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I- INTRODUCTION:

L'anesthésie est une discipline médicale récente dont les champs
d'application : la consultation, I'anesthésie, les soins post-opératoires,
la réanimation, l'analgésie, les urgences comme des technologies
nouvelles auxquelles, elle fait de nombreux emprunts, ne cesse de
s'étendre. De sa naissance a nos jours, l'anesthésie a surmonté bon
nombre de défis: «associer perte de connaissance » aux actes
chirurgicaux et «la douleur est linséparable compagne de
l'opérateur ». La modernisation de I'anesthésie vit le jour au milieu du
XIXe siecle. Et depuis la discipline connut un essor galopant avec la
découverte de nouvelles techniques permettant de produire
artificiellement l'insensibilité, soit locale ou régionale, soit générale.
En Europe et aux Etats Unis, les avancées ont été incroyables dans la
prise en charge anesthésique des patients toujours plus fragiles et
porteurs de besoins plus séveres avec une réduction importante de
déceés au cours de ces 25 dernieres années cela par la disponibilité
d'un plateau technique toujours moderne et un personnel hautement
qualifié. Par ailleurs de nombreuses études parues dans la littérature
internationale montrent que les pays en voies de développement
notamment ceux au sud du Sahara restent en marge de ce progres.
La pratique de l'anesthésie y est caractérisée par une indigence en
moyens matériels, une pénurie en personnel qualifié, une surmortalité
et une sur morbidité anormalement élevées. [1, 2,3 4,47]. Le Mali,
pays émergent d'Afrique de I'Ouest, n'‘échappe malheureusement pas
a ce constat.. [5, 6, 7,47], qui, d'autant plus, est marqué lorsqu'on
quitte la capitale pour l'intérieur du pays.

Cependant, avec l'organisation de la coupe d'Afrique des nations en
2002, certaines villes du Mali ont connu une modernisation de leurs
structures sanitaires. C'est ainsi que I'h6pital Nianankoro FOMBA de
Ségou a bénéficié d'un bloc technique bien équipé.

L'état des lieux nécessite l'obtention de données sur les activités
anesthésiologiques menés dans cet hdpital. Aussi sommes nous
proposés ce travail afin d'évaluer la pratique de l'anesthésie a



I'hopital Nianankoro FOMBA de Ségou par rapport aux hopitaux
nationaux ce d'autant que la vulgarisation de la pratique anesthésique
passe aussi par le fait de pouvoir lever les difficultés et apporter
d'éventuelles corrections. Pour y parvenir nous nous sommes fixés les
objectifs suivants:



II- Objectifs:

A- Objectif Général : Etudier les activités anesthésiologiques du
service danesthésie -réanimation de ['hdpital Nianankoro
FOMBA de juin 2005 en Mai 2006

B- Objectifs spécifigues

1. Répertorier les techniques anesthésiques
pratiquées

2. Identifier les principales caractéristiques
épidémiologiques des patients anesthésiés.

3. Déterminer les incidents et accidents

4. Déterminer les problemes liés a la pratique de
I'anesthésie au sein de I'hopital Nianankoro
FOMBA

De Ségou



III Généralités

A. HISTOIRE DE L'ANESTHESIE :

Aux temps des babyloniens et des égyptiens, Plusieurs Siécles
avant Jésus CHRIST, I'homme pensait qu'il était nécessaire
d'associer <« perte de Connaissance>> et actes Chirurgicaux. Pour
cela, il utilisait I'alcool éthylique et des extraits de plantes telles
que la belladone, la jusquiane, la mandragore ... On pensait alors
qu'il était divin d'anéantir la douleur. Ce qui avait amené VELEPEAU
a dire que< la douleur est l'inséparable compagne de I'opérateur
>>. Cette pensée va persister jusqu'au début XIX® siécle ot les
médecins écrivaient encore <« qu'opérer sans la douleur est une
Chimere que I'esprit humain ne saurait poursuivre >>.

Le milieu du XIX® siécle voit nditre les techniques anesthésiques
modernes, liées a l'apparition d'un savoir scientifique permettant
de produire artificiellement l'insensibilité, soit locale ou régionale,
soit générale. La premiere anesthésie au chloroforme est réalisée
en 1847 par Simpson.. Mais c'est vers 1840 que l'anesthésie
moderne fait son apparition, aux Etats-Unis, avec l'emploi de
I'éther et du protoxyde d'azote, pour des interventions dentaires,
inaugurant  une  succession de  découvertes et de
perfectionnements ininterrompus.

Les premieres anesthésies locales a la cocdaine sont pratiquées en
1884, auxquelles succede lintroduction de la rachianesthésie
(1898), elle-méme suivie par la découverte de la procdine (1905),
puis celle du cyclopane (1930). Il y aura ensuite les anesthésiques
barbituriques administrés par voie intraveineuse (1932-1934), puis
toute la gamme des adjuvants de I'anesthésie ( curare, hypotension
controlée, hibernation artificielle...).

Formidable progrés, I'anesthésie s'est malheureusement présentée
des ses débuts comme une activité a risque. En janvier 1845, dans



le service du Pr. WARREN, au Massachusetts Général hopital, une
nouvelle tentative d'anesthésie par les gaz hilarant sur un sujet
obése et alcoolique échouait. Le 28 janvier 1848, a Newcastle upon
Tyne (Angleterre), Hannah Greener, une jeune fille de 15 ans
succombe a une syncope au cours d'une anesthésie au chloroforme
administrée pour opérer un ongle incarné. La mditrise des risques
liés a l'anesthésie reste le principal souci de cette discipline
médicale. Les progres ont été liés a la recherche de nouveaux
agents permettant de générer des états d'insensibilité
programmés et I'étude de leur mécanisme d'action, a un meilleur
contréle des fonctions vitales compromises par |'anesthésie et la
chirurgie et surtout a la formation de personnel médical et
auxiliaires compétents [47].

B.EQUIPEMENT D'UN SITE D'ANESTHESIE SELON LES
NORMES FRANCAISES

1. Définition

Un site d'anesthésie est un lieu ol un patient bénéficie d'une
anesthésie générale, locorégionale ou d'une sédation, effectuée
sous la responsabilité d'un médecin anesthésiste -réanimateur
qualifié. Sont considérés comme sites d'anesthésie le bloc
opératoire et tous autres lieux ol sont pratiqués les actes
précédemment cités. Dans un souci de sécurité et d'efficacité, le
regroupement des sites danesthésie entre eux et des sites
d'anesthésie avec les salles de surveillance Post interventionnelle
(SSPI) anciennement appelées salle de réveil, doit étre
impérativement recherché [57].

2. Site d'anesthésie du bloc opératoire

Un bloc opératoire comporte une ou plusieurs salles d'opération,
salles d'anesthésie (de pré anesthésie ou d'induction), un lieu de



rangement et de réserve des médicaments et des matériels
d'anesthésie réanimation.

2.1. Salle d'opération

Elle est agencée et équipée en prenant en compte les impératifs
de la pratique de I'anesthésie réanimation.

2.1.1. Agencement
2.1.1.1. Prises de gaz médicaux et de vide. Prises électriques

Une salle comporte au minimum les prises suivantes, réservées a
I'anesthésie réanimation: deux prises d'oxygene (02), une de
protoxyde d'azote (N20), et deux de vide ; la présence d'une prise
d'air comprimé a usage médical (AC) est fortement recommandée
[8 .9 :10]. Les prises de gaz a usage anesthésique sont regroupées
sur un tableau spécifique a cette utilisation. Les prises au sol
doivent étre éliminées [11]. Si ['alimentation en gaz et en
électricité est assurée par bras plafonnier, elle est doublée par
une alimentation murale.

La pression des gaz est de 3,5 + 0,7 bars, (350 + 70 KPa) et la
dépression de l'aspiration médicale de - 0,6 + 0,1 bar (- 60 + 10
KPa) [3,4]. Pour diminuer le risque de rétro pollution d'une conduite
d'O; par un autre gaz, la pression de service de I'0; est réglée a
une valeur supérieure a celle des autres gaz.

Le schéma de distribution des gaz est affiché dans le bloc
opératoire.

Le médecin anesthésiste réanimateur conndit la localisation des
manometres, des circuits d'alimentation en gaz médicaux, ainsi que
I'emplacement et la fonction des vannes de sectionnement situées
dans le bloc opératoire.



Le nombre de prises de courant est adapté a celui des appareils
susceptibles d'étre utilisés. L'alimentation électrique (230 v + 15%)
est assurée par deux circuits différents.

2.1.1.2. Moyens de télecommunication entre sites
d'anesthésie, salle de surveillance post interventionnelle et
salle de soins intensifs/réanimation.

Tout site d'anesthésie comporte un téléphone et/ou un interphone
et/ou un bouton d'appel d'urgence permettant de communiquer,
sans perdre le patient de vue, avec les autres sites, la salle de
réveil et/ou de réanimation. Les téléphones mobiles et autre
émetteurs-récepteurs peuvent induire, méme en position de veille,
des interférences électromagnétiques avec d'autres appareils
électroniques (moniteurs, ventilateurs, etc.). C'est pourquoi leur
utilisation a proximité de ces derniers est fortement déconseillée.

2.1.1.3 Sol antistatique

Un sol antistatique n'est requis que dans les locaux ol se pratique
I'anesthésie par inhalation a l'aide de produits susceptibles de
former avec [I'atmosphére ambiante un mélange pouvant
s'enflammer ou exploser (salles classées AIA: anesthésie
inflammable autorisées [12].

Les anesthésiques par inhalation actuellement utilisés ne
comportant ni risque d'explosion, ni risque d'incendie, le sol
antistatique n'est plus justifié. La salle d'opération est alors
classée " Non AIA "

2.1.1.4. Systéme Antipollution

Par circulaire ministérielle il est proposé que les salles ou se font
les anesthésies y compris l'induction et le réveil soient équipées de
dispositifs assurant évacuation des gaz et vapeur anesthésique de
fagon a limiter leur concentration dans I'air ambiant [11].



La SFAR (Société Francaise anesthésie et de Réanimation)
recommande I'utilisation dans les sites d'anesthésie de systéme
antipollution évacuant a l'extérieur du batiment le protoxyde
d'azote et les vapeurs halogénés sortant de la valve
d'échappement du systeme anesthésique du ventilateur . Les
cartouches absorbantes retiennent les vapeurs halogénées mais
pas le protoxyde d'azote.

Les systémes antipollution a évacuation passive ou active
requierent une évaluation technique avant leur mise en fonction.
I'évaluation active ne doit faire appel a la source de vide destinée
aux aspirateurs .les systeme antipollution improvisés peuvent
comporter des risques et ne doivent pas étre utilisés .

Compte tenu de la difficulté d'installer des dispositifs
d'évacuation dans certains sites existants, cette recommandation
s'applique essentiellement aux sites futurs et a ceux devant subir
des transformations, a condition que les sites actuels bénéficient
d'une ventilation conforme aux normes, c'est a dire un apport en
air neuf d'au moins 15 volumes par heure [13].

2.1.2.2. Equipement en matériel d'anesthésie réanimation

Au niveau de chaque site, le médecin anesthésiste réanimateur
dispose de I'ensemble du matériel nécessaire a la réalisation des
anesthésies a la surveillance du patient et de lappareil
d'anesthésie, et au rétablissement et/ou au maintien des fonctions
vitales [14, 15,10].

Le médecin n'utilise que du matériel qu'il conndit et qu'il vérifie
avant chaque utilisation.

2.1.2.1 Appareil d'anesthésie
L'appareil d'anesthésie est I'objet de recommandations spécifiques

[16] Un moyen d'éclairage du patient et de I'appareil d'anesthésie
doit étre disponible.



2.1.2.2. Matériel de surveillance du patient et de I'appareil
anesthésie

La liste du matériel est précisée dans les recommandations de la
SFAR consacrées a la surveillance du patient et de l'appareil
d'anesthésie [17,16]. Pour la surveillance du patient anesthésié, le
médecin anesthésiste réanimateur doit pouvoir disposer des appareils
suivants : cardioscope, oxymeétre de pouls, appareil  de mesure
automatique de la pression artérielle, capnographe, analyseur de
vapeurs anesthésiques, thermométrique électrique, appareil de
surveillance de la fransmission neuromusculaire. Un enregistreur ECG
doit tre disponible.

2.1.2.3. Matériel d'acces aux voies aériennes et
d'oxygénothérapie

Tout site d'anesthésie comporte le matériel nécessaire au maintien
de la liberté des voies aériennes, a l'intubation endotrachéale et a
l'insufflation manuelle d'0, Le matériel requis pour Iintubation
difficile et l'insufflation translaryngée ou transtrachéale d'O, peut
etre commun a un ensemble de sites.

2.1.2.5 Matériel d'aspiration

Tout site danesthésie est équipé d'un dispositif d'aspiration
indépendant de celui utilisé par l'opérateur. Un régulateur de vide
doit &étre disponible pour les aspirations continues a dépression
contrdlée, ainsi qu'un dispositif d'aspiration pour un drainage pleural
urgent. Pour les systémes de récupération per opératoire du sang
épanché en vue de sa retransfusion, une troisiéme prise de vide est
justifiée.



2.1.2.5. Mateériel d'accés vasculaire et appareils de perfusion

Chaque site d'anesthésie comporte le matériel permettant la mise en
place d'acces vasculaires. Des appareils de perfusion, a alimentation
par secteur et batterie, sont disponibles pour permettre la mise en
route ou la poursuite de I'administration continue de médicaments ou
d'agents anesthésiques.

Matériel de réchauffement des liquides des perfusions et
matériel de transfusion rapide.

Un systéme d'accélération et de réchauffement des liquides de
perfusion doit €tre disponible dans les sites ou un remplissage
et/ou un transfusion rapide sont requis.

2.1.2.6 Matériel de prévention et de traitement de
I'hypothermie.

Les moyens permettant d'assurer le confort thermique du patient
éveillé, ainsi que I'équilibre thermique du patient anesthésié,
doivent étre disponibles. Pour l'intervention, des moyens efficaces
de réchauffement sont nécessaires.

2.1.2.8. Matériel de traitement de |'hyperthermie maligne

Le matériel et les médicaments nécessaires au traitement de
I'hyperthermie maligne doivent &tre disponibles. Par circulaire
ministérielle, la dotation de base de dantroléne est fixée & 36
flacons (soit 720 mg) par établissement [18].En cas de dispersion
des sites d'anesthésie, la SFAR recommande que le nombre de
flacons disponibles sur place permette l'administration dans les
minutes qui suivent le diagnostic d'une dose pouvant atteindre 5
mg.kg™. Le lieu de stockage est défini avec précision et indiqué



par voie d'affichage au niveau de chaque site. Le stock doit aussi
comporter la quantité d'eau distillée (60 ml par flacon de
dantroléne) et seringues correspondantes pour la dilution du
produit.

2.1.2.9. Matériel de traitement des arréts circulatoires

Dans chaque site danesthésie un défibrillateur  doit é&tre
disponible en moins de cing minutes .Dans les sites ou sont
pratiquées des thoracotomies, le défibrillateur est adapté a la
défibrillation a thorax ouvert .La maintenance réguliere du
défibrillateur est consignée dans un cahier attaché a I'appareil.

2.1.2.10 Matériel requis pour le transfert du patient en
salle de surveillance post interventionnelle ou en unité de
réanimation ou de soins intensifs
Pour le transfert du patient vers la salle de surveillance post
interventionnelle ou l'unité de réanimation ou de soins intensifs, un
insufflateur manuel avec bouteille d' O, portable, ainsi qu'oxymetre
de pouls et un moniteur ECG doivent €tre disponibles, si I'€tat du
patient, le type d'acte effectué et/ou la longueur du trajet
I'imposent.

2.2. Salle d'anesthésie

La salle d'anesthésie (ou de pré anesthésie ou d'induction) est
destinée a l'accueil du patient avant son entrée en salle d'opération
et a la mise en route éventuelle d'une anesthésie générale ou
régionale [47].

Elle est d'autant plus justifiée que la rotation des patients est rapide
et les actes plus courts (patients ambulatoires ) elle peut étre
commune a plusieurs salles d'opération.



2.2.1 Agencement

La salle d'anesthésie est aménagée de fagon a assurer au patient le
confort sonore, visuel et thermique et a permettre au médecin
anesthésiste- réanimateur d'exercer son activité dans les conditions
optimales.

Elle comporte au moins deux prises d'O,, une de N,O, une de vide,
ainsi que plusieurs prises électriques par poste de pré anesthésie. La
présence d'une prise dair médical est recommandée [8]. La salle
dispose d'un plan de travail et d'un lave-mains.

2.2.2. Equipement en matériel d'anesthésie réanimation

L'équipement est fonction du type d'activité pratiqué au niveau du
site d'anesthésie. IL est en conformité avec le Décret n °94-1050 du
5 décembre 1994 [16] et la recommandation de la SFAR concernant
la surveillance du patient anesthésié [17].

2.3. Lieu de rangement et de réserve du matériel d'anesthésie
réanimation

Un site d'anesthésie unique ou un ensemble de sites comporte un
lieu de rangement de médicaments et de matériel de premiére
nécessité, auquel I'équipe d'anesthésie réanimation peut avoir acces
sans délai préjudiciable pour le patient.

Les médicaments sont détenus dans un local, armoire ou autre
dispositif de rangement fermé a clef ou disposant d'un mode de
fermeture assurant la méme sécurité. Dans ce local ou armoire les
stupéfiants sont détenus séparément dans un armoire ou un
compartiment spécial réservé a cet usage et lui-méme fermé a clef
[19].

Les médicaments devant €tre conservés au froid sont stockés dans
un réfrigérateur réservé a cet usage



2.4. Ensemble de sites d'anesthésie

En de sites_contigus et situés au méme niveau et dans la méme unité
, I'équipement d'anesthésie réanimation d'usage peu courant peut
etre partagé entre ceux-ci et regroupé dans le lieu de rangement
incorporé a l'ensemble des sites (47)

2.5. Approvisionnement en produits sanguins

Quand le site d'anesthésie ou I'ensemble de sites ol sont effectués
des actes susceptibles de nécessiter une transfusion, il existe un
circuit d'approvisionnement en sang, mise au point par les
responsables administratifs de I'€tablissement de soins et du centre
de transfusion, permettant la mise a disposition en temps voulu du
sang hécessaire.

La délivrance de produits sanguins leur stockage et leur tragabilité
sont effectués conformément aux regles établies par I'agence
Frangaise du sang pour ce qui est des produits sanguins labiles et
l'agence Frangais du médicament en ce qui concerne les produits
sanguins stables [20, 21, 22, 23].

2.6. Examens de laboratoire

Quand des examens urgents ne peuvent €tre obtenu dans un délai
satisfaisant, le site ou lI'ensemble de sites est équipé d 'appareils
permettant de les réaliser sur place. Il s'agit en particulier des
examens suivants: concentration d'hémoglobine sanguine et/ou
hématocrite, gaz du sang, électrolytes, glycémie. Ces examens étant
soumis a un contréle de qualité réglementaire, la validité des mesures
et I'étalonnage des appareils doivent €tre vérifiés par un biologiste.

3. Sites d'anesthésie hors bloc opératoire



L'anesthésie hors bloc opératoire doit satisfaire aux mémes
impératifs de sécurité que ceux qui s'appliquent au bloc opératoire.

L'équipement doit tre adapté aux types d'acte et d'anesthésie quiy
sont pratiqués.

4. Continuité de I'alimentation en gaz médicaux en électricité

En cas de défaillance de I'alimentation normal en gaz a usage médical
et électricité, des systémes ol des procédures assurent la continuité
de l'alimentation des matériels de linstallation et des matériels
médicaux nécessaires a la poursuite des soins en cours, sans
préjudice pour chaque patient présent. Cette continuité par
I'achevement l'ensemble des soins de tout patient traité dans secteur
opératoire. Cette durée doit tenir compte des actes pratiqués et des
complications prévisibles [15].

Pour assurer la continuité de lalimentation en O2 la SFAR
recommande qu'une bouteille dO2 de réserve soit solidarisée a
appareil d'anesthésie [16].

5. Maintenance de l'appareillage.

La maintenance de l'appareillage d'anesthésie réanimation doit tre
conforme aux prescriptions des fabricants, figurant dans I'utilisation
ceux-ci doivent €tre accessibles a l'ensemble des utilisateurs tout
incident ou risque incident mettant en cause un dispositif ayant
entrainé ou susceptible d'entrdiner la mort ou la dégradation grave
de I'état de santé d'un patient, d'un utilisateur ou tiers doit €tre
signalés sans délai a l'autorité administrative [24].D'une fagon
générale, les incidents ou risques d'incident doivent &tre signalés a
l'autorité administrative de I'établissement au ministere de la santé
(Direction des hopitaux, bureau EM 1) par l'intermédiaire d'une fiche
d'alerte, ainsi qu'au fabricant.



C. LE DEROULEMENT DE L'ANESTHESIE

Un service d'anesthésie doit assurer pour tout patient dont I'état
nécessite une anesthésie générale ou locorégionale les garanties
suivantes:

- consultation d'anesthésie lorsqu'il s'agit d'une intervention
programmée.

- Une visite pré anesthésique,

- Les moyens nécessaires a la réalisation de cette anesthésie,

- Une organisation permettant de faire face a tout moment a un
incident peropératoire

- Une surveillance continue aprés anesthésie dans les salles de
surveillance post anesthésique.

1) LA CONSULTATION D'ANESTHESIE
-Le But

Le but principal de I'évaluation peropératoire est de réduire la
morbidité et la mortalité péri-opératoires. Ce but est atteint par
l'optimisation de I'état de santé du patient avant l'intervention et par
la planification des soins péri-opératoires ces soins reposent sur la
mise en évidence des troubles pouvant poser des problémes pendant
ou apres l'intervention.

C'est la fonction de I'anesthésiste réanimateur que d'anticiper et de
prévoir les stratégies thérapeutiques dans le cadre de la consultation
d'anesthésie. Elle doit comporter un examen de dossier, un
interrogatoire et examen clinique. Le cas échéant les examens
complémentaires et les consultations spécialisées sont demandés. Les
autres objectifs de la consultation d'anesthésie sont de rassurer le
patient et d'obtenir ainsi son consentement pour le protocole
anesthésique proposé.



La morbidité et la mortalité péri-opératoires augmentent avec la
sévérité des affections préexistantes (par exemple I'hypertension
artérielle, le diabéte, la bronchite chronique...)

Dont les anesthésiologistes ont pris I'habitude de codifier la sévérité
a partir de la classification de L'Américan society of
anesthésiologists (ASA) [voir annexel].La lettre U y est associée en
cas d'urgence.

Si les accidents péri-opératoires frappent d'autant plus les esprits
que les sujets sont jeunes et bien portants, il ne faut pas perdre de
vue que 95% de la mortalité post-opératoire est en rapport avec la
pathologie du patient et l'acte qu'elle nécessite, et que dans 14% des
cas, si l'anesthésie n'est pas la cause exclusive du déces, elle a
néanmoins pu jouer un rdle du fait notamment d'une pathologie sous -
jacente [47] par conséquent , une évaluation soigneuse des
affections préexistantes et leur tfraitement sont d'importants
facteurs  d'amélioration du  pronostic de  lintervention.
Indépendamment d'éventuelles pathologies graves, la consultation
d'anesthésie permet également de prévoir un certain nombre de
difficultés techniques anesthésiques (difficulté d'intubation, d'abord
veineux, d'abord de |'espace péridurale et d'autres sites). Enfin, il est
démontré que la réhabilitation des patients, malades ou sains est plus
rapide lorsque l'anesthésiste réanimateur apaise leurs craintes et les
informe du déroulement des événements [47]

Cette démarche médicale qui permet le choix du type d'anesthésie
est adaptée au degré d'urgence, a I'état du patient, a l'acte est a
I'anesthésie envisagés. Elle est transcrite par un document écrit.

-Choix du type de I'anesthésie

Au terme de la consultation d'anesthésie, le médecin anesthésiste
réanimateur opte pour un type d'anesthésie en fonction des 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 veeux du patient,

2) LA VISITE PRE ANESTHESIQUE.

Elle permet la rencontre entre le patient et le médecin devant
effectuer l'anesthésie ; ce dernier consulte le dossier, vérifie les
examens complémentaires et les avis spécialisés éventuellement
demandés lors de la consultation danesthésie s'informe des
événements nouveaux ayant pu survenir depuis la consultation
d'anesthésie ainsi que l'efficacité d'un traitement préopératoire
propose. Il s'assure de la bonne information du patient sur le type
d'anesthésie qu'il doit bénéficier et des modalités de sa prise en
charge ainsi que des complication possibles.

Le médecin qui réalise l'anesthésie a la latitude du protocole
anesthésique. En cas de changement du protocole initial, il doit en
informer le patient et obtenir son consentement éclairé. Ces
informations sont transcrites dans le dossier [10].

3) La Prémédication.

Premiére étape de l'anesthésie, elle a pour l'objectif :

-L'amélioration du confort du patient en diminuant l'anxiété et la
douleur préopératoire.

-La réduction de la toxicité de l'anesthésie en réduisant non
seulement le métabolisme basal (besoin en oxygene et en substances
anesthésiques), mais aussi en prévenant les effets secondaires des
agents anesthésiques en particulier la libération du tonus vagal [47].
Une association médicamenteuse dominée par les sédatifs, les
tranquillisants, les morphiniques et les alcaloides de la belladone y
est fréquemment utilisée [26].

4) LE MONITORAGE PREOPERATOIRE



Dérivé du grec (moneo : je préviens), le terme monitorage regroupe
I'ensemble des paramétres mesurables pouvant informer sur I'état
hémodynamique, respiratoire, métabolique, neurologique d'un patient
ou sur le niveau et la qualité de son anesthésie (avertissement). Les
variations de ces paramétres au dela de certaines limites
prédéfinies, généralement matérialisées par les alarmes, doivent
faire réagir I'équipe anesthésique. Le but du monitorage est en
théorie d'augmenter la sécurité du patient améliorant l'acuité de la
surveillance (prévention des incidents et accidents) [34].
Actuellement, un monitorage minimal est légalement obligatoire dans
plusieurs pays comme la France (décret n°94.1050 du 05 Décembre
1994). La surveillance de tout patient bénéficiant d'une anesthésie
doit comporter au minimum un contréle du rythme cardiaque et du
tracé électrocardioscopique, la surveillance de la pression artérielle,
un contrdle continu du débit d'oxygéne administré et de la teneur en
oxygene du mélange gazeux inhalé, de la saturation du sang veineux
en oxygene et lorsque les patients sont intubés, des pressions et des
débits ventilatoires ainsi que la concentration en gaz carbonique
expiré.

5) LA SURVEILLANCE POST-INTERVENTIONNELLE.
5.1- La salle de surveillance post-interventionnelle (SSPI)

La période de réveil est une phase critique au cours de laquelle
survient prés de la moitié des accidents imputables a I'anesthésie en
raison des risques de l'acte aux effets résiduels de I'anesthésie, aux
conséquences de l'acte réalisé, a la pathologie préexistante du
patient. Ces accidents sont susceptibles de survenir durant les
premieres heures suivant un acte thérapeutique et/ou diagnostique
réalisé soit sous anesthésie générale, sous anesthésie locorégionale
ou sous sédation. Pour éviter ces problémes qui peuvent tre d'ordre
digestif, respiratoire, circulatoire ou neuropsychique, les hépitaux
disposent des lieux dans lesquels les patients sont surveillés jusqu'au
transfert dans leur chambre.



Longtemps appelées salles de réveil, ces unités ont changé de
dénomination pour salles de surveillance post- interventionnelle. En
France, elles répondent a une certaine norme selon le décret 94-
1050 du 5 décembre 1994 :

-la SSPI doit se situer a proximité des sites opératoires et
permettre 'admission de tous les patients des la fin de l'intervention
hormis les patients dont I'état de santé nécessite une admission
directe en réanimation.

-Un infirmier diplomé d'état, si possible infirmier anesthésiste doit
€tre présent en permanence et placé sous la responsabilité d'un
médecin anesthésie- réanimateur qui doit pouvoir intervenir sans
délai.

-La SSPT doit comporter au moins 4 postes : chaque poste doit €tre
équipé d'une arrivée de fluides médicaux, d'une prise de vide, d'un
cardioscope, d'un saturometre, d'un appareil de mesure de la pression
artérielle et d'un moyen de réchauffement du patient.

-La SSPT doit étre pourvue d'un dispositif d'assistance ventilatoire
muni d'alarmes, d'un défibrillateur et d'un curarométre.

-L'intégralité des informations recueillies lors de la surveillance
continue post-interventionnelle est tfranscrite dans un document
classé dans le dossier médical du patient.

5.2 - Modalités de surveillance
En SSPI, le patient bénéficie d'une surveillance clinique et

instrumentale constante et adaptée a son état. Elle concerne en
particulier :



-L'oxygénation et la ventilation (la surveillance est renforcée lors du
sevrage du ventilateur et dans les suites de I'extubation trachéale) :
fréquence respiratoire, amplitude et symétrie des mouvements
thoraciques, oxymétrie de pouls, surveillance du ventilateur

-La circulation : fréquence cardiaque, pression artérielle, moniteur
ECG

-L'état de conscience et I'examen neurologique

-L'état digestif : sonde gastrique, existence de nausées et
vomissements

-L'état urinaire : sonde vésicale, globe vésical, diurése spontanée
-Les acces vasculaires, la nature et le débit des perfusions
-La zone opératoire : pansements, drains, pertes sanguines
-La température, la couverture chauffante
-La douleur : échelle visuelle analogique, échelle verbale simple.
Cette surveillance permet dans les situations normales de
schématiser en fonction des critéres objectifs trois stades de
réveil. Le réveil post anesthésique se fait en salle de surveillance
post interventionnelle. IL peut-étre schématisé en trois stades
évalués par des tests objectifs.

OLe réveil immédiat caractérisé par :
-Le retour a la conscience avec récupération des réflexes pharyngés

ouverture spontanée des yeux et réponse correcte aux questions
simples.



-La restauration des fonctions vitales (une bonne régulation
thermique, de la ventilation spontanée efficace et un état
hémodynamique stable)

Le retour en salle d'hospitalisattion ordinaire est autorisé dés que le
score d'ALDRETE (annexe 2) de réveil dépasse 8. Le bémol de ce

score est qu'il ne prend pas en considération la douleur, les nausées
et les vomissements

[Le réveil intermédiaire compte :

-La récupération de la coordination sensitivomotrice (position assise,
station débout et marche possible sans vertige).

-Une bonne psychomotricité avec orientation dans le temps et
I'espace.

Ces tests n'étant pas aisés a réaliser. Le retour au domicile est
autorisé apreés une anesthésie ambulatoire sur les criteres suivants

[l Score d'ALDRETE de réveil modifié =10.
[ Le patient orienté, pouvant boire, se lever, marcher et uriner.

[ Le contrdle de la douleur, des nausées et vomissements ainsi que du
saignement.

0 La promesse par le patient de respecter des instructions
postopératoires écrites et orales.

[ La présence d'un accompagnateur au chevet du patient pendant au
moins les 24 premiéres heures post anesthésiques.



(Le réveil complet.
Il comporte la récupération de I'ensemble des fonctions cognitives
(mémoire, attention, raisonnement, capacité de planifier des taches
complexes)
Le réveil aprés anesthésie locorégionale.
La surveillance des grandes fonctions et de I'état de conscience est
associée a la surveillance de la levée du bloc sensitivomoteur en cas
d'anesthésie locorégionale avec sédation. Tout bloc qui se prolonge
anormalement doit faire rechercher I'éventualité d'une complication.
Les patients ne répondant a aucun de ces criteres sont transférés
vers l'unité de réanimation [45]

D) TYPE D'ANESTHESIE

I.1- Définition.

La définition de I'état d'anesthésie et de son corollaire la profondeur
de l'anesthésie, fait l'objet de nombreuses controverses dans la
littérature [47] selon Wood Bridge [47], I'état d'anesthésie générale
présente quatre composantes: blocage des afférences sensitives,
blocage des efferences motrices, suppression des réflexes et
blocage mentale. Dans un langage clinique simple, cela se traduit par
perte de connaissance, une amnésie, une analgésie, une myorelaxation
et un blocage des réflexes neurovégétatifs. Pour Pinsker [47], trois
composantes sont suffisantes : myorelaxation, la perte de conscience
et I'atténuation des réflexes neurovégétatives. La définition la plus
pragmatique est celle de kissin [25] qui la définit comme I'ensemble
des moyens pharmacologiques mise en ceuvre pour éviter les effets
indésirables psychiques et somatiques du tfraumatisme chirurgical et
créer les conditions favorable au geste chirurgical.




En fonction des propriétés pharmacologiques, de la voie
d'administration et de la combinaison des différents agents
anesthésiques utilisés, on distingue quatre variétés de l'anesthésie
générale.

I.2- Les variétés de |'anesthésie générale
I.2.1- l'anesthésie générale par inhalation

Les agents anesthésies par inhalation sont utilisés des induction
anesthésique (au masque chez l'enfant notamment) soit comme
produit d'entretien. Ils existent soit sous forme de gaz (protoxyde
d'azote N20) soit sous forme de vapeur (anesthésiques halogénés :
halothane, isoflurane, desoflurame, enflurame). Ses derniers sont
fournis sous la forme de vapeur et nécessitent I'utilisation
d'évaporateur destiné a chaque agent qui délivre des concentrations
précises de vapeur. Ils ont pour avantage leur maniabilité, la rapidité
de l'induction et du réveil ainsi que leur faible toxicité. L'halothane
supplanté par les trois autres halogénés qui ont une cinétique plus
courte est le seul halogéné utilisé au SHU Gabriel TOURE.

I.2.2- L'anesthésie générale intra veineuse

Utilisés pour la phase initiale de l'anesthésie ( induction ) ou
administrés de fagon continue (entretien ) les agent anesthésiques
intraveineux sont de trois types: les hypnotiques ( kétamine
‘thiopental , benzodiazépines , propofol..) les curares ( vécuronium ,
norcuronium ,suxaméthonium , pancuronium ...) et les morphiniques (
fentanyl , alfentanyl , su fentanyl et le remifentanyl ). Ils peuvent
étre employés seuls ou diversement associés d'ou les formules
suivantes :



-Neuroleptanalgésie : elle associe un neuroleptique a un analgésique
puissant (morphinique ou morphinomimétique)

-Anesthésie balancée : elle associe le plus souvent un hypnotique, un
analgésique et un curarisant.

I.2.3- Anesthésie générale et anesthésie locorégionale combinée.

L'anesthésie locorégionale peut-etre envisagée de principe comme
complément de l'anesthésie générale essentiellement dans le but
d'assurer l'analgésie per-et surtout post-opératoire. Exemple le plus
typique est représenté par l'association "anesthésie épidurale et
narcose" en chirurgie abdominal. Le développement de cette
technique a permis de mettre au point récemment la technique dite
de " Fast-track recovery" en chirurgie thoracique et coronaire,
I'anesthésie épidurale autorisant un réveil et une extubation précoce
sous couvert d'une anesthésie de qualité.

I.2.4-ANESTHESIE ELECTRO-MEDICAMENTEUSE
L'utilisation de courant électrique en haute fréquence en application
trans-crdnienne permet la réduction des doses des produits
anesthésiques.
I.3-Les indications de I'anesthésie générale sont:

-Les nourrissons et les jeunes enfants,

-Les patients souffrants de troubles du comportement,

-Les patients hypo coagulés,

-Les interventions étendues de longue durée,



-Les patients ayant présenté une réaction toxique ou allergique
aux anesthésiques locaux [26].

I.4- LES COMPLICATIONS DE L'ANESTHESIE GENERALE

Les complications de I'anesthésie générale sont nombreuses et
peuvent intéresser tous les systemes de l'organisme. Elles peuvent
survenir a toutes les étapes de I'anesthésie (prémédication,
induction, entretien). Pendant la période de réveil voir jusqu'a 48
heures post anesthésiques. Les facteurs de risque d'une anesthésie
pour raison chirurgicale peuvent €tre appréciés sous 2 angles :

-celui intrinseque au patient et dont le degré de gravité est
estimé par les données de la littérature, mais aussi sur des bases de
données locales ou « file active »

-celui lié au processus de prise en charge de patient: ce qui
comprend le fonctionnement du bloc opératoire avec la performance
de tous les acteurs et du systeme lui méme. [36].

I.4.1- Les dysfonctions de la thermorégulation :
_ L’hypothermie

La baisse de la température s'observe le plus souvent pendant le
période de réveil ou 50% de patients anesthésiés présentent une
température comprise entre 34 et 36° C. Elle se manifeste par une
contraction musculaire et un frisson intéressant l|'ensemble de
I'organisme plus fréquent chez l'enfant, elle est souvent en rapport
avec la température ambiante trop froide de la salle d'opération, les
apports liquidiens massifs hypothermiques, l'abaissement du seuil



physiologique de la réponse a I'hypothermie et / ou la perte excessive
des calories au niveau du tractus respiratoire pendant I'anesthésie.

Certains agents anesthésiques favorisent sa survenue : le Thiopental,
I'halothane, l'enflurane. [26]

L'hyperthermie maligne

Maladie génétique, I'hyperthermie maligne est caractérisée par une
anomalie du transport du calcium dans les myocytes et se révéle lors
d'une anesthésie comportant un agent halogene par une contracture
généralisée avec hyperthermie dépassant 41 a 42° C et un hyper
métabolisme musculaire, une tachycardie, les troubles du rythme
cardiaque, une tachypnée et une cyanose entrdinant rapidement
déces par troubles métaboliques en l'absence de traitement. Le
dépistage se fait dans quelques laboratoires spécialisés par étude de
la réponse de fibres musculaires isolées a I'halothane et a la caféine.
Aucun signe clinique ou biologique ne différencie les sujets atteints
des normaux. La tare est héréditaire, a transmission autosomique
dominante et exceptionnelle [26].

Sa prise en charge consiste a:

L'arrét immédiat de I'anesthésie et de la chirurgie si possible,
L'hyper ventilation avec 100% d'oxygéne par voie endotrachéale,
Le refroidissement du patient par voie interne et externe,

. L'administration de bicarbonate de sodium pur corriger l'acidose
métabolique,

Jl'administration de produits entrdinant une diurése acide,

l'administration IV de glucose /insuline pour corriger
I'hyperkaliémie,

Ja perfusion IV de procdinamide,



L'administration de Dantroléne (Dantrium) 1 a 2 mg /Kg IV cette
dose peut tre répétée toutes les 5 oul0 minutes jusqu'a une dose
totale de 10 mg/kg.

I.4.2- Les complications respiratoires

Certains éléments favorisent leur survenue: le surdosage en
produits anesthésiques, I'dge du patient > 60 ans, I'obésité, le diabéte,
les interventions de plus 4 heures, la nature de l'acte opératoire
(chirurgie abdominale, ORL) et le profil des anesthésiques utilisés
(agent a longue durée d'action, curarisation prolongée).

- L'inhalation du contenu gastrique

Complication rare mais redoutable, plus fréquente dans les
interventions en urgence ou pendant la période de réveil aprés
sédation intense. Le diagnostic repose sur: l'existence d'acces de
toux, la présence de sibilants ou de ronflants a l'auscultation
pulmonaire, la saturation < 90%, la présence de liquide gastrique dans
les voies aériennes, l'existence d'un infiltrant sur la radiologie
pulmonaire. Il se rencontre le plus souvent chez la femme enceinte et
en cas de chirurgie abdominale.

Sa prise en charge repose sur l'intubation trachéale avec aspiration
et souvent respiration assistée. L'emploi systématique de corticoide,
de broncho-dilatateurs des antibiotiques reste sujet de controverse.

-I'hypoventilation
Les causes sont nombreuses: médicament de la pré narcose,
morphiniques, curares, abaissement de la température centrale,
douleur.



Le traitement repose sur:
.Le maintien de la liberté des voies aériennes,
L'instauration d'une respiration artificielle,
L'utilisation de naloxone en cas de sur dosage en opiacé,

L'administration de prostigmine et d'atropine en cas
d'hypoventilation due aux curares.

-Obstruction des voies respiratoires.

Elle est la complication postopératoire la plus fréquente. Son
mécanisme associe diversement :hypotonie de la musculature
oropharyngée, la dépression des mécanorécepteurs, I'hypersécrétion
bronchique, l'inhalation du contenu gastrique, I'hypertrophie des
végétations adénoides ou des amygdales, I'obstruction de la sonde
trachéale.

Parfois la cause est en rapport direct avec le type de chirurgie :
paralysie recurrentielle apres chirurgie de la thyroide, hématome ou

cedéme de l'oropharynx apreés chirurgie endobuccale.

Son traitement repose sur:
.La mise en place d'une canule oro ou nasopharyngée,

L'hyper extension de la téte,

L'injection d'antagoniste de morphinique ou de curare en cas de
suspicion d'intoxication par I'un de ces produits,

.Souvent le recours a la ré-intubation avec ventilation artificielle
est nécessaire.



-Le pneumothorax

Le mécanisme physiopathologique est une rupture des alvéoles
pulmonaires le plus souvent consécutive soit d une pose de
cathéter, une respiration artificielle tres énergique, un
traumatisme chirurgical des alvéoles.

Le traitement consiste a drainer l'air par ponction pleurale au
niveau du 2° ou 3°espace intercostal sur la ligne médio claviculaire.

-le bronchospasme

Le spasme bronchique avec diminution de leur calibre par
constriction pulmonaire et augmentation des résistances
pulmonaires peut survenir a n'importe quel stade de l'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 respiratoire,

.d'une Sa02 basse,
Le traitement consiste a :

.une modification de la ventilation par passage FiO2: ventilation
manuelle avec peu de volume dans de ballon pour forcer le spasme,

.un approfondissement de I'anesthésie,

.une  administration de  broncho-dilatateur  par  voie
endotrachéale ou intra veineuse de I'adrénaline 0,1mg.



I.4.3- Les complications cardiovasculaires
- I'hypotension artérielle
Elle peut étre provoquée par une hypo volémie,
.absolu par perte liquidienne ou sanguine non compensée,

relative par troubles du rythme cardiaque, par effet
vasoplégiant des agents anesthésiques,

Le traitement symptomatique repose sur le remplissage vasculaire
souvent associé aux catécholamines [26].

-L'hypertension artérielle

Elle peut survenir aussi bien pendant I'anesthésie qu'au moment
du réveil. Elle peut etre I'expression de la douleur, de I'hypoxie, de
I'hyper volémie par surcharge circulatoire liée a une perfusion ou
transfusion trop massive, une stimulation neuroendocrinienne
réflexe, 'augmentation de la pression intracrdnienne.

Parfois les drogues utilisées en sont la cause. Ex la kétamine, le
succinylcholine, les amines vasopressives.

L'utilisation du nitroprussiate en perfusion, suivie de I'administration
d'un anti-hypertenseur a action prolongée si nécessaire est les
traitements d'urgence de dernier recours [26].



-Les troubles du rythme cardiaque

Les principaux facteurs de risque sont les interventions réalisées
en urgence ou les interventions de durée supérieure a 4 heures.
Les manifestations les plus fréquentes sont :

La tachycardie sinusale: caractérisée par une fréquence
cardiaque supérieure a 160 battements par minute, elle expose les
patients insuffisant coronarien aux accidents ischémiques. Le
traitement est étiologique. Les bétabloquants, la digitalisation (en
cas d'insuffisance cardiaque) peuvent €tre proposés.

La bradycardie sinusale est diagnostiquée devant une fréquence
cardiaque comprise entre 40 et 60 battements par minute. En
générale, elle est consécutive a une hyper tonie vagale et est prise en
charge par l'atropine.

Les extrasystoles ventriculaires ou auriculaires, le flutter auriculaire
et les tachycardies auriculaires paroxystiques sont plus rares.
L'arythmie post opératoire est souvent favorisée par I'hypokaliémie,
I'hypoxie, les troubles métaboliques [26]

-L'arrét cardio-circulatoire
C'est une cessation brusque et spontanément irréversible d'une
activité cardiaque efficace entrdinant un arrét de la perfusion des

organes vitaux. Parmi ses nombreuses étiologies, nous pouvons citer :

Le bas débit cardiaque par hémorragie importante ou
tamponnade,

Les hypothermies et hyperthermies,

Les troubles métaboliques (hyperkaliémie, hypercapnie,
acidose...)



L'hypoxie et la stimulation vagale,

La stimulation cardiaque par cathéter ou électrode intra
cardiaque,

Les ischémies myocardiques par obstruction des coronaires
(embol, thrombose,...)

Le diagnostic repose sur le tracé électrocardiographique qui peut
étre de 3 types:

Le tracé plat désignant une absence totale d'activité électrique :
C'est l'asystolie

Le tracé ondulé, irrégulier et chaotique: c'est la fibrillation
ventriculaire,

Le tracé régulier avec des complexes électrocardiographiques
identifiables, mais le débit cardiaque est insuffisant comme le prouve
I'absence de pouls palpable ; c'est la dissociation électromécanique.

La prise en charge de larrét cardio-circulatoire consiste a
effectuer un massage cardiaque externe ou interne avec respiration
artificielle. I| faudra ensuite traiter I'affection causale ou le facteur
déclenchant. Les drogues inotropes positifs sont indiqués en cas
d'asystolie et les défibrillation est pratiquée en de fibrillation
ventriculaire [17].



II. L'ANESTHESIE LOCO-REGIONALE :

Les techniques d'anesthésie locorégionale sont multiples et
peuvent €tre réalisées a différents niveaux du systeme herveux
central et périphérique. le choix qui dépend avant tout de la
topographie du geste chirurgical , mais aussi de la nature et de la
durée de lintervention permet de distinguer deux types
d'anesthésie locorégionale : les blocs centraux et les blocs
périphériques .

IT .1- Les blocs centraux

Les blocs centraux (rachianesthésie anesthésie péridurale, péri
rachi anesthésie combinée..) sont des anesthésies simples , fiables
, efficaces de plus en plus utilisées ces dix derniéres années grdce
au développement de matériaux adaptés et aux progreés réalisés
dans la compréhension des mécanismes neuro-physio-
pharmacologiques . Les rapports anatomiques et les conséquences
physiologiques de tous les blocs centraux sont similaires; mais
chaque bloc posséde ses propres caractéristiques. Nous
n'envisagerons ici que les cas de la rachianesthésie et I'anesthésie
péridurale qui sont pratiquées dans notre service.

II.1.1) La rachianesthésie

La  rachianesthésie  ou  anesthésie  intrathécale  ou
intraduremerienne est une technique d'anesthésie simple et fiable
particulierement indiquée dans les conditions précaires en absence
d'oxygéne ; situation fréquente dans les centres de santé
périphériques. Elle consiste a injecter une solution anesthésique
dans l'espace sous arachnoidien au contact des nerfs rachidien et
de la moelle. Le reflux du liquide céphalorachidien permet de
localiser précisément cet espace. [27]



a- Indications

Les indications de la rachianesthésie dépendent du type
d'intervention, de sa durée et de I'état général du patient.

En fonction de la chirurgie :
-chirurgie des membres inférieurs (orthopédique et vasculaire)
-chirurgie abdominale sous ombilicale
-chirurgie de la paroi (cure d'hernie et d'éventration, colostomie)

-chirurgie proctologique (fissure anale, fistule anale, cure
d'hémorroide...)

-chirurgie urologique (prostatectomie par voie haute ou basse)
-chirurgie  gynécologique et obstétricale (hystérectomie,
salpingectomie, kyste de lovaire, grossesse extra-utérine non
rompue, césarienne)
En fonction du terrain :
-terrain atopique et asthmatique
-pathologie respiratoire (insuffisance respiratoire, emphyseme...)
-coronaropathie

-Insuffisance hépatique et rénale

-troubles métaboliques tels que le diabéte



-patients dgés et patients a estomac plein.

b. Contre indications [28]

Elles sont absolues ou relatives.

b. 1- Contre indications absolues :

-hypo volémie non corrigée

-troubles de la coagulation

-sepsis au point de ponction et syndrome septicémique
-refus du patient

b.2- Contre indications relatives :

-déficit neurologique, terrain migraineux et les maladies
médullaires

- malformations rachidiennes, antécédentes de sciatique ou de
lombalgie

-syndromes fébriles.
c. Incidents et accidents
Toute anesthésie locorégionale peut se terminer par une anesthésie
générale en début ou au cours de lintervention. Les incidents et

accidents rencontrés peuvent s'observer lors de la ponction, pendant
I'installation du bloc ou plus tardivement apreés la chirurgie.



c.1- lors de la ponction
-échec de ponction
-malaise vagal

-absence d'installation du bloc sensitivomoteur 10 min aprés
I'injection.

C.2-Lors de l'installation du bloc :

En cas de bloc trop étendu, un retentissement cardiorespiratoire,
neurologique et digestif peut-€tre observé.

1 complications hémodynamiques : I'hypotension parfois associée a
une bradycardie est l'incident le plus fréquent. Elle peut étre
modérée facilement contrdlée et bénéfique pour la chirurgie ou
sévére avec troubles de la conscience, agitation, convulsion,
nausée, vomissement. Sa correction nécessite le remplissage
vasculaire et I'administration de drogues vasopressives.

L'arrét cardiaque est rare au cours de la rachianesthésie, mais
possible. Il est le plus souvent inopiné mais précédé par une
bradycardie et favorisé par certaines manceuvres [29].

2 complications neurologiques : les séquelles neurologiques sont
rares mais graves [30].
Il peut s'agir de syndrome radiculaire, de la queue de cheval,
d'’hématome compressif associant lombalgie et paraplégie

C.3- Complications Tardives :

-céphalées post rachianesthésie résultat de la fuite de liquide
céphalorachidien a travers la bréche duremerienne créée lors de la



ponction. Leur correction fait appel caféine et dans les cas échant a
la réalisation du blood patch [31].

-infectieuses, méningite et septicémie

-rétention d'urine....

II.1.2) ANESTHESIE PERIDURALE

L'anesthésie péridurale consiste a l'injection d'un anesthésique local
dans espace péridurale ; espace compris entre la dure mere et la
paroi du canal rachidien et s'étendent du trou occipital jusqu'au
hiatus sacro coccygien. L'anesthésie péridurale permet d'inhiber la
transmission des fibres sensitives tout en respectant la fransmission
des fibres motrices (bloc différentiel) ; propriété mise a profit pour
I'analgésie post opératoire et obstétricale.

Ses indications et contre indications sont semblables a celles de la
rachianesthésie [32]

- incidents et accidents [33]

La plus part des effets secondaires imputables a la rachianesthésie
sont susceptibles de survenir au cours d'une anesthésie épidurale. Les
complications spécifiques de I'anesthésie péridurale sont :

.rachianesthésie totale

l'injection intra vasculaire d'anesthésique locaux a l'origine d'une
toxicité essentiellement cardiaque et neurologique

traumatisme direct de la moelle.

IT.2. Les Blocs Périphériques

Longtemps relativement méconnus et peu enseignés, les blocs
périphériqgues ont connus un certain nombre de développements
techniques et d'indications nouvelles au cours de la derniére
décennie. Ils ont ainsi progressivement gagné une place particuliere



entre les anesthésies générales et péri médullaires, dont ils ne
partagent ni les avantages hi les inconvénients. L'anatomie
topographique et fonctionnelle des sites en cause permet de
distinguer deux grandes variétés.

-Les blocs plexiques : bloc du plexus brachial, lombaire, sacré et
les blocs sciatiques proximaux.

-Les blocs tronculaires : sus scapulaire, du nerf axillaire, du nerf
médian, du nerf radial, du nerf ulnaire et de la gaine des
fléchisseurs au niveau du membre supérieur. Au hiveau du membre
inférieur, on distingue les blocs tronculaires proximaux (blocs du
nerf fémoral, du nerf cutané latéral de la cuisse, du nerf obturateur)
et les blocs tronculaires distaux (bloc du nerf saphéne, bloc des
branches terminales du nerf sciatique)

IIT. ANESTHESIE LOCALE.

III.1- les types anesthésie locale

Moins étendue que I'anesthésie locorégionale, on distingue :

IIT .1.1 - L'anesthésie de contact ou anesthésie topique

Elle consiste a appliquer un anesthésique topique sur la peau ou sur
les muqueuses. Ces anesthésiques sont en solution, aérosol, creme,
pommade ou suppositoire.

III .1.2 - anesthésie locale par l'infiltration

Elle consiste a injecter un anesthésique local en sous cutanée ou en
intra dermique dans la zone a anesthésier. Ce qui permet de réaliser

les interventions localisées [26].

III.2- Les complications de |'anesthésie locale



Les complications de I'anesthésie locale sont en rapport avec une
réaction allergique ou une absorption systémique du produit. La
toxicité systémique des anesthésiques locaux se manifeste par des
complications neurologiques et éventuellement cardiaques. Le
maintien d'un contact verbal est élément essentiel pour sa
surveillance. Des convulsions, voire un coma peut survenir.

La prise en charge des complications neurologiques fait appel a une
réanimation symptomatique.



IV - METHODOLOGIE :
1. Type d'étude :

Il s'agit d'une étude transversale avec collecte rétrospective des
données.

2. période d'étude :

Notre étude s'est déroulée sur une période de 12 mois allant de
juin 2005 a mai 2006.

3. Cadre d'étude :

Notre étude a eu lieu dans le bloc technique de I'hopital Nianankoro
FOMBA qui est la structure hospitaliere de  référence de la 4°
région. Ce bloc technique construit a l'occasion de la CAN 2002
comporte ; une unité de réanimation, 4 salles opératoires et une unité
de stérilisation. Il est dirigé par un médecin anesthésiste-réanimateur
secondé par un coopérant cubain.

L'unité de réanimation polyvalente dispose de 4 lits et un personnel
constitué de 4 techniciennes de santé, 4 aides soignantes et 2
manceuvres. Elle regoit des patients évacués des centres de santé de
référence de la région ainsi que les patients transférés par les
autres services de I'hopital.

Les activités anesthésiques sont effectuées dans les 4 salles
reparties comme suit: une salle dophtalmologie, une salle de
fraumatologie et 2 salles communes aux services de chirurgie
générale et de gynéco obstétrique dont une aseptique et I'autre pour
la chirurgie septique. Son personnel est constitué de 2
instrumentistes, 2 manceuvres ainsi que des stagiaires provenant des
centres de santé de référence de la région.



a-Les sites d'anesthésie:

Le service d'anesthésie intervient dans 3 salles opératoires a savoir
la salle de traumatologie, les 2 salles pour la chirurgie générale et la
gynéco obstétrique. Chacune de ces salles comprend une salle
d'induction, et une salle de lavage des mains. Par ailleurs il y a une
salle de surveillance post interventionnelle; une salle de repos et 2
vestiaires.

b- La logistique

Dans le bloc

Chaque salle d'opération dispose de:
-des prises murales électriques
- un bistouri électrique
-une centrale d'aspiration

-une prise de fluide avec oxygene (O2), protoxyde d'azote (N20)
et vide.

-un extracteur d'oxygéne

-une table d'opération avec scialytique

-un chariot d'anesthésie

-un appareil d'anesthésie (avec évaporateur de gaz).

-un moniteur de type « Dynamap» affichant: la pression
artérielle, la fréquence cardiaque la saturation du sang en oxygene la



fréquence respiratoire, la température et le tracé de
I'¢lectrocardiogramme.

En plus de ces éléments, la salle de traumatologie dispose d'un
amplificateur de brillance.

Hors du bloc
-une centrale de fluide médicaux (02, N20) et de vides
-un groupe électrogene

c- Patients et méthodes :

Les patients devant subir une intervention chirurgicale programmée
bénéficient au préalable d'une consultation d'anesthésie ; celle-ci se
déroulait du lundi au jeudi dans les bureaux des deux médecins
anesthésistes réanimateurs.

-L'examen clinigue du patient (recherche des antécédents et des
signes physiques)

-L'analyse des examens complémentaires: le bilan para clinique
portait sur la glycémie, la créatinémie, le temps de saignement, le
temps de coagulation, la numération formule sanguine, le groupage
rhésus et  l'azotémie. Dans certains cas d'autres examens
complémentaires étaient demandés en fonction de lindication
chirurgicale et ou du terrain du patient.

Au terme de la consultation d'anesthésie les patients ayant regu
I'accord du médecin anesthésiste réanimateur étaient intégrés dans
un programme opératoire, les lundi et mercredi pour le service de
gynéco obstétrique les mardi et jeudi pour la chirurgie générale et la
traumatologie le vendredi réservé au nettoyage du bloc. Les
patients reportés étaient revus en consultation d'anesthésie apres
correction d'une éventuelle anomalie ou complément de bilan. Le jour
de lintervention, l'anesthésie était dans la majorité des cas
effectuées par les assistants médicaux spécialisés en anesthésie



assistés par les infirmiers stagiaires ceci sous la responsabilité d'un
médecin anesthésiste réanimateur. Les malades opérés étaient
immédiatement admis dans la salle de surveillance post
interventionnelle, lieu de prise de décision de leur transfert soit en
réanimation ou dans le service chirurgical

Les gardes anesthésiques sont assurées par les médecins et les
assistants médicaux.

L'acces au bloc sous le contréle d'une surveillante est subordonné au
port d'une tenue correcte comprenant un pyjama, un bonnet, une
bavette et des sabots.
4. Population d'étude:

Notre étude a porté sur I'ensemble des patients anesthésiés dans
les salles de traumatologie, de chirurgie générale et de gynéco-

obstétrique.

a- Critére d'inclusion:

Ont été retenus dans le cadre de [|'étude: tous les patients
anesthésiés dans les salles de traumatologie, de gynéco-obstétrique
et de chirurgie générale quelque soit le contexte chirurgical.

b- Critére de non inclusion:

N'ont pas été inclus dans notre étude:

Les patients ayant bénéficié d'une consultation d'anesthésie non
suivie d'une anesthésie.

5. Variables mesurées:



Les variables mesurées étaient: données socio-demographiques,
cliniques, para cliniques, l'indication chirurgicale la qualification de
I'anesthésiste au bloc, le protocole anesthésique et les produits
utilisés, la durée l'anesthésie; les effets indésirables rencontrés, leur
nature et leur évolution. La collecte des données était faite sur une
fiche individuelle d'enquéte (comportant les différentes variables
mesurées) a partir des fiches de consultation et/ou la fiche de
surveillance anesthésique.

6. Gestion et analyse des données :

Le logiciel SPSS 11.0 a servi a la saisie et I'analyse des données. Le
traitement des textes et des tableaux a été réalisé grdce au logiciel
Word 2003.



V RESULTATS:

Tableau I: Répartition des patients selon la tranche d'dge

Age en années Effectif Fréquence
<1 4 0,6

1-14 34 54

15-29 280 44,1
30-44 161 25,4
45-59 54 85

60-74 69 10,9

>74 33 5,2

Total 635 100%

Dans notre étude la tranche d'age la plus représentée était celle de
15-29 ans avec une moyenne d'age de 25,82 ans.

Tableau II: Répartition des patients selon le sexe

Sexe Effectif Fréquence
Masculin 216 34
Féminin 419 66

Total 635 100%

Le sexe féminin a été le plus représentatif avec 66% des cas pour un

sexe ratio de 1,94



Tableau IITI: Répartition des patients selon la profession

Profession Effectif Fréquence
ménagére 337 53,1
cultivateur 106 16,7
fonctionnaire 21 3,3
éléve 73 115
commergant 42 6,6
retraité 14 2,2
pécheur 10 1,6
éleveur 15 2,4
militaire 6 0,9
autres 11 1,7
Total 635 100%

53,1% des cas étaient ménageres.

Tableau IV : Répartition des patients anesthésiés selon le contexte
chirurgical

Contexte Effectif Fréquence
chirurgie 223 35,1
programmée

urgence 412 64,9
Total 635 100%

64,9% des interventions ont été effectuées en urgence.



Tableau V: Répartition des patients selon les antécédents
anesthésiques.

Antécédents Effectif Fréquence
anesthésiques

Aucun 159 71,3
AG 39 17,5
ALR 16 7,2
AL 9 4
Total 223 100%

L’AG était I’antécédent anesthésique le plus rencontré avec 17,5% des cas.

Tableau VI: Répartition des patients selon les antécédents
médicaux

Antécédents Effectif Fréquence
asthme 2 0,9
allergie 24 10,8
drépanocytose 2 0,9

HTA 18 8,1
tuberculose 5 2,2

autres 2 0,9

Aucun 170 76,2

Total 223 100%

Avec 10,8%, l'allergie était 'antécédent médical le plus rencontré



Tableau VIT : Répartition des patients selon la classification ASA

Classe ASA Effectif Fréquence
ASA1 111 49,8
ASA2 102 45,7
ASA3 10 45

Total 223 100%

49 8% des patients vus en CA étaient ASAL

Tableau VIIT: Distribution des patients en fonction des spécialités

chirurgicales

Service Effectif Fréquence
Chirurgie générale 253 39,8
Chirurgie gynéco358 56,4
obstétricale

Traumatologie 24 3,8

Total 635 100%

56,4% des interventions ont été effectuées par le service de gynéco

obstétrique.



Tableau IX :

Répartition des patients en fonction d'une transfusion per-
opératoire

Transfusion Effectif Fréquence
sang total 10 16
Aucune 625 08,4
Total 635 100%

Dans notre série 98,4% de nos patients n‘avaient pas été transfusés
en per-opératoire.

Tableau X : Répartition des patients selon le protocole anesthésique
proposé au cours de la CA

Protocole Effectif Fréquence
AG 32 14,3

ALR 191 85,7
Total 223 100%

L'ALR a été le protocole anesthésique le plus proposé avec 85,7% des
cas.



Tableau XT : Distribution des patients en fonction du délai entre la

CA et |'intervention

Délai en jours Effectif Fréquence
[0-8[ 175 78,5
[8-16] 38 17

[16-31] 9 4

[31-61] 1 0,4

Total 223 100%

78,5% des patients vus en CA avaient été opérés moins d'une semaine
apres l'accord du médecin anesthésiste.

Tableau XIT : Répartition des anesthésies en fonction du profil de
I'anesthésiste

Profil de l'opérateur [Effectif Fréquence
Médecin 205 32,3
Infirmier 430 67,7
Total 635 100%

67,7% des actes anesthésiques étaient réalisés par les infirmiers

Anesthésistes.



Tableau XTIT : Distribution des patients en fonction de la technique

anesthésiologique

Techniques Effectif Fréquence
anesthésiologiques

AG 423 66,6

RA 170 26,8

APD 4 0,6

AL 2 0,3
ALR+AG 36 5.7

Total 635 100%

L'anesthésie générale était la technique anesthésiologique la plus
pratiquée avec 66,6% des cas.

Tableau XIV : Distribution des drogues utilisées en prémédication

Drogues Effectif Fréquence
Diazepam 127 20
Atropine 93 14,6
Atropine+Diazepam (278 43,8
Aucune 137 21,6

Total 635 100%

L'association Atropine-Diazepam était couramment utilisée

prémédication 43,8%.

en



Tableau XV : Distribution des drogues utilisées a |'induction

Drogues Effectif Fréquence
Kétamine 319 50,2
Halothane 9 14
Pentothal 5 0,8
Kétamine+Suxaméthonium 64 10
Kétamine+Norcuron 15 2,4
Bupivacaine 0,5%+Fentanyl 70 11
Bupivacaine 0,5% 142 22,3
Pentothal+Suxaméthonium 11 1,7

Total 635 100%

La kétamine était l'anesthésique le plus utilisé (en anesthésie

générale) 50,2%

Tableau XVI : Distribution des patients selon le mode ventilatoire

utilisé

Mode
ventilatoire

Effectif |Fréquence

Ventilation spontanée

538 84,7

Intubation endotrachéale+ventilation97 15,3
spontanée
Total 635 100%

La ventilation spontanée était le mode

utilisé 84,7 %.

ventilatoire le plus



Tableau XVII : Distribution des patients en fonction de la durée de

|'anesthésie

Durée en min Effectif Fréquence
[0-31] 98 15,4
[31-61[ 350 55,1
[61-91] 138 217
[91-121] 38 6,0
[121-181] 11 1,7

Total 635 100%

55,1% des anesthésies avaient duré entre 31-61 minutes.

Tableau XVIII :

Répartition des patients selon les accidents et

incidents

Accidents et Effectif Fréquence
incidents

Oui 247 38,9
Aucun 388 61,1
Total 635 100%

61,1% des anesthésies

indésirable.

n'‘avaient présenté

aucun

événement



Tableau XIX : Répartition des patients en fonction de la nature des
évenements indésirables

Nature de 'E T Effectif Fréquence
HTA 93 37,7

hTA 119 48,2
Echec ALR 23 9,3
Hémorragie 8 3.2
hTA+Hémorragie 1 0,4
Autres 3 12

Total 247 100%

Autre : arrét cardiaque, vomissements.
L'hypotension artérielle représentait 48,2% des événements
indésirables.

Tableau XX : Répartition des patients en fonction du moment de
survenue des événements indésirables

Etape de l'anesthésie Effectif Fréquence
Prémédication 40 16,2
Induction 48 19,4
Entretien 159 64,4
Total 247 100%

La plupart des effets secondaires étaient observée au cours de
I'entretien
64,4%.



Tableau XXI : Répartition des événements indésirables selon
I'évolution

Evolution des E T Effectif Fréquence
Favorable 221 89,6
Défavorable 1 0,4
Transfert en2b 10
réanimation

Total 247 100%

89,6% des événements indésirables avaient eu une suite favorable.

NB : Nous avons enregistré un seul cas de décés dans notre série



VI -COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS :
1 -Méthodologie :

Notre étude a rencontré plusieurs difficultés a cause du caractére
rétrospectif.

1.1 -La conception de la fiche d'anesthésie :

La conception de la fiche danesthésie était globalement
satisfaisante pour enregistrer les caractéristiques épidémio-cliniques
des patients pendant la consultation d'anesthésie. Elle permettait
aussi de suivre le déroulement chronologique et technique de l'acte.
Cependant, elle n'était pas appropriée pour le recueil des événements
indésirables de l'anesthésie. Les interventions d'urgence n'ont pas
nécessité d'une consultation anesthésique préalable.

1.2 -La Notification des Incidents et Accidents Anesthésiques :

La nature et la fréquence des événements indésirables dans notre
étude différent de celle de DIAWARA [6]. Dans sa série, elle avait
noté une réticence des anesthésistes a rapporter les évenements
indésirables mineurs d'évolution spontanément favorable survenus au
cours de l'anesthésie.

Cette sous déclaration des évenements indésirables pourrait
s'expliquer par l'absence de feuille de recueil des incidents et
accidents anesthésiques (FRIAA) et du systéme danalyse des
déclarations d'une part et d'autre par l'absence de cadre législatif
approprié.



2 -Données socio -Démographiques :

2.1 -Le Sexe : Notre étude montre une prédominance féminine avec
66% et un sexe ratio de 1,94 en faveur du sexe féminin. Cette
prédominance surtout marquée entre 15 -29 ans s'expliquerait par la
forte activité obstétricale dans cette tranche d'dge. Cette tendance
avait été aussi retrouvée par la SFAR 55% [36] par TIOGO. C 55,6%
[38] par TIENTCHEU C 54,88% [47] par contre GRAVOT B [39],
VENET C [60] FOSTO K [51] avaient eu respectivement 55%, 56,5%
et 53% d’hommes.

2.2 L'dge : L'dge moyen était de 25,82 ans avec des extrémes allant
de 6 mois a 92 ans. La tranche d'dge 15-29 ans était la plus
représentée avec un pourcentage de 44,1 %. Cette observation est
proche de celle de TIENTCHEU S C [47] 32,5% a I'hopital Gabriel
Touré de Bamako ainsi que celle de KA-SALL et AL a Saint-Louis au
Sénégal 32,90% [42].

Dans la littérature africaine, en dehors de quelques auteurs tels que,
la plus part des auteurs observe une population anesthésiée assez
jeune [3, 4, ]. Cette prédominance des jeunes pourrait €tre en
rapport avec la structure de la population africaine qui est en
majorité jeune.

3. La consultation d'anesthésie

Contrairement a plusieurs études africaines [1, 2, 4, 42], la
consultation d'anesthésie est bien organisée dans les services
d'anesthésie réanimation. De juin 2005 a Mai 2006 les 223 patients
vus en consultation ont tous été opérés. La visite pré anesthésique
des patients opérés en urgence comportait sommairement outre une
évaluation clinigue, un bilan (taux d'hémoglobine et d'hématocrite, le
groupage rhésus)



3.1 Antécédents des Patients

-Antécédents médicaux : 22,8% des patients admis au bloc dans
de le cadre de la chirurgie réglée avait un antécédent médical.
Observation proche de celle de DAOU B [44] et DIAWARA [6]
respectivement 23,5% et 39,4%. Par contre FOTSO K 17,23% [41] et
TIENTCHEU S C 12,03% [47]dans leurs séries respectives,
I'hypertension artérielle était I'antécédent dominant alors que dans la
notre, l'allergie médicamenteuse a la chloroquine était fréquemment
rencontrée 10,8%.

-antécédents anesthésiques: ils ont été observés chez 28,7% des
patients admis au bloc apres consultation d'anesthésie. Avec 60,93%
I'anesthésie générale était I'antécédent anesthésique le plus
fréquent. TIENTCHEU S C [47], FOTSO K [41] et DTIAWARA [6]
avaient respectivement trouvé 21,77%; 19,62% et 30,30%.

3.2 Classification ASA:

49,8% de nos patients été ASAl, 457% ASA2 45% ASAS.
Observations différentes de celle de TIENTCHEU S C [47], de
DICKO M [5] et BELKREZIA [43]. TIENTCHEU S C dans sa série a
trouvé que 84,3% des patients étaient ASAL. Cette différence de
taux ASA1 dans notre série s'explique d'une part par la particularité
de la région de Ségou ol les patients trainent avec le mal avant de se
diriger vers une structure hospitaliére. Les patients de la série de
FOTSO K [41] et de DAOU B [44] étaient majoritairement ASA2
soit respectivement 41,5% et 44,9%.



3.3 Protocole anesthésique proposé:

L'anesthésie locorégionale avait été proposée chez 85,7% des
patients cette observation est contraire a celle de TIENTCHEU S C
[47] dans sa série ou l'anesthésie générale avait été proposée chez
62,1% des patients. Cette observation s'explique par l'absence
d'équipement adéquat surtout du systéme ventilatoire dans le bloc
opératoire de I'hopital Nianankoro FOMBA d'ou une préférence de
I'anesthésie locorégionale. Le choix entre la rachianesthésie et
I'anesthésie péridurale était laissé a I'appréciation de l'anesthésiste
présent au bloc.

4. Pratique de I'anesthésie
4.1 Qualification de I'anesthésiste:

67,7 7% des anesthésies ont été réalisées par des assistants
médicaux spécialisés en anesthésie contre 32,3 % par un médecin
anesthésiste réanimateur. Ce taux relativement supérieur a celui de
TIENTCHEU S C [47]5,6 %, DIAWARA[6] 6 % et FOTSO K [41] 4,6
% traduit la présence pendant notre période d'étude de 2 médecins
anesthésistes réanimateurs pour 3 assistants médicaux spécialisés en
anesthésie qui se partageaient les jours de garde au bloc. Dans la
série de KA SALL [42] a Saint Louis au Sénégal seuls 3,6 % des
anesthésies ont été faites sous la responsabilité directe d'un
médecin spécialiste; pourcentage relativement plus élevé dans celle
de TIOGO au Cameroun 16 % [38]. Ces observations dénotent de la
pénurie criarde en personnel médical qualifié dans les structures
sanitaires d'Afrique au sud du Sahara. En France, GRAVOT B [39], la
SFAR [37] et VENET [40] rapportent 100% d'anesthésie réalisées
par un médecin qualifié. Selon la littérature [37] les normes admises
dans les pays occidentaux sont d'un médecin anesthésiste pour 20 lits
chirurgicaux. Au CHU Gabriel TOURE, on en est a un médecin
anesthésiste pour 46,25 lits chirurgicaux.



4.2 Circonstances de réalisation de |'anesthésie

Notre série a trouvé 64,9 % des actes anesthésiques réalisés dans
le cadre des urgences chirurgicales contre 35,1 % de chirurgie
programmée. Ce qui précise une fois de plus que les patients arrivent
tardivement dans les structures sanitaires. Ces chiffres s'opposent a
ceux de TIENTCHEU S C [47] qui trouve dans sa série: 51,8 % de
chirurgie programmée contre 48,2 % de chirurgie en urgence.

Dans la littérature africaine on note que I'anesthésie est
majoritairement pratiquée dans le cadre de la chirurgie réglée. [4,
42, 46].

4.3 Type d'anesthésie

L'anesthésie générale a représenté 66,7 % des anesthésies
pratiquées observation analogue a celle de TIENTCHEU S C [47]
68,7 %. Cette primauté de l'anesthésie générale est une constante
tant dans la littérature africaine [1, 4, 42, 43, 46] qu'internationale
[37].

L'anesthésie locorégionale initiée chez la majorité de nos patients
avait secondairement été transformée en anesthésie générale. Les
raisons principales étaient : I'échec de la technique, le redressement
peropératoire du diagnostic et le temps de chirurgie prolongé.

L'anesthésie locale a été réalisée chez 2 patients.
4.4 Les produits anesthésiques utilisés
-en prémédication: Deux familles de molécules étaient utilisées en

prémédication : les benzodiazépines (le diazépam) et les
anticholinergiques (I'atropine).



L'association diazépam-atropine était la plus utilisée 43,8%.21,6% des
patients de notre série n'avaient regu aucune prémédication. Ces
observations sont proches de celles de FOTSO [41] et de
TIENTCHEU [47] qui avaient trouvé respectivement 25,9% et 24,4%
pour I'absence de prémédication des patients ; 47,6% et 50,2% dans
I'association diazépam-atropine.

16,84% de nos patients opérés sous anesthésie locorégionale avaient
regu une prémédication. Elle était faite dans 85,17% par l'atropine.
La place de cette molécule dans la prévention des complications
cardio-vasculaires induites par les blocs centraux des membres
inférieurs ne fait pas l'unanimité. Les travaux de CO TUI FW,
Standart S [48] avait montré que lutilisation de I'atropine en
prémédication de l'anesthésie locorégionale  permettait, certes
d'obtenir une diminution de l'incidence de I'hypotension artérielle qui
passait de 76 a 52 % mais au prix d'une augmentation de la fréquence
cardiaque. Il conclut alors que cette molécule n'aurait un intérét
qu'en complément du remplissage et des vasoconstricteurs, pour des
patients chez qui persiste une bradycardie.

- en induction: La kétamine était le narcotique le plus utilisé pour
I'induction soit 75,41 % des anesthésies générales. Avec 72,30 % des
cas le suxaméthonium et la kétamine étaient les molécules les plus
associées. Nous n'avons pas enregistré de patients opérés sous
anesthésie générale ayant regu une analgésie a base de fentanyl au
cours de l'induction. Dans la série de TIENTCHEU S C [47], FOTSO
[41] et KA-SALL [42], ce taux était respectivement de 6,03 % ;
17,27% et 57 %. La non utilisation des morphiniques dans notre série
s'expliquerait par la non disponibilité de la molécule dans le service.

L'anesthésie locorégionale a été faite dans 43,33 % des cas par la
bupivacaine 0,5 % seule, dans 33,33 % par la bupivacdine en
association avec le fentanyl et 23,33 % par la bupivacaine en
association avec la xylocdine 2 %.



4.5 Mode respiratoire per-anesthésique

L'anesthésie générale a été associé a une intubation trachéale dans
21,13 % des cas, taux inférieur a celui de TIENTCHEU S C [47]
56,02 %. Le constat s'expliquerait par le simple choix des infirmiers
anesthésistes qui ne trouvent d'intérét a faire une intubation dans la
plupart des anesthésies générales. Nous n'avons pas enregistré de
cas de ventilation controlée contrairement a TIENTCHEU S C [47]
qui trouve dans sa série 6,22 %. La raison essentielle reste le manque
respirateur.

Peu données existent dans la littérature africaine sur le mode
ventilatoire per -anesthésique. Dans la série dASSINA S. [45]
32,10% des patients opérés sous anesthésie générale avaient été
intubés sans précision sur le caractere spontané ou contrdlé de la
ventilation. Par contre en France en 1996 61% des patients intubés
sous anesthésie générale avaient beneficié d'une assistance
ventilatoire mécanique [37].

4.6- La durée de l'anesthésie:

La plupart des anesthésie soit 55,1% avaient durée entre 30 et 60
min pour TIENTCHEU S C [47] dans sa série trouvait que 31,7% des
anesthésies avaient durée entre 60 et 90 min , observation proche
de celui de DIAWARA [6] et de FOSTO [41].

4.7 - Les effets indésirables per-anesthésiques:
38,9% des patients de notre série avaient présenté un effet
indésirable pendant [lintervention chirurgicale. L'hypotension
artérielle prédominait, elle était soit isolée 48,6% soit associée a une
perte sanguine 0,4%. La poussée hypertensive venait en 2°™ position
38%. Notre série a aussi observé 23 cas d'échec d'anesthésie loco -
régionale et 1 cas d'arrét cardiaque et 2 cas de vomissement.

La majorité des autres effets indésirables est survenue au cours de
I'entretien 64,4%



4 .8- Evolution des effets indésirables:

Notre série a recensé 1 décés soit un taux de mortalité de 0,40%. Ce
taux est bas par rapport a celui trouvé par TIENTCHEU S C [47]
dans série au CHU Gabriel TOURE (0,87%), HARRISSON [22] en
Afrique du Sud (0,89%) et ASSINA S [45] au Tchad (0,80%) ;
BINAN [4] au Cameroun et SORO L [49] en Cote d'ivoire avaient une
mortalité per opératoire plus élevé.



VII CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS
-Conclusion :

Ce travail nous a permis de faire le point sur la pratique de
I'anesthésie au service d'anesthésie -réanimation de I'hopital
Régional Nianankoro FOMBA de Ségou pendant une année. Il
ressortait une population d'étude a majorité jeune avec un dge
moyen de 25,82 ans et un sexe ratio del,94 en faveur des
femmes.

La pratiqgue de [lanesthésie en situation d'urgence était
fréquente soit 64,9%. Les patients de classe ASA1l vus en
consultation d'anesthésie ont représenté 49,8%.

L'utilisation de la kétamine était la plus courante au cours de
I'anesthésie générale qui fut la technique anesthésique la plus
employée au prix de la survenue deffets indésirables,
cependant la mortalité per-opératoire était de 0,40%.

Aussi, I'amélioration des conditions d'exécution de la pratique
de I'anesthésie au sein de cette structure doit demeurer parmi
ses perspectives.



-Recommandations

Afin d'améliorer la pratique de l'anesthésiologie a I'Hospital
Nianankoro FOMBA, nous formulons les recommandations suivantes.

A) Aux autorités Sanitaires

-La dotation des blocs opératoires d'équipement et instruments
permettant une surveillance post-interventionnelle répondant aux
normes.

-L'équipement du service d'anesthésie réanimation de ['hdpital
Nianankoro FOMBA en matériels (armoires de rangement des
dossiers, outils informatiques....) permettant une meilleure gestion
des archives

-Le recrutement et la formation des médecins spécialistes en
anesthésie -réanimation et le recyclage permanent du personnel
médical et paramédical.

B) Aux personnels anesthésistes du service.

-La formation des internes du service d'anesthésie réanimation a
I'information claire et simple des patients sur différents protocoles
anesthésiques et les risques encourus

-La systématisation du remplissage de la fiche de surveillance
anesthésique pour chaque acte anesthésique quelque soit l'indication.

-L'élaboration d'un outil pour le recueil de l'analyse des incidents
accidents en anesthésie et la systématisation de leur remplissage
quelque soit le degré de I'événement indésirable.



-l'organisation réguliere des réunions conjointes (anesthésistes
chirurgiens) sur la morbilité et la mortalité peropératoires

C) A la Sociéeté d'Anesthésie Réanimation et de Médecine
d'urgence du MALI (SARMU-MALI)

- La vulgarisation de la discipline par I'organisation des journées
d'anesthésie et de réanimation

-L'initiation d'une étude nationale sur la pratique de I'anesthésie.

-L'élaboration des normes et standards des sites d'anesthésie
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ANNEXES 1: Classification de American society of anaesthesiology

(ASA)

Classe |Description
Patient en bonne santé

1
Exemple : Hernie inguinale chez un patient par ailleurs en bonne
santé.
Patient avec une maladie générale modérée

2 Exemple : Bronchite chronique ; obésité modérée ; diabéte
contrdlé par le
régime ; infarctus du myocarde ancien ; hypertension artérielle
modérée.
Patient avec une maladie générale sévere mais non invalidante

3 Exemple : Insuffisance coronaire avec angor ; diabéte
insulinodépendant ;
Obésité pathologique : insuffisance respiratoire modérée.
Patient avec une maladie générale invalidante mettant en jeu le
pronostic vital

4
Exemple : Insuffisance cardiaque sévére ; angor rebelle ;
arythmie réfractaire au traitement ; insuffisance respiratoire,
rénale, hépatique ou endocrinienne avancée.
Patient moribond qui ne survivrait pas 24 heures, avec ou sans

5 opération
Exemple : Rupture d'anévrysme de l'aorte abdominale en grand
état de choc

v

Patient opéré en urgence




Annexe 2 : Le score de réveil d'ALDRETE modifié

ITEM SCORE |[SIGNES CLINIQUES
2 Mobilisation des 4 membres
Activité
Motrice 1 Mobilisation de 2 membres
0 Aucun mouvement
2 6rands mouvements respiratoires
Activité respiratoire |1 Efforts respiratoires limités ou dyspnées
0 Aucune activité respiratoire spontanée
2 Pression artérielle systolique < 20 % valeur préopératoire
Activité circulatoire
1
Pression artérielle systolique entre 20-50 % valeur
préopératoire
0
Pression artérielle systolique > 50 % valeur préopératoire
2 Completement réveillé
Niveau de conscience
1 Réveil a I'appel de son nom
0 Aucun réveil a I'appel
2 > 92 % a l'air
5002
1 Complément d'O2 nécessaire pour S$a0,>92 %
0 Sa0; > 92 % malgré le complément d'oxygéne




Fiche signalétique

Nom : BOUARE

Prénom : Cissé

Pays d'origine : Mali

Ville ou pays de soutenance : Bamako (Mali)

Année de souténance : 2008

Lieu de dépot: Bibliotheque de la Faculté des Médecine, de
Pharmacie et d'Odontostomatologie

Titre : Acivités Anesthésiologiques a I'hopital Nianankoro FOMBA
de Ségou : Bilan de juin 2005 a Mai 2006

RESUME

Objectif : L'objectif était d'étudier les activités anesthésiologiques a
I'hopital Nianankoro FOMBA pendant la période allant de juin 2005 a
Mai 2006, de déterminer les principales caractéristiques
épidémiologiques des patients anesthésiés, de répertorier les
techniques anesthésiques et les complications courantes per-
anesthésiques.

Méthodes: Il s'agit d'une étude rétrospective portant sur 635
dossiers des patients anesthésiés dans un contexte chirurgical
programmé ou non pendant la période d'étude.

Résultats: Les patients admis au bloc opératoire étaient
majoritairement jeunes avec un age moyen de 25,82. Le sexe féminin
prédominait avec 66 %. 351 % des patients avaient eu une
consultation d'anesthésie. L'anesthésie générale était la technique
anesthésique la plus pratiquée 66,7 %. En anesthésie locorégionale la
rachianesthésie était la plus pratiquée avec 80,95 % suivie de
I'anesthésie péridurale. L'intubation trachéale avec ventilation
spontanée a été effectuée chez 21,13 % des cas d'anesthésie
générale. La kétamine seule était le protocole anesthésique le plus
utilisé en anesthésie générale 75,41 %. 43,33% des anesthésies
locorégionales étaient faites avec la bupivacadine 0,5 %.

Les événements indésirables ont été observés chez 38,91 % des
patients ; I'hypotension artérielle était fréquemment observée 48,6
%. Le taux de mortalité peranesthésique était de 0,4 %.




Recommandation : pour améliorer la qualité de I'anesthésie a I'hopital
Nianankoro FOMBA, la systématisation des dossiers d'anesthésie, un
équipement adéquat en matériels anesthésiques, un recyclage
permanent des paramédicaux et l'organisation des réunions de
morbidité et de mortalité peranesthésie.

Mots clés: Consultation d'anesthésie, anesthésie générale,
anesthésie locorégionale, morbidité, mortalité.




Fiche d'enquéte

Fiche No :

I Période opératoire

1 Identification

-Date de consultation anesthésique

-Nom et prénom

-Age

-Sexe

-Niveau d'étude

-Profession

-Adresse

-Situation matrimoniale

2-Antecedant médicaux :

1=Asthme 2=Allergie 3=HTA 4=Diabéte 5=Drépanocytose
6=Tuberculose 7=Autre

3-Antecedant chirurgicaux :

4-Habitudes toxiques :

1=Tabac 2=thé 3=café 4=Cola 5=Alcool

5-Bilan Préopératoire

1=Groupe Rhésus 2=Hémoglobine 3= Hématocrite  4=Globule
Rouge

B5=Globule Blanc  6=Plaquettes 7=Glycémie 8=Urée
9=Creatininemie 10=TS 11=TC 12=TP 13=TCK

6-Bilan Complémentaire :..........ccoooomriemricennniceinsce s,
7-Classe ASA :

1=-ASATI 2= ASATII 3=ASATIII 4=ASAIV H5=ASAV
ITI Bloc Opératoire

1-Service Chirurgical

1=Chirurgie Générale 2=Gyneco-obstetrique 3= Traumatologie
2-Date d'intervention

3-Contexte Chirurgical :

1= Urgence 2=Programmation
4-Indication Chirurgicale :

5-Durée de l'intervention :



6- Qualités des anesthésistes

1=Médecin  .2=Infirmier 3=Etudiant

7-Qualités des Chirurgiens

1=Médecin 2=Infirmier 3=Etudiant

8- Type d'anesthésie

1= AGM 2=AG+IOT 3=Anesthésie péridurale 4=Rachianesthésie
B5=AL 6=ALR+AG

9-Prémedication :

1=Diazépam 2=Atropine 3=Diazépam+Atropine 4=Autre
10-Induction

1=Kétamine 2=Thiopental 3=Suxaméthonium 4=Fentanyl
5=Bupivacaine 0,5% 6=Xylacaine 2%  7=Autre

11-Entretien

1=Fluo thane  2=Protoxyde d'azote 3=Fentanyl 4=Ketamine
5=Autre

12-Transfusion :1=0Oui 2=Non

13-Antibioprophylaxie : 1=Oui 2=Non

III-Reveil

1=Sur la table d'opération 2=Dans la salle de réveil 3=Dans le
service 4z=lieu non précisé

IV-Evolution 1=Favorable = 2=Défavorable 3=Transfert en

réanimation

VAccident incident :

1-Nature

1=HTA 2=Hypotension artérielle 3=Arrét cardiagque 4= Intubation
difficile 5=Perte sanguine (500-1000 ml) 6= Autre

2-Moment

1=Prémédication 2=Induction 3=Entretien  4=Réveil
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En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers
condisciples, devant P’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure,
au nom de I’étre supréme, d’étre fidéle aux lois de I’honneur et de
la probité dans ’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a ’indigent et n’exigerai jamais
un salaire au dessus de mon travail, je ne participerai a aucun
partage clandestin d’honoraires.

Admis a Pinterieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon
état ne servira pas a corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de race,
de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon
devoir et mon patient . Je garderai le respect absolu de la vie
humaine dés la conception.

Meme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes
connaissances contre les lois de ’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a
leurs enfants ’instruction que j’ai recu de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes

promesses. Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes
condisples si j’y manque.

Je lejure!



