résultats : Durant la période d’étude, nous avons colligé 32 patients avec une pévalence de
2,1%. L’age moyen était de 45,2 + 12,5 ans & prédominance féminine et une résidence a
Bamako 71,9 % chacune. L’HTA était 1’antécédent médical le plus fréquent. Le décés était le
plus survenu dans le grade | de WFNS (p= 0,19). La TDM ceérébrale était réalisée chez tous les
patients. La classification Fischer était II ou IV dans 68,8%. L’anévrisme siégeait sur le
polygone de Willis dans 100%. La classe ASA Il réprentait 84,4%. Une prémédication a été
faite dans 96,9%. L’induction a été faite par le fentanyl, le propofol et le vécuronium et
I’entretien par ’isoflurane chez tous les patients. Une antibioprophylaxie a été faite chez tous
les patients. La perte sanguine moyenne était de 287,2 £161 ml. Une transfusion per-opératoire
a été faite dans 46,8%. Une bradycardie et une allergie ont été observées comme incident. La
durée moyenne de la chirurgie était de 267,1+77,1 mn. Celle de I’anesthésie ¢€tait de 427,9 mn.
En réanimation, le traitement était analgésie multimodale (100%), une antibiothérapie (100%),
un apport hydroélectrolytique (100%), anti vasospasme (87,5%). Une complication a été

observée dans 34,4%. La mortalité était de 25%. La durée moyenne de séjour était de 6,3 jours.

Conclusion : Au Mali, la prise en charge chirurgicale de 1’anévrysme cérébral est en progres

malgré une mortalité encore élevée.

Mots-clés : Anevrisme cérébral- chirurgie-Anesthésiologie- Mali.

Summary
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Introduction: The cerebral aneurysm is a focal dilation of a cerebral artery. It affects the female
sex more. Surgical treatment is frequent and hemorrhagic with high morbidity and mortality.
Objective: To evaluate the anesthesiological management of the cerebral aneurysm. In a
country with limited resources.

Patients and Method: This was a mono-centric cohort study with historical collection of 8
years (November 2012 to October 2020).

Results: During the study period, we collected 32 patients with a prevalence of 2.1%. The
average age was 45.2 + 12.5 years predominantly female and a residence in Bamako 71.9%
each. Hypertension was the most common medical history. Death occurred most in grade | of
WENS (p = 0.19). Brain CT was performed in all patients. The Fischer classification was Il or
IV in 68.8%. The aneurysm sat on the Willis polygon 100%.The ASA Il class represented
84.4%. Premedication was done in 96.9%. Induction was made with fentanyl, propofol and
vecuronium and maintenance with isoflurane in all patients. Antibiotic prophylaxis was
performed in all patients. The mean blood loss was 287.2 £ 161 ml. An intraoperative
transfusion was done in 46.8%. Bradycardia and allergy have been observed as an incident. The
mean duration of surgery was 267.1 = 77.1 min. That of anesthesia was 427.9 min. In intensive
care, the treatment was multimodal analgesia (100%), antibiotic therapy (100%), and
hydroelectrolyte supply (100%), anti vasospasm (87.5%). A complication was observed in
34.4%. Mortality was 25%. The mean length of stay was 6.3 days.

Conclusion: In Mali, surgical management of cerebral aneurysm is progressing despite still
high mortality.

Keywords: Cerebral aneurysm - surgery - Anesthesiology - Mali
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