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LISTE DES ABREVIATIONS

AC : Air comprimé

ACR : Arrét cardiorespiratoire

AG : Anesthésie générale
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ALR : Anesthésie locorégionale

APD : Anesthésie péridurale

ASA : American Society of Anaesthesiology
Creéat : Créatininémie
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ECG : Electrocardiogramme
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FMPOS : Faculté de médecine de pharmacie et d’'odonto- stomatologie
HTA : Hypertension artérielle

hta : Hypotension artérielle

IV : Intra veineux

KPa : Kilo Pascal
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N20O : Protoxyde d’'azote

02 : Oxygene
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Sou médical : Société meédicale d’assurance (France)
SSPI : Salle de soins post interventionnelle TA : Tension artérielle
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1. INTRODUCTION

L’'anesthésie peut étre définie comme la suppression pharmacologique gerig ma
des mécanismes de contréle physiologique du corps c'est-a-dire un blocatst dem
la douleur et de la conscience et une modulation des systemes neuromusculaire,

cardiovasculaire et respiratoir.

Malgré les progrés de la science et des techniques, elle ne demeaespéssie.

Une étude réalisée par le sou médical et mutuelles d’assurances ddecsapsé

francais en 1991, révélait 52 déces sur 234 accidents suite a I'anesthésie {fnéra
Scott dans une étude rétrospective (1982 a 1986) a rapporté 0,02% de complications
graves dues a I'anesthésie locorégiof2le

De nombreuses études parues dans la littérature internationalemhonte les pays

en voie de développement, notamment ceux au sud du Sahara restent largement en
dehors de ces progres avec une surmorbidité et une surmortalité liées a I'nesthés

anormalement élevda, 4, 5]

La mortalité et la morbidité reconnaissent plusieurs causes. Elleeatent avec

I'age et la sévérité des pathologies assodi@es

Les taux de mortalité totalement ou partiellement liés a I'anestbésieent en 1999

entre 1/100.000 et 1/10.000 pour les patients de 40-74 ans et pour les patients de 75
ans ou plus ils seraient de 1/10.000 a 1/1[@P0

En France, 8 millions de cas d’anesthésie sont pratiquées par an, 1/3atds pati

60 ans ou plus.

Au CHU du point « G » a Bamako, entre 1999 et 2004, 1/5 des patients anesthésiés
était des sujets ag).

Les personnes ageées de 60 ans ou plus représentent 6% de la population mondiale.

Elles représentent 20% de la population en Europe ; 15% de la population en
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Amérique latine et en Asie ; 6% en Afrique. Leur nombre devrait doubler d’ici 2050

selon la prévision de 'OMS.

Au Mali, les personnes agees de 60 ans ou plus représentaient 5,99% de la population
en 1987 et 6,08% en 1998.
Le taux d’accroissement moyen des personnes agees entre 1998 et 2004 était de 4,30%

par an contre 2,9% de la population généjad.

L’Anesthésiste- réanimateur va étre confronté a la prise en charge deslsyphus
en plus agés porteurs de nombreuses patholfijies

En dépit de quelques définitions du sujet agé dans la littérature francaisgisten’
pas de définition claire du sujet agé. Mais plusieurs auteurs s’accordent pour

considérer que 65 ans constituent un tournant dans I'évolution de lgl€§nté

A la lumiére de la littérature médicale, nous n’avons pas eu connaissance d’étude
portant sur I'anesthésie du sujet agé au Mali. L’augmentation de plus en plus
croissante de cette tranche d’age avec ses corteges de tares aseasiéewene a
réaliser le présent travail pour établir un bilan des pratiques d’anesthésjetcage

au Mali.

Pour atteindre ce but, nous fixons les objectifs suivants :

a. objectif général : établir un bilan décennal de I'anesthésie du sujet agé a

I'hdpital du point « G ».

b. objectifs spécifiques :

- décrire les techniques d’'anesthésie chez le sujet age,

- identifier les facteurs de risque opératoire en anesthésie du sujet agé,

- décrire les évenements indésirables au cours de I'anesthésigetu s
age,

- déterminer la mortalité anesthésiologique du sujet age.
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2. GENERALITES

2.1. EQUIPEMENT D’'UN SITE D’ANESTHESIE

2.1.1 Définition

Un site d’anesthésie est un lieu ou 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 sitestiaieeke bloc
opératoire et tout autre lieu ou sont pratiqués les actes précedemnzemaiie

un souci de sécurité et d’efficacité, le regroupement des sites d’anesthisieux

et des sites d’anesthésie avec les salles de surveillance post imtenald (salles

de réveil), doit étre impérativement rechergh 12]

2.1.2 Sites d’anesthésie du bloc opératoire

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

réserve des médicaments et du matériel d’anesthésie réanimation.

a. Salle d’opération

Elle est agencée et équipée en prenant en compte les impératifs dejlee prati

'anesthésie réanimation.

b. Prises de gaz médicaux et de vide. Prises électriques

Une salle comporte au minimum les prises suivantes, réservéessihésie
réanimation : deux prises d’'oxygene (0O2), une de protoxyde d’azote (N20), et
deux de vide ; la présence d’'une prise d’air comprimé (AC) a usage médical est
fortement recommandé#3,14,15].Les prises de gaz a usage anesthésique sont
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regroupées sur un tableau spécifique a cette utilisation. Les prises au sol doivent
étre éliminée$l6]. Si I'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
I'aspiration médicale de —O, 6 + 0,1 bar (-60 + 10 HRa)14] Pour diminuer le
risque de rétro pollution d’'une conduite d’O2 par un autre gaz, la pression de

service de I'0O2 est réglée a une valeur supérieure a celle des autres gaz.

Le schéma de distribution des gaz est affiché dans le bloc opératoire. Lenmédec
anesthésiste réanimateur connait la localisation des manométreiscaies
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 susa#ptitele
utilisés. L'alimentation électrique (230 V + 15 %) est assurée par deuKtsi

différents.

c. Moyens de télécommunication entre sites d’anesthésie, salle devgillance

post interventionnelle et salle de soins intensifs/réanimation

Tout site d’anesthésie comporte un téléphone et/ou un bouton d’appel d’'urgence
permettant de communiquer, sans perdre le patient de vue, avec les asiris site
salle de réveil et/ou de réanimation. Les téléphones mobiles et anatelés-
récepteurs peuvent induire, méme en position de veille, des interférences
électromagnétiques avec d’autres appareils électroniques (moniteuitajeens,

etc.).

C’est pourquoi leur utilisation a proximité de ces derniers est fortement

déconseillée.

14
Anesthésie du sujet dgé au CH'U du point G : bilan de dix ans
Moussa G. Dembélé



d. Sol antistatique

Un sol antistatique n’est requis que dans les locaux ou se pratique I'anesthésie par
inhalation a I'aide de produits susceptibles de former avec I'atmospheranaenbi
un mélange pouvant s’enflammer ou exploser (salles classées AlA hasigsies

Inflammables Autoriséq)L7].
Les anesthésiques par inhalation actuellement utilisés ne comportagquai r
d’explosion, ni risque d’incendie, le sol antistatique n’est plus justifié. ll&a sa

d’opération est alors classée “Non AIA*.

e. Systeme antipollution

Les sites d’anesthésie doivent disposer de systemes antipollutionrévacua
I'extérieur du batiment le protoxyde d’azote et les vapeurs halogénés siertant
valve d’échappement du systeme anesthésique et du ventilateur. Les cartouches

absorbantes retiennent les vapeurs halogénées mais pas le protoxyde d’azote

Les systemes antipollution a évacuation passive ou active requierent undavaluat
technique avant leur mise en fonction. L’évacuation active ne doit pas fait&appe
la source de vide destinée aux aspirateurs. Les systemes antipollutiowiségpr

peuvent comporter des risques et ne doivent pas étre utilisés.

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, et au rétablissement et/ourdiemdes
fonctions vitaleg18, 3, 15] Il s’agit de :

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

- Un cardioscope
15
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- Un oxymetre de pouls

- Un appareil de mesure automatique de la TA

- Un capnographe

- Un analyseur de vapeurs anesthésiques

- Un thermometre électronique

- Un enregistreur ECG

- Un matériel d’accés aux voies aériennes et d’oxygénothérapie

- Un matériel d’aspiration

- Un matériel d’accés vasculaire et appareil de perfusion

- Le matériel de réchauffement des liquides de perfusion

- Le matériel de transfusion rapide

- Le matériel de prévention et de traitement de I'hypothermie et de ithgpmie
maligne

- Le matériel de traitement des arréts circulatoires notamment tomiltsgur
- Le matériel requis pour le transfert du patient en salle de surveilberst-

interventionnelle ou en unité de réanimatjibh].

2.1.2.3 Approvisionnement en produits sanguins

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

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

2.1.2.4 Examens de laboratoire

Quand des examens urgents ne peuvent étre obtenus dans un délai satisfaisant, le site
est équipé d’appareils permettant de les réaliser sur une placgitles'garticulier

des examens suivants :

- concentration d’hémoglobine sanguine et/ou hématocrite

- gaz du sang
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- électrolytes
- glycémie

- groupe et rhésus

2.1.3 Sites d’anesthésie hors bloc opératoire

L’anesthésie hors bloc opératoire doit satisfaire aux mémes infip@eatécurité

gue ceux qui s'appliguent au bloc opératoire.

L’équipement doit étre adapté aux types d’acte et d’anesthésie qui y saquigsati

2.2 CONDITIONS TECHNIQUES DE FONCTIONNEMENT D'UN SITE
D’ANESTHESIE

2.2.1 Conditions de fonctionnement relatives a la pratique de I'anesésie

Le site d’anesthésie doit assurer pour tout patient dont I'état nécessite une

anesthésie générale ou locorégionale les garantes suivantes :

- Une consultation anesthésique, lorsqu’il s’agit d’'une intervention programmeée ;

- Une visite pré anesthésique ;

- Les moyens nécessaires a la réalisation de cette anesthésie ;

- Une surveillance continue apres I'intervention ;

- Une organisation permettant de faire face a tout moment a une compliczian li

I'intervention ou a I'anesthésie effectuées.
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2.2.2 L’anesthésie

Le tableau fixant la programmation des interventions est établi conjointparent

les médecins réalisant ces interventions, les anestheésistes-atamgconcernes

et le responsable de I'organisation du secteur opératoire en tenant compte
notamment des impératifs d’hygiene, de sécurité et les possibilités dlaatuei
post- interventionnelle. L’anesthésie est réalisée sur la base d’'un pecéteoli et

mis en ceuvre sous la responsabilité d’'un médecin anesthésiste- réanimateur, en

tenant compte des résultats de la consultation et de la pisitanesthésique.

2.2.3 La surveillance continue post- interventionnelle

Elle a pour objet de contrdler les effets résiduels des médicamesthésiques et
leur élimination, aussi de faire face, en tenant compte de I'état dedsapadient,
aux complications éventuelles liées a I'intervention ou a I'anesthéste. Cet
surveillance commence en salle, des la fin de l'intervention et de I'asiestise
poursuit jusqu’au retour et au maintien de I'autonomie respiratoire du patent

son équilibre circulatoire et sa récupération neurologique.

La salle de surveillance post- interventionnelle est dotée de dispositifsamédi
permettant :

-L’arrivée de fluides médicaux et de I'aspiration par le vide

-Le contréle continu du rythme cardiaque, I'affichage du tracé électro
cardioscopique et de la saturation du sang en oxygéne. Ces appareils doivent étre
munis d’alarme ;

-La surveillance périodique de la pression artérielle ;

-Les moyens nécessaires au retour a un équilibre thermique normal pdierie pa
Les personnes exercantes dans cette salle doivent pouvoir accéder sans délai au

matériel approprié permettant la défibrillation cardiaque des patarsisque
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I'appréciation du degré de leur éventuelle curarisation. La salle de angeil
post- interventionnelle doit étre a proximité du site d’anesthésie.

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

doit comporter en permanence au moins un infirmier dipldmé d’état formé a ce
type de surveillance a défaut d'un infirmier anesthésiste diplomé.d état
protocole d’anesthésie ainsi que I'intégralité des informations receddlie de
I'intervention et lors de la surveillance continue post interventionnelle, sont

transcrits dans un document medical du pafEit

2.2.4 Hyqiéne en anesthésie

2.2.4.1 Locaux et équipements

Les blocs opératoires peuvent étre classés en zone de classe biologique 4 (trés
hauts risques infectieux) et nécessitent de ce fait, un entretien garamiss

seulement une propreté visuelle, mais également microbiologique.

a)AIR

- Privilégier les salles équipées d’installation de ventilateur- cléatbin

- Fermer les portes en cours d’intervention

- Changer de tenue aprés une chirurgie sale

- Privilégier les textiles peu producteurs de particules

- Régler la température ambiante a un niveau suffisant a fin de participer a la
prévention de I'hypothermie.

b) EAU

- Procéder a une maintenance réguliere des installations

- Surveiller la contamination de 'eau.
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c) Surfaces et mobilier d’anesthésie

La méthode de référence est le bi nettoyage. C’est une désinfectimuepah
présence humaine qui doit étre a la fois efficace et non contaminant&-diest-
réduire significativement la bio- contamination.

Réaliser le bi nettoyage du matériel immeédiatement aprés soudhufan
d’intervention et en fin de journée : procéder a un dépoussiérage humide, sans
rincage ni séchage, au moyen d’un texte imprégné d’un produit détergent

désinfectant.

2.2.4.2. Comportement et déplacement a I'intérieur du bloc opératoire

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

Les déplacements dans le bloc sont limités ; il ne doit pas y avoir de mauseme
inutiles dans la salle d’opération ; une discipline doit étre s'’il existe uméndsc

protégee (flux laminaire).

Un masque chirurgical doit étre correctement porté dés I'entrée en salle
d’opération ; il sera changé en cours de journée s'il est manipulé ou utiliskeplus

3 heures.

Les regles générales d’asepsie doivent étre appliquées avant le début de
I'anesthésie : lavage antiseptique des mains ou désinfection hyaroligle

(antiseptique par friction).
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Pour les autres gestes, effectués pendant les phases de 'acte anesihésique
I'accés au poste de lavage n’est pas immeédiatement possible (inductidh etevei

dans les situations d’urgence, I'antisepsie par friction est la procéduracuappl

Le port des gants est recommandé pour réduire la transmission des micro-
organismes des mains du personnel vers le patient, et protéger le personnel du
risque de contamination par des micro-organismes véhiculés par le sang, les

liquides biologiques ou les sécrétions du patient.

Une paire de gants ne doit étre utilisée que pour un seul patient et un seul soin. Le
personnel soignant doit étre informé d’une part du danger que représente le port
permanent des gants qui doivent étre enlevés dés le geste terminé, d’autre part de
I'importance du lavage des mains apres leur retrait.

Le port des gants stériles a usage unique est recommandé pour les actass invasif
aseptiques.

Le port des gants non stériles a usage unique est recommandé pour les actes non
aseptiques a des patients infectés, des soins de confort et d’hygiéne consaghinant

le contact avec des liquides biologiques (précautions standard).
Le port des gants d’entretien (ou de ménage) a usage unique ou réutilisables est
recommandé pour le bi nettoyage décontaminant des locaux, du matériel hbtelier e

du matériel médicochirurgical.

2.2.4.3. Entretien du matériel

Le matériel représente un risque pour le malade, mais également persdenel
et 'environnement. On distingue 3 catégories de matériel :
-Le matériel non critique en contact avec la peau saine ou souillée et nguidie li

biologique : garrot, pinces de Kocher, plateau, brassard a tension, stéthoscope, etc.
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-Le matériel semi- critique en contact avec une muqueuse intactguenaslion

d’anesthésie, canule de Magill, mandrin, ouvre- bouche, fibroscope bronchique,

etc.

-Le matériel critique pénétrant un tissu stérile : cathéter veineutéaeh cathéter

péridural, aiguille pour anesthésie péridurale ou sous arachnoidienne, canule de

trachéotomie, etc. ou en contact avec le $2aQ

Leur désinfection se fait comme suit :

Semi- critique Semi- critique
INDICATIONS Non critique Critique Critique
Non stérilisable Stérilisable
PROCEDURE P1 P2 P3
Etape 1 Décontamination Décontamination Décontamination
Etape 2 Nettoyage Nettoyage Nettoyage
Rincage Rincage Rincage
Séchage : manuelsSéchage : manuelsSéchage : manuels
ou automatisés ou automatisés ou automatisés
Etape 3 Désinfection par | Stérilisation
immersion
RESULTAT Matériel propre Matériel Matériel stérile
désinfecté

Moussa G. Dembélé
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2.3.Typologie de I'anesthésie

Il existe plusieurs types d’anesthésie :

2.3.1.Anesthésie générale :

Elle composée de quatre variétés

2.3.1.1Anesthésie générale par inhalation

Elle fait appel aux anesthésiques volatils (halothane...)

2.3.1.2Anesthésie générale intraveineuse

Les formules utilisées sont multiples
- Anesthésie balancée : elle associe le plus souvent un anesthésique général
(barbiturique par exemple), un analgésique et un curisant.
- Neuroleptanalgésie : elle associe comme son nom l'indique, un neuroleptique a

analgésique puissant (morphine ou morphinomimetique).

2.3.1.3Anesthésie électro médicamenteuse

Elle consiste en l'utilisation de courant électrique de haute fréquence, gerarale
transcranien appliqué par voie transcutanée et visant a diminuer les posibésgies

produits anesthésiques ou analgésiques utilisés.

2.3.1.4Anesthésie générale de base associee a I'anesthésie I¢tale

- Hypnose

a) Les indications de I'anesthésie générate

- Nourrissons et jeunes enfants candidats a un acte chirurgical
- Interventions chirurgicales étendues

- Malades mentaux

- Patients sous traitement anti-coagulant

- Interventions longues et douloureuses
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- Interventions pour lesquelles anesthésie locorégionale n’est pas possible ou
satisfaisante

- Antécédents de réactions toxiques ou allergiques aux anesthésiqueglataux

2.3.2.Anesthésie locorégionale intraveineuse

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

pneumatique. Ce type d’anesthésie n’intéresse que les mgijres

2.3.2.1Principe de base
Pour réussir une ALR, il est nécessaire de :

- connaitre I'anatomie descriptive et topographique du systeme nerveux

- connaitre les repéres et rapports anatomiques

- faire un bon choix de I'AL (anesthésie locale)

- respecter les doses, les concentrations et le volume des produits

- prendre les précautions de sécurité : matériel de monitorage et réamjmicogues

de réanimation

Le niveau de blocage de la conduction de I'influx nerveux permet de caractériser les
différentes techniques d’anesthésie :

- terminaison nerveuse : anesthésie locale

- tronc nerveux : anesthésies plexulaires et tronculaires, anesthésie mtaleegi
intraveineuse

- racines nerveuses : anesthésie péridurale (ou épidurale) et ratidsiec&iu intra
durale ou intrathécale) rassemblées sous le terme d’anesthésiegeltaire.

L’ALR entraine un bloc sympathique :

Plus on remonte le niveau de I'ALR, plus il y a de I'effet sur le sympathique
(sympatholytique+++, surtout alpha-), plus les vaisseaux se relachent,yptudas
problemes hémodynamiques. Si on remonte trop le niveau de I'ALR (au dessus de
D4), le nerf vague prend le dessus entrainant une bradycardie+++ (inotrope-,

bathmotrope-, dromotrope-, chronotrope-) car il y a plus de réponse a la vasoplégie
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2.3.2.2La rachianesthésie

Encore appelée anesthésie intra rachidienne ou intra dumérienne ou iateailée
consiste a injecter un anesthésique local dans I'espace sous arachnoidiesselen de

de la terminaison de la moelle épiniere ([21)].

a) Indications
- allergique, asthmatique
- emphysémateuy, insuffisant respiratoire (bloc moteur si possible<D7)
- diabétique, estomac plein, malade age
- coronarien (a condition gu’il 'y ait pas de chute du retour veineux, la prévention de
I’'hypo volémie est donc importante)
- interventions de la région sous ombilicale (chirurgie digestive basse, urologique
orthopédique et des organes geénitaux)
- en obstétrique, elle est utilisée pour réaliser 'analgésie au couesdeuthement
[21-22].

b) Contre indications

- refus du patient

- trouble de ’hémostase

- infection cutanée au niveau du point de ponction et syndrome septique

- état de choc et hypo volémie non corrigé

- insuffisance respiratoire si le niveau prévisible du bloc est D>7

- cardiomyopathie obstructive, rétrécissement aortique (RA), resefaent mitral
serré, insuffisance cardiaque sévere décompgdage

C) Incidents et accidents

- hypotension artérielle brutale et profonde pouvant nécessiter un remplisdage e
vasoconstricteurs
- céphalées post ponction dumérienne pouvant faire recourir a 'usage de pavhcéta
codéiné et ou du blood patch
- méningites
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2.3.2.3Anesthésie péridurale

Encore appelée anesthésie extra rachidienne ou extra duremérienne ou extra dural
elle consiste a injecter un anesthésique local dans I'espace péri daremmést-a-

dire entre la dure mere et la paroi du canal rachidien. Elle réalisemesibésie
incompléte ou sélective, symétrigias].

a) Indications et conte indications

Elles sont semblables a celles de la rachianestfi&gie

b) Incidents et accidents

- hypotension artérielle (vasoplégie)

- hausées et vomissements

- frissons (20-30%)

- toxicité des anesthésiques locaux (neurologique et cardiovasculaire)

- hématome péridural

- rupture du cathéter péridural

- breche duremérienne

- provoque fuite de LCR

- entraine des céphalées orthostatiques, calmées voir arrétées par keisidonbal

- bloc péridural complet ou rachianesthésie totale (injection dans le LCR)

d) Les blocs: plexiques, para vertébraux...etc.

2.3.3 Anesthésie locale

Moins étendue que la loco régionale, on distingue

2.3.3.1.L’anesthésie de contact ou anesthésie topique

Elle consiste a appliquer un anesthésique local sur la peau ou les muqueuses. Ces
anesthésigues sont en solution, aérosol, creme, gel, pommade ou suppositoire. Elle
trouve son application en ophtalmologie, en oto-rhino-laryngologie et en endoscopie
[12].
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2.3.3.2. L’anesthésie par infiltration

Elle consiste a injecter un anesthésique local en sous cutanée ou en intradganmsque
la zone a anesthésiée. Cette technique permet de réaliser les petitesiions

localiseeg12].

2.4. Particularité Anesthésique du sujet agé

2.4.1. Définition : d’aprés le dictionnairkittré , la vieillesse est : « le dernier age de

la vie, ou période de la vie humaine, dont on fixe le commencement a la soixantieme
année, mais qui peut étre plus ou moins retardée ou avancée, suivant la constituti
individuelle, le genre de vie et une foule d’autres circonstances », mais aussilebe
animaux, la derniére période de la vie, pendant laquelle ils perdent graduelkment
forces physiques et leur résistance a la fatigue ».

On retrouve la deux caractéristiqgues fondamentales du sujet agé : la grandit&ariabi
interindividuelle et I'incapacité a répondre de facon adéquate a I'effar stress.
Cependant il n’existe pas de définition claire du sujet agé. Plusieurs auteurs
s’accordent pour considérer gue 65 ans constituent un tournant dans I'évolution de la
santg10].

2.4.2. Retentissement du vieillissement sur les grandes fonctions ‘dedanisme

2.4.2.1. Métabolisme de base et thermorégulation

Le métabolisme de base diminue d’environ 1% par an a partir de 30 ans. Ceci se
traduit par une diminution de la thermogengg. Par ailleurs les troubles de la
vascularisation périphérique avec extrémités froides entrainent une augnenta
importante des pertes caloriques lors de la vasoplégie contemporaine sih&aiee

[25]. Le seuil de vasoconstriction per- anesthésique en réponse au froid est plus bas
chez le sujet ag6, 27] de méme que le seuil d’apparition des frissons, en particulier

au cours des anesthésies locorégiorjaigls Tout ceci contribue a aggraver
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considérablement la dette calorique des vieillards a la sortie des séllatoopd28],

avec de nombreuses conséquences néfastes : augmentation de la demandeen oxyge
au réveil alors que I'nypoxémie est fréquente, réveil retardé et remm@upération

des réflexes protecteurs des voies aériennes, hypovolémie démasquée lors du
réchauffement et méme augmentation du catabolisme protidique dans lesgprem

jours postopératoires par rapport aux sujets normothermig@es$ar ailleurs, la

réponse cardiovasculaire au réchauffement passif percutané est moaresaffiez les
sujets agés, ce qui se traduit par une moindre redistribution du débit sanguin vers la

peau, et donc un réchauffement plus [861.

2.4.2.2. Appareil circulatoire

Le vieilissement normal s’accompagne d’altérations progressokes systeme
circulatoire : réduction de I'élasticité artérielle, réductdun nombre de myocytes,
diminution de la réactivité aux stimuli béta-adrenergqiue, hypdrigogentriculaire et
baisse du nombre de cellules des voies de condu@idn32]. La réduction de la
compliance ventriculaire, liée a I'hypertrophie myocardique, dendébit cardiaque
tres dépendant du retour veineux.

Au repos, les conséquences cliniques restent longtemps minewsestieiement
représentées par une augmentation de la pression artérieignigye. Mais la
caractéristique principale du systéme cardiovasculaire dilaxdeest sa difficulté a
s’adapter a des situation de stress (exercice, frisson, etc.).

Parallelement, la fréquence des maladies cardiovasculaires augventiége.

L’'age lui-méme (>75 ans) est considéré comme un élément prédictifide ris
cardiovasculaire (mort, infarctus du myocarde, insuffisance cardiaquejietepé

périopératoire d’une chirurgie non cardiaddg].
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2.4.2.3. Appareil respiratoire

Le vieillissement normal du systeme respiratoire se traduit par une doninut
progressive de toutes les fonctions mesurables. Trois mécanismes congourent
I'altération de la mécanique ventilatoire : réduction de la force de la pompe
ventilatoire, par baisse de la force des muscles respirafddegugmentation de la
rigidité de la cage thoracique (calcifications des articulations chovstedes,
pincement des espaces intervertébraux et cyphose) et altération desgzroprié
elastiques du poumon. L’altération de la pompe ventilatoire est responsaise d’
diminution de tous les volumes mobilisables et des débits, alors que le vosiduelré
augmente. La diminution de I'élasticité pulmonaire altere la statéiséetites voies

aériennes, qui tendent a se collaber plus facilement que chez le suj¢8fgune

2.4.2.4. Fonction rénale

L’'age entraine des modifications rénales variées, tant anatomiques gisqgigues.
En pratique clinique, la modification la plus importante est la diminution progeess
du débit sanguin rénal, de 10% par décennie a partir de 40 ans, avec parallelement
perte progressive de glomérules fonctionfig§. En conséquence, le débit de
filtration glomérulaire se réduit, ce qui limite les capacités mi@kation rénale des
médicaments et de leurs métabol[&s].
Malgré cette baisse du débit de filtration glomérulaire, la créatmandes sujets agés
reste le plus souvent comparable a celle des plus jeunes, du fait de la dminuti
paralléle de la masse musculaire.
Les formules suivantes permettent une estimation du débit de filtration glamer
(DFG) en fonction de I'age et de la créatininémie (cri&at):

- chez 'hnomme : DFG = [(140 — age) * poids] / (créat*0,8)

- chez la femme : DFG = 0,85*[(140 — age) * poids] / (créat*0,8)

DFG : ml/mn ; age : année ; poids : kg ; créat : umol/l
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2.4.2.5. Fonction hépatique

La taille du foie diminue avec I'age. Jusqu’'a I'dge de 50 ans environ, le foiseafge

une fraction relativement constante (2,5%) du poids corporel. A partir de 50 ans, cette
proportion diminue progressivement pour n’étre plus que de 1,6% a §88ans

Le débit sanguin hépatique diminue a I'age adulte, de 0,3 a 1,5% par an.

La clairance des agents a fort coefficient d’extraction hépatique (étemkésamine,
flumazénil, morphine, fentanyl, naloxone, buprémorphine, lidocaine...) est ainsi
directement modifiée, avec augmentation de leur demi-vie d’éliminatianielsejet
agé[39].

2.4.3. Influence du vieillissement sur la pharmocinétigue des me&dments

Les sujets agés nécessitent des quantités d’anesthésiques moindresujeis les s
jeunegq40]. Cette observation est en relation avec un effet de I'age sur le
comportement pharmacologique et pharmacodynamique des médicaments de

'anesthésie.

a) Distribution des médicaments

Chez le vieillard, la masse maigre et la quantité d’eau totale dimintidamtnasse

grasse augmenfdl]. Les agents tres liposolubles (diazépam, midazolam, nitrazépam)
ont donc un plus grand volume de distribution a I'équilibre, ce qui tend a prolonger
leur effet et a retarder leur éliminatipt®]. A I'inverse, les agents moins lipophiles,
comme la morphine, ont un volume de distribution plus petit chez les personnes agées
[43], ce qui se manifeste par une baisse plus rapide des concentrations.

b) Elimination des médicaments

- Métabolisme hépatique
Le débit sanguin hépatique diminue a I'age adulte, de 0,3 a 1,5% par an. Ainsi la
clairance des agents a fort coefficient d’extraction hépatique (étonkésenine,
flumazénil, morphine, fentanyl, naloxone, buprémorphine, lidocaine...) est
directement modifiée, avec augmentation de leur demi-vie d’éliminatianielsejet
agé[39].
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Le métabolisme hépatique des médicaments connait deux grandes voie<titas réa
dites de phase | (oxydation, réduction et hydrolyse) et celles dites aelphas
(acétylation et conjugaison).

Les réactions de phase | mettent en jeu le systéme des mono oxygénaspseisepa
microsomales dont fait partie les cytochromgsg P

Les résultats de la plus part des études, convergent pour montrer que I'agefiee mod
pas les capacités métaboliques du foie lorsque les réactions de phase i$ onjenn
[44]. Ainsi, la clairance intrinseque des composés glycuro- ou sulfoconjugués ne
diminue pas (propofol, morphine, naloxone...) ; par contre la clairance totale de ces
agents diminue car elle dépend du débit sanguin hépatique.

Les altérations éventuelles des réactions de phase | avec I'age sont beawcoup plu

controverséepi5] [46].

- Excrétion rénale

La plus part des agents anesthésiques sont tres liposolubles. Les molécules
liposolubles filtrées par les glomérules sont immeédiatement réabsqdrdes tubules
et ne sont pas excrétées. Ce sont leurs métabolites, plus hydrosolubles, qui sont
excrétés par les reins. Certains de ces métabolites (morphineuéogide...) sont
actifs et peuvent prolonger I'effet de la molécule mere, lorsqu’il s’aatamhen

raison d’'une insuffisance rénd#7]. Certains myorelaxants sont excrétés, au moins
en partie, sous forme inchangée par les reins. Le pancuronium, par exemple, est

éliminé deux fois moins vite chez le sujet 4gé que chez I'adulte jé8he

Les modifications physiologiques et pharmacologiques liées au vieilksteximsi

gue les affections associées conditionnent la prise en charge péri opératoiet du suj

e

ageé.
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2.4.4.La consultation d’anesthésie

C’est le cadre privilégié dans lequel, apres avoir pris connaissance de éadeatur
I'acte programmé, des antécédents et du dossier médical du patient, lenmédeci
anesthésiste pratique un examen clinique. Il peut étre conduit a prescrixames®
complémentaires et ou demander des avis spécialisés qu'il juge nécassar
évaluation plus précise du risque anesthésique. Le médecin anesthésiquditjai iden
un risque particulier doit noter dans le dossier et en informer I'opérateurleDears
ou c’est un autre médecin qui réalisera I'anesthésie, il doit aussnf@mier. Sans
prétendre a I'exhaustivité, une information simple, intelligible et loyale derpatoit
lui permettre une appréciation du rapport bénéfice/risque. Elle doit donc Baider
comprendre I'objectif médical poursuivi, les procédures anesthésiquast(thg
périodes pré-per-post-interventionnelles) qui lui sont proposées ; ainsi que les
principaux risques et inconvénients qu’elles comportent. Le fait que la coiesultat
soit réalisée a distance de l'intervention (quelques jours) pernmealadle de disposer
d’un délai de réflexion avant la visite pré anesthésique. La consultation estrdonc
moment d’évaluation, d’information et de communication entre le médecin
anesthésiste- réanimateur et le patient. Tous les éléments retarsiltis cette
consultation, les avis demandés et les protocoles proposés, doivent faire I'objet d'un
compte rendu écrit et transmis au médecin anesthésiste- réaninhaedr de
I'anesthésie.

Celui-ci reste en dernier recours, seul juge de la conduite d4hir

Ce temps ne concerne que la chirurgie programmeée.

Il doit déboucher sur la classification de I’American Society of AnestluggiqASA)
qui est la suivante :

- Classe | : patient en bonne santé sans autre affection que celle néickessita
chirurgical

- Classe Il : patient présentant une atteinte modeérée d’'une grande fonction

- Classe Il : patient présentant une atteinte sévere d’une grande fonction qui

n’entraine pas d’'incapacité
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- Classe IV : patient présentant une atteinte sévere d’'une grande foncticaaimeatt
gui met en jeu le pronostic vital

- Classe V : patient moribond dont I'espérance de vie est inférieure a 24 &eeres
ou sans intervention chirurgicale

- U : si l'intervention est pratiguée en urgence, an le rajoute a la classe oasdidp
La prescription des examens complémentaires au cours de cette étagp@edre a
deux principes :

- le premier consiste a rechercher des affections occultes chez touselels joiztvant
subir une anesthésie en les soumettant a une batterie de tests.

Il s’agit la d’une politique de dépistage dont la rationalité repose syrdthgse que la
découverte d’'une anomalie sera bénéfique au patient.

- le second consiste a ne réaliser que les tests permettant de cordixistemnice
d’'une affection ou en préciser la graji€)].

C’est au terme de cette consultation qu’intervient le choix du type d’anesthésie

2.4.5.Choix du type d’anesthésie

Les éléments pris en compte dans le choix du type d’anesthésie sont ésgmmtiel
- l'age

- I'état physique du patient

- le type et la durée de la chirurgie

- I'habilité et les exigences du chirurgien

- I'habilité et les préférences de I'anesthésiste

- les souhaits du patieft2].

2.4.6.Correction préopératoire

On peut étre amené a demander une correction préopératoire au moment de la
consultation anesthésique.

C’est 'ensemble des médications et ou mesures hygiéno- diététigtemises entre
la consultation d’anesthésie et la visite pré anesthésique dans le takilikes

biologiquement et physiologiquement le patient.
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2.4.7.La visite pré anesthésigue

C’est le moment ou le médecin anesthésiste qui va effectuer I'asiestképrésente. I
examine le dossier, vérifie les résultats des examens complémeptades avis

spécialisés éventuellement demandés lors de la consultation.

Il s’informe des événements nouveaux ayant pu survenir depuis cette derniere
consultation et de I'efficacité d’'une éventuelle préparation. C’'est égalemeours
de cette visite que le médecin s’assure que le patient a été bien infosuig lar
consultation de la nature de I'anesthésie qu’il doit subir et des modalitégdsesen

charge.

Le médecin qui réalise I'anesthésie reste maitre du protocole guagaique et
recueille le consentement du patient. Au cas ou le protocole choisi seragrditfer
celui antérieurement proposé au patient, celui-ci en est informé et son atcord e

recherché. Ces informations sont transcrites dans son dd€gier
La consultation d’anesthésie pour les actes de chirurgie programmeée ne digpense e
rien 'anesthésiste- réanimateur de la visite pré anesthésiquedaitie temps

(quelques heures) avant l'intervention.

2.4.8.La prémédication

2.4.8.1 Définition
C’est une préparation préalable a une intervention médicale (endoscopie) ou
chirurgicale, destinée a permettre son meilleur déroulement, a supmsméattions

indésirables et a diminuer les effets secondaires des produits anesthédiues

2.4.8.2 Buts de la prémédication

Il s’agit essentiellement de :
- sédation psychique pour soulager I'appréhension
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- amnésie

- analgésie

- induction plus douce et plus facile

- réduction de la quantité d’anesthésie nécessaire pour une anesthésie tpoakderé
ou générale

- diminution des réflexes indésirables

- réduction des sécrétions dans la partie haute de I'arbre trachéo-frenchi

- inhibition des nausées et vomissements.

Elle comporte en général une association de médicaments dominés pdati¢s, $&s

tranquillisants, les morphiniques et les alcaloides de la bellati2he

2.4.9.Monitorage per anesthésigue

Le terme monitorage provient du mot latin « monere » qui signifie aveuicolrs de
I'anesthésie, le monitorage a donc pour but d’avertir I'anesthésiste dénémgement
dans les données physiologiques du malade et ainsi de permettre la prévémtion et
traitement efficace des complications des leur apparition. Pour’eekesthésiste
dispose d’'une foule d’instruments. Mais il importe de faire un choix judicieux des
différents parametres a surveiller et ce choix doit se fonder surdi¢taalade,
I'importance de I'intervention chirurgicale et 'utilité pratique des regmsEments qui

peuvent en découl§b2].

2.4.10.Surveillance post interventionnelle

2.4.10.1La salle de réveil

La salle de réveil est située dans la mesure du possible, a proximité du b&ioiopé

pour limiter la durée de transport du patient et permettre I'interventiosherdhin
médecin anesthésiste. Elle dispose d’'un moyen de communication rapidelaoec le
(interphone par exemple) et le (s) médecin (s) anesthésiste (s).tEEberestement

ventilée et facile a désinfecter.
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La salle de réveil est en mesure d’accueillir 'ensemble des patxdevamt d’'une
surveillance post anesthésique. Elle dispose d’au moins deux lits ou engiécdm

lit par site anesthésique. Un nombre plus grand est requis dans les étahtisegme

sont pratiqués de facon réguliere beaucoup d’actes courants en succession rapide. Le
horaires de fonctionnement sont adaptés au type d’activité de I'établisserent. D

ceux admettant jour et nuit des urgences, une structure et son personnel s@uren me
d’accueillir de facon permanente des patients en phase de réveil. Une surface de 10 a
12 cm? par emplacement est recommandée. La possibilité d’'isolement des cas

septiques doit exister.

La salle de réveil dispose d’égquipement nécessaire a la surveillanopéte lainsi

gu’au rétablissement et au maintient des fonctions vitales. En cas dfiailisle

chariots au lieu de lits, ceux-ci doivent offrir les conditions de sécuritécetrdert
indispensables. Tout patient doit pouvoir bénéficier d’une surveillance par moniteur
ECG et oxymetre de pouls si son état le requiert. Le matériel néeemsaiaitement

de l'arrét circulatoire (défibrillateur), a la ventilation manuellestrumentale
(ventilateur), est disponible. Tout ventilateur doit comporter une alarme de
suppression, de débranchement et d’arrét de fonctionnement. La salle de ngosd dis
de moyens nécessaires au diagnostic et au traitement de I'hypothezmatéZiel de
base est complété en fonction du type de patients et d’actes effectuégétielm
d’'usage occasionnel (moniteur de curarisation par exemple) peut étre comanun a |

salle de réveil et au bloc opératoire si celui-ci est contigu.

Chague emplacement de lit doit étre équipé d’'un nombre suffisant de prises

électriques, de prises d’oxygene, d’air médical et de vide.

2.4.10.2Le personnel de la salle de réveil

En salle de réveil le patient est surveillé par un personnel infirmieriguabius la

direction d’'un médecin anesthésiste- réanimateur. Celui-ci est sailepgnt chargé
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de la salle de réveil, soit présent au bloc opératoire ou dans I'établisstr@gaten

mesure d’intervenir rapidement.

En salle de réveil, la présence d’au moins un (e) infirmier (e) spedia)isé

anesthésie réanimation est recommandée. La présence d’au moins uaripfium

trois patients est requise pou assurer une surveillance adéquate de tross patient
simultanément. En tout état de cause le nombre de personnes effectivematprése

en salle de réveil ne doit étre inférieur a deux.

Un médecin anesthésiste- réanimateur dirige la surveillance, ptegcaitement, en
particulier I'analgésie post opératoire, assure la liaison avec le (sjgsair (s) et
décide du moment de sortie des patients. Hormis les cas d’urgence, un@gascri
médicamenteuse, faite pendant le séjour du patient en salle de réveil par un autre
médecin, n'est exécutée qu’apres accord du médecin anesthésiste- réanimate

responsable.

2.4.10.3.Surveillance des patients en salle de réveil

En salle de réveil, le patient est soumis a une surveillance constante étatsElle
concerne en particulier 'oxygénation et la ventilation, la circulatiétat’de
conscience, la température, les effets résiduels de I'anesthésie gi&etanesthésie
loco régionale ou de la sédation. La fréquence respiratoire, 'amplitudeyatdérie
des mouvements thoraciques, la fréquence cardiaque et la pression aaiégetiae
I'état neurologique sont surveillés et notés régulierement. La surveikketecenforcée

lors du sevrage du ventilateur et dans les suites de I'extubation trachéale.

La surveillance porte aussi sur les accés vasculaires, la zone opépatiogentents,
drains, installation particuliere), les pertes sanguines et la dileasmtilateur et les

autres appareils utilisés.
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La surveillance cliniqgue de base est assurée par un monitorage instrugrental

particulier un moniteur ECG et un oxymetre de pouls si I'état du patierguesre

La durée du séjour en salle de réveil dépend de I'état du patient, de I'anesthésie, de
I'intervention et de ses suites. La sortie est décidée par un médechméarstst
réanimateur quand le patient a récupéré ses réflexes de protection. Wndeivea
coopération proche de celui qu’il avait avant I'acte et quand la survenue a breve
échéance de complications respiratoires et circulatoires est devegarobalve. La

sortie de salle et le retour & domicile des patients ambulatoires ob@iskes criteres

particuliers.

Les principales informations, en particulier 'heure d’entrée et de sorteesddle de
réveil, I'état du patient et son évolution, le nom de l'infirmier (e) ayanirésda
surveillance et celui du médecin qui a décidé de la sortie ainsi que dagfimess,

sont inscrites sur une feuille de réveil ou sur une de d’anesthésie. Ces documents

doivent étre conservgsa3].

2.5. Complications de I'anesthésie

La liste des complications est impressionnante méme si cellestcetiivement
rares. Elles peuvent étre classées en complications liées dH&siegyénérale, aux
anesthésies péri médullaires, aux blocs nerveux périphériques et cdondicat
toxiques des agents utilisés.

Les facteurs de risque :

Il y a 2 facons d’apprécier le risque d’une intervention :

Celui intrinseque lié au terrain du patient et dont le degré de gravité peasitné a
partir des données de la littérature, mais aussi les bases de donnés®iogdie
active » et celui lié au processus de prise en charge du patient ; ce quincbdapre
la situation étudiée, le fonctionnement du bloc opératoire avec la performatoces de

les acteurs et du systeme lui-méjine)].
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2.5.1 Complications cardio-vasculaires

2.5.1.1 L’hypotension artérielle

Elle peut étre provoquée par des opiacés, des anesthésiques, I'’hypoxie, des
manipulations chirurgicales, 'hémorragie, des troubles cardiaques, la trangdasi
sang incompatible, une embolie gazeuse ou une allergie. Le traitement sgtigpiem
fait appel au remplissage vasculaire et I'administration de vasopregsgur

Sur le plan de I'anesthésie péri médullaire, le bloc sympathique pré gangkoesiai
le mécanisme principal de I'hypotension qui survient chez au moins un tiers des
patients. Le bloc sympathique pré ganglionnaire cause I'hypotension par quatre
mécanismes :

chute du tonus artériel

diminution de la contractilité myocardique

diminution de la pré charge

ralentissement de la fréquence cardiaque.

2.5.1.2 L’hypertension artérielle

Elle peut survenir aussi bien pendant 'anesthésie qu’au moment du réveil. Hle est
résultat de la douleur, de I'hypoxie, de I'hypercapnie, de I'hypo volémie pehrasge
circulatoire due a une transfusion trop importante, une stimulation réflexe,
I'augmentation de la pression intracranienne, un phéochromocytome ou des drogues

telles que la kétamine, les amines vasopresseurs ou la succinylcholine.

L'utilisation du nitroprussiate en perfusion, suivie de 'administration d’un
antihypertenseur a action prolongée si nécessaire sont les traitemeggactude

dernier recourgl2].
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2.5.1.3 Les troubles du rythme cardiaque

Il peut s’agir de :

tachycardie sinusale, reconnue par une fréquence cardiaque supérieure a 160
battements/Min. le traitement est celui de la cause. La digitalineutikste

gue s'il existe une insuffisance cardiaque.

Bradycardie sinusale, elle se manifeste par une fréquence cardiagueseompr
entre 50 et 60 battements/Min. En général, c’est I'hypertonie vagale qui en es
responsable. Le traitement de choix est I'atropine.

Des extrasystoles auriculaires, le flutter auriculaire, les tactigs auriculaires

paroxystiques et¢12]

2.5.1.4 L’arrét cardiaque

C’est un arrét brusque et imprévisible de la circulation efficace. Sdsgitis sont

innombrables, mais nous pouvons retenir :

le bas débit par tamponnade ou hémorragie importante

I'hnypercapnie due a une obésité, une insuffisance respiratoire chronique ou une
technique anesthésique incorrecte

I'hyperkaliémie apres transfusion rapide de sang froid, ou correction excessive
d’'une déplétion potassique.

L’hypoxie et la stimulation vagale par noyade, intubation, aspiration, cceur
pulmonaire ou traction sur un viscere abdominal.

La stimulation cardiaque par cathéter ou électrode intracardiaque

Le surdosage en glucosides cardiotoniques, catécholamines ou anesthésiques
L’hypothermie et I'hyperthermie

L’'acidose

L’occlusion coronaire par un embole, une thrombose ou tout autre cause.

La prise en charge de I'arrét cardiovasculaire consiste a effectuerspiration

artificielle et un massage cardiaque externe. Dans le méme tempeffancera de

traiter I'affection causale ou le facteur déclanchant. En cas d’asystotle

40
Anesthésie du sujet dgé au CH'U du point G : bilan de dix ans

Moussa G. Dembélé



dissociation électromécanique, il faut administrer en IV un médicanaartioé
inotrope positive. Dans le cas d’une fibrillation ventriculaire, une défitoiia
électrique s'imposgs3].

Sur le plan péri médullaire, il est consécutif a une injection intra \aeeul

accidentelle d’AL, a un bloc étendu ou a une hypotension non corrigée.

2.5.2 Complications respiratoires

2.5.2.1 L’hypoventilation

Elle peut se manifester en période opératoire ou post opératoire. Ellesuttatr rde
I'action des médicaments de la pré narcose ou des anesthésiques eux-mémes, des
morphines, des curares ou de I'abaissement de la température centrale
(particulierement chez I'enfant). La douleur peut étre aussi la cause.
Le traitement de I'hypoventilation quelque la cause demande :

- le maintien de la liberté des voies aériennes,

- Iinstauration d’'une respiration artificielle

- l'administration de naloxone est indiquée en cas de surdosage aux opiaces.

- L’administration de prostigmine et d’atropine est nécessaire sidirgilation

est due aux curares non dépolarisants.

2.5.2.2 Obstruction respiratoire

Elle peut étre due aux parties molles, a des sécrétion excessives, au sang, a la
régurgitation du contenu gastrique, au spasme laryngé, a des tumeurs, a
I'inflammation, a des corps étrangers, a I'hypertrophie des végétations adérioides

des amygdales, a la coudure ou a I'obstruction de la sonde trachéale.

L’'obstruction respiratoire conduit a I'inefficacité des échanges reéspées,

I'insuffisance du volume courant.
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Le traitement consiste a libérer les voies aériennes et a pratiquerspiration
artificielle. Si la liberté des voies aériennes ne peut étre mainténtidation est

alors nécessaire et exceptionnellement la trachéotomie.

2.5.2.3 L'apnée

Elle peut étre consécutive a une obstruction respiratoire, a une dépressiatonentil
d’origine périphérique ou centrale.

La ventilation artificielle en est la thérapeutique.

2.5.2.4 Les vomissements et I'inhalation du contenu gastrigue

lls se rencontrent surtout dans la chirurgie abdominale. La conséquenqaapeidei

I'inhalation est I'hypoxie.
Le traitement consiste a pratiquer une intubation trachéale pour perhasiiration
de la trachée et I'oxygénation. Il faut administrer de I'hydrocortisone 500 ant)00

de I'aminophylline et des antibiotiques. La respiration doit étre assist contrblée.

2.5.2.5 Le pneumothorax

Il peut se voir aprés une rupture d’alvéoles pulmonaires consécutives a ursioespir

artificielle énergique, lors de la pose de cathéter central.

Le traitement consiste a drainer 'air par ponction pleurale au niveau du 2e ou 3é

espace intercostal sur la ligne médio claviculHi&3.

42
Anesthésie du sujet dgé au CH'U du point G : bilan de dix ans
Moussa G. Dembélé



2.5.3 L’hyperthermie maligne

C’est une crise hyper métabolique fulminante déclenchée par I'admtiistde
drogues anesthésiques. Son étiologie est incertaine et controversée. Un facteur
héréditaire peut étre mis en évidence chez 50% des malades atteints,limaist la
nature de la mutation n’ont pu étre préecises.

Elle se voit le plus souvent aprés I'administration d’halothane et le siduifige en

anesthésie générale.

Elle se reconnait cliniquement par une tachycardie, une tachypnée,we&fius de
40°c, des troubles du rythme cardiaque, une cyanose, une désaturation du sang au
niveau de la plaie opératoire (sang noir), des urines rouges, une peau chaude et une

rigidité musculaire généralisée et persistante.

Le traitement consiste a :

arréter immediatement I'anesthésie et la chirurgie si c’estijp@ss

- hyperventilation avec 100% d’oxygéne par voie endotrachéale

- dantrolene (Dantrium) 1 a 2mg/kg IV. Cette dose peut étre répétée tolies les
10 minutes jusqu’a une dose totale de 10mg/kg. Le dantroléne doit étre remis en
solution avec 60ml d’eau stérile avant usage.

- administration de bicarbonate de sodium pour corriger I'acidose métabolique

- réfrigération du patient qui peut étre interne ou externe

- injection IV de diurétiques tels que le furosémide et le mannitol

- perfusion IV de procainamide (1g dilué dans 500ml de chlorure de sodium)

- I'hyperkaliémie est traitée par injection IV de substances tampates et

glucose/insuling12].
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2.5.4 Hypothermie

Elle survient le plus souvent lors du réveil aprés une anesthésie au thiopental, a
I'halothane ou a la I'enflurane. Elle se manifeste par une contracturetaiese
muscles ou un frisson intéressant 'ensemble du corps, accompagné de testhblem
des extremités, téte, épaules, bras et jambes. Ces phénomenes peuvealicgiés e
comme une réaction de I'organisme aprées exposition a une basse température qui
regne en salle d’opération et/ou une perte de calories pendant I'anesthésiaauwamnive

tractus respiratoire (plus fréquent chez les enfdhg)
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3. Méthodologie

3.1Cadre et lieu d’étude :

L'étude a été réalisée dans le service d’Anesthésie Réanimatien Ergences du
CHU du Point « G ».

Troisieme référence du Mali, le CHU du point « G » est situé a 8 km che cdid de
Bamako.

De part son équipement et ses ressources humaines, il est la grandeestructur
hospitaliere du Mali. C’est un établissement public qui a pour mission lesIsoins
recherche et la formation professionnelle. Il fut crée en 1906, bati sur une si&face
28 hectares. Il compte actuellement 14 services : Anesthésie- Réanirbligences,
Cardiologie, Chirurgie générale, gynéco obstétrique, Hémato oncologie, Irdgigjol
Kinésithérapie, Laboratoire, Médecine Interne, Psychiatrie, Radiologaeame

nucléaire , Urologie, pneumologie.

3.2 Type et période d'étude:il s'agissait d’'une étude rétrospective et

descriptive. Elle s’est étendue sur une période de 10 ans (du 01 janvier 1997 au
31 décembre 2006)

3.3 Population d’étude : I'étude a concerné tous les patients agés de 65 ans ou
plus, anesthésiés (AG, ALR, AL) dii Jlanvier 1997 au 31 Décembre 2006 au
CHU du Point G.

3.4 Criteres d’inclusion : étaient inclus dans notre étude tous les patients des

deux sexes, agés de 65 ans ou plus dont la prise en charge a nécessité la
réalisation d’'une anesthésie générale et ou une anesthésie locorégionale a

I'hdpital du Point « G ».
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3.5 Ciritéres de non inclusion :

- Dossiers non exploitables
- AL réalisée par le chirurgien
- patients admis secondairement a I’'Hopital du point « G » apres I'acte

anesthésique.

3.6 Matériels et méthodes:

Nous avons colligé a partir du registre de consultation d’anesthésie, des fiches de
consultation d’anesthésie et des feuilles d’anesthésie, tous les patierds &§éms

ou plus ayant bénéficié d’'un acte anesthésique, entfé jarivier 1997 et le 31
décembre 2006.

Pour chaque patient, nous avons relevé les variables suivantes :

3.6.1 Variables qualitatives :

Sexe, profession, antécédents médical et anesthésique, types de chirurgie,
d’intervention et d’anesthésie, classification ASA, médication (preéatoin

induction et entretien) et événements indésirables.

3.6.2 Variables quantitatives :

Age, délai de survenue des événements indésirables, durée d’intervention.

3.8 Analyse des données :

Les données ont été analysées avec le logiciel SPSS 16 et les graphiquées ont ét

réalisés avec le logiciel EXCEL 2003.
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4. RESULTATS

Sur une période de 10 ans allant 8ujanvier 1997 au 31 décembre 200614/
16.675patients agés de 65 ans ou plus, B0j8% ont subi un acte anesthésique dans
les différentes salles opératoires de I’hépital du Point G.

Nous avons colligé 1574 patients. L’ALR prédominait avec 84,7% (n=1333) ; 'AG
15,3% (n=241).

Les événements indésirables ont été retrouvés chez 671 patients, soit 42,6%.

4.1 RESULTATS DESCRIPTIFS

4.1.1 Données socio épidémiologiques :
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Figure 1 : Evolution des sujets agés opérés a I'hdpital du point G entre janvier 1997 et
décembre 2006.
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Tableau | : Répartition des patients selon I'age et le sexe :

Tranche d’age Sexe Total Pourcentage
(année) Féminin Masculin
65-69 55 409 464 29,5
70-74 45 445 490 31,1
75-79 15 334 349 22,2
80-84 9 166 175 11,1
85-89 2 63 65 4,1
90 et plus 1 30 31 2
Total 128 1446 1574 100
Pourcentage 8,1 91,9 100

Moyenne d’age :73 ,18 ansavec des extrémes @86 et de 105 ans
Sexe ratio :11,3en faveur des hommes.

Tableau Il : Répartition des patients selon la profession :

Profession Fréguence Pourcentage
Cultivateur 713 45,3
Retraité 218 13,9
Commercant 139 8,8
Femme au foyer 121 7,7
Sans emploi 117 7,4
Eleveur 48 3
Autres 218 13,9
Total 1574 100,0

Autres : transporteurs, pécheur, soudeur, tacheron, tailleur, menuisier, magasinier,
marabout, jardinier, peintre, muezzin, imam, macon, forgeron, électricien.
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4.1.2. Les facteurs de risques :

Tableau Il : Répartition des patients selon les antécédents médicaux :

Antécédents médicaux Fréquence Pourcentage
Hypertension artérielle 189 31
Allergie médicamenteuse 179 29,4
UGD 153 25,1
Diabéte 34 5,6
Asthme broncho-pulmonaire 31 51
Tuberculose pulmonaire 16 2,6
Insuffisance cardiaque 7 1,2
Total 609 100%

609 patients soiend8,7% avaient un antécédent médical.

Tableau IV : Répartition des patients selon les antécédents anesthésiques :

Type anesthésique Fréquence Pourcentage
AG 225 42,8
AL 171 32
ALR 128 24,3
AG+ALR S 0,9
Total 526 100,0

526 patients soier33,5% avaient un antécédent anesthésique.

Urologique; 1330
1400

120(
100(
800
600
400
200

Autres; 33
12,1

Digestive Thoracique Vasculaire

‘EI Fréguence M Pourcentage ‘

Figure 2 : Répartition des patients selon le type de chirurgie.

Autres : chirurgies : réparatrice, traumatologique, neurologique.
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Tableau V: distribution des pathologies chirurgicales :

Pathologies Fréquence Pourcentage
Adénome de la prostate 1158 73,6
Tumeur vésicale 54 3,4
Hernie inguino-scrotale 48 3
Urologiques Rétrécissement urétral 23 1,5
Lithiase Vésicale 22 1,4
Hydrocele 13 0,8
Sclérose du col vésical 12 0,8
Occlusion intestinale 61 3,9
Tumeur gastrique 57 3,6
Péritonite 26 1,6
_ _ Lithiase Vésiculaire 14 0,9
Digestives Fistule digestive 7 0,4
Hémorroide 5 0,3
Tumeur du pancréas 4 0,3
Sténose de I'oesophage 4 0,3
Appendicite 3 0,2
Prolapsus Utérin 11 0,7
Gynécologiques Tumeur du sein 7 0,4
Cancer du col Utérin 4 0,3
Kyste de I'ovaire 3 0,2
Vasculaires Goitre 2 0,1
Varice des membres inférieurs 1 0,1
Thoraciques Pleurésie 2 0,1
Amputation (orteil, pied, jambe) 16 1
Lipome (épaule, jambe) 8 0,5
Autres Tumeurs (fesses, bras) 7 0,4
Extraction de balles 1 0,1
Hématome sous dural 1 0,1
Total 1574 100
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Figure 3: Répartition des patients selon le type d’intervention.
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Figure 4 : Répartition des patients selon la classification ASA.

NB : 80 patients ne sont pas classés (pris en urgence).

Moussa G. Dembélé
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Figure 5 : Répartition des patients selon le type d’anesthésie.

ALR : 84,7%

Tableau VI : Distribution des produits utilisés en prémeédication :

Produits Fréqguence Pourcentage
Atropine 433 50,2
Pré remplissage+Atropine 240 27,8
Atropine+benzodiazépine 190 22
Total 863 100,0

Benzodiazépine diazépam ; midazolam.

863 patients soier4,8% ont benéficié la prémédication.

Tableau VII : Distribution des produits d’'induction en anesthésie locorégionale :

Produits Type d’anesthésie Total Pourcentage
APD RA
Marcaine+Xylocaine 618 - 618 46,4
Marcaine 40 576 616 46,2
Xylocaine 38 24 62 4,6
Naropin 34 3 37 2,8
Total 730 603 1333 100
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Tableau VIII : Distribution des produits d’induction en anesthésie générale :

Narcotiques Fréquence Pourcentage
Kétamine 106 44
Penthotal 98 40,7
Propofol 29 12
Halothane 8 3,3

Total 241 100

Tableau I1X : Répartition des patients selon les curares :

Curares Fréguence Pourcentage
Pavulon 125 51,9
Norcuron 58 24,1
Esmeron 26 10,8
Tracrium 9 3,7
Celocurine 6 2,5
Aucun 17 7
Total 241 100

Tableau X : Distribution des produits d’entretien de I'anesthésie générale :

Produits Fréguence Pourcentage
Halothane 164 68,1
Kétamine 26 10,8
Propofol 19 7,9
Norcuron 3 1,2
Aucun 29 12
Total 241 100,0
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Tableau Xl : Distribution des évenements indésirables :

Evénement indésirable Fréquence Pourcentage
hta 328 49
Collapsus cardiovasculaire 312 46,5
HTA 15 2,2
Instabilité hémodynamique 7 1
ACR 5 0,7
Conversion 4 0,6
Total 671 100,0

671 patients soient 42,6% ont présentédin

40077 =284
3501 |
3001
250

200 | B Fréquence
150 | B Pourcentage

100 |
50 383 Ay s 101 4 0F

O : : : —‘ —‘
5-29 Min  30-59 60-89 90-119 120et
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Figure 6 : Répartition selon le délai de survenue des événements indésirables.
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Figure 7 : Répartition des patients selon I'évolution des EI.

Tableau XII : Répartition des patients selon la durée de l'intervention :

Durée d’intervention Fréguence Pourcentage
15-29 Min 15 1
30-59 Min 629 40
60-89 Min 576 36,6

90-119 196 12,4
120 Min et Plus 153 9,7

ACR 5 0,3

Total 1577 100,0
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4.2 RESULTATS ANALYTIQUES

Tableau XIII : Distribution degvénements indésirables selon les tranches d’age :

Evénements Age en année Total
| indésirables  65-69 70-74  75-79  80-84 85-89 90 et plus |
hta 99 103 70 32 19 5 328
Collapsus 79 90 90 36 7 10 312
HTA 2 10 2 1 - - 15
Instabilité 3 2 - 2 - - 7
ACR - 3 1 1 - - 5
Conversion 1 3 - - - - 4
Total 184 221 163 72 26 15 671
Pourcentage 27,4 31,4 24,3 10,7 4 2,2
Tableau XIV : Distribution des événements indésirables selon le sexe :
Sexe
Evénements indésirables F M Total
hta 26 302 328
Collapsus 28 284 312
HTA 2 13 15
Instabilité hémodynamique 0 7 7
ACR 0 5 5
Conversion 0 4 4
Total 56 615 671
Pourcentage 8,3 91,7
Tableau XV : Distribution des EI selon les antécédents anesthésiques :
Evénements Antécédent anesthésique Total
indésirables AG AL ALR AG+ALR
Collapsus 76 18 24 - 118
hta 45 41 17 1 104
HTA - 2 4 - 6
Instabilité 1 - - - 1
hémodynamique
ACR - - 1 - 1
Conversion - 1 - - 1
Total 122 62 46 1 231
Pourcentage 52,8 26,8 20 0,4
231/526 patients ont présenté un El, soit 44%.
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Tableau XVI : Distribution de<€El selon les antécédents médicaux :

Evénement Antécédents
indésirable Allergie HTA UGD Diabete  Asthme TBC IC
médicamenteuse bronchique
ACR - 1 - - - - -
Collapsus 36 20 22 5 2 3 2
Conversion - - 1 - - - -
HTA 3 1 3 1 - - -
IH 1 1 1 - - - -
hta 43 56 39 I 9 4 2
Total 83 79 66 13 11 I 4
Pourcentage 31,5 30 25,1 5 4,2 2,7 1,5
TBC : tuberculose pulmonaire
IC : insuffisance cardiaque
Tableau XVII : Distribution des EI selon le type d’intervention :
Type d'intervention
Evénements indésirables Programmé Urgence Total
hta 315 13 328
Collapsus 300 12 312
HTA 15 0 15
Instabilité hémodynamique 7 0 7
ACR 1 4 5
Conversion 4 0 4
Total 642 29 671
Pourcentage 95,7 4,3
Tableau XVIII : Distribution des EI selon la classification ASA :
Classification ASA
Evénements indésirables 1 2 3 4 Total
hta 10 235 69 1 318
Collapsus 15 202 83 0 300
HTA 0 7 6 2 15
Instabilité hémodynamique 0 5 2 0 7
Conversion 0 4 0 0 4
ACR 0 0 1 0 1
Total 25 453 161 3 671
Pourcentage 3,9 70,6 25 0,5
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Tableau XIX : Distribution des El selon le type d’anesthésie :

Evénements indésirables Type d’anesthésie Total
APD RA AG
hta 157 122 48 328
Collapsus 178 87 47 312
HTA 4 9 2 15
Instabilité hémodynamique 2 3 2 7
ACR - - 5 5
Conversion 3 1 - 4
Total 345 222 104 671
Pourcentage 51,4 33,1 15,5
Tableau XX : Distribution des EI selon la prémédication :
Evénements Produits Total
indésirables  Atropine Atropine Atropine+
+benzodiazépine préremplissage
Collapsus 108 37 23 168
hta 79 34 37 150
HTA 3 3 3 9
Instabilité - 2 2 4
hémodynamique
ACR - - 1 1
Conversion - - - -
Total 190 76 66 332
Pourcentage 57,2 22,9 19,9
Tableau XXI : Distribution des El selon les produits d’induction en ALR :
Evénements Produits Total
indésirables  Marcaine+Xylocaine Marcaine Naropin Xylocaine
hta 129 108 18 21 276
Collapsus 156 100 5 - 261
HTA 3 9 - 1 13
Instabilité 2 3 - - 5
hémodynamique
Conversion 3 1 - - 4
ACR - - - - -
Total 293 221 23 22 559
Pourcentage 52,4 39,5 4,1 4
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Tableau XXII : Distribution desEl selon les produits d’induction en AG :

Evénements Produits Total
indésirables Kétamine | Penthotal | Halothane | Propofol
hta 16 17 12 7 52
Collapsus 27 10 14 - 51
ACR 3 1 1 - 5
HTA - 1 - 1 2
Instabilité 1 1 - - 2
hémodynamique
Conversion - - - - -
Total 47 30 27 8 112
Pourcentage 42 26,8 24,1 7,1
Tableau XXIII : Distribution des El selon la durée de l'intervention :
Evénements Durée intervention en minute Total
indésirables 15-29 30-59 60-89 90-119 120 et
plus
hta 5 139 112 43 29 328
Collapsus 1 98 156 32 25 312
HTA - 4 9 1 1 15
Instabilité - 1 4 - 2 7
hémodynamique
ACR - - 1 - 4 5
Conversion - 2 1 1 - 4
Total 6 244 283 77 61 671
Pourcentage 0,9 36,4 42,1 11,5 9,1
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5. Commentaires et discussion

5.1. Limite de I'étude rétrospective

Notre étude aurait été exhaustive s’il n’ y avait pas de dossiers inconmasavons
recensél714actes anesthésiques pour la période d’étude concernée. Mais nous

n'avons colligé qud574dossiers qui répondaient a nos criteres.

5.2. Données sociodémographiques

Sexe :dans notre étude, le sexe masculin était prédominan§1séfo avec un

sexe ratio dd.1,3

Cette prédominance masculine est aussi retrouvée dans I'étDd@ud. [55]

gui a trouvés1% de sexe masculilGissouma M. [56], 91,5%de sexe masculin.
Cette prédominance masculine s’explique par la fréquence élevée de I'eddmom
la prostate.

Age : nos sujets étaient agés@eans a 105 and_a tranche d’age d&d a 74 ans
prédominait ave81,1%.

La morbidité et la mortalité augmentent avec I'f&je Pourtant, les taux de
morbidité et de mortalité périopératoires ne sont pas plus élevés chez les
octogénaires en bonne condition physigue que chez les adultes jeunes devant
bénéficier du méme type d’intervention chirurgicale. 1l est habituel diadfiy plus
gue I'age chronologique, c’est I'age physiologique, et donc de I'état de santé

préopératoire, qu’il faut prendre en comf&a].

Profession :les cultivateurs représentaieli,3% suivis des retraités avas,9%.
Nous pourrions rattachés cette tendance au faible taux de scolarisation dans les

années 1940.

60
Anesthésie du sujet dgé au CH'U du point G : bilan de dix ans
Moussa G. Dembélé



5.3. Les facteurs de risques

Antécédents :61,3% des patients n'avaient aucun antécedent médealu B.
[55] avait trouvér6,5%.

Classification ASA :65,5% de nos patients appartenaient a la class& I

comparativement @aou B. [55]ou la class&SAll représentaitt4,9%.

D’apres une étude réalisée aux USA, les facteurs prédictifs les plus impqaar
les accidents cardiorespiratoires périopératoires étaient I'agelassaication
ASA.

Plus les sujets avancent en age, plus les anesthésistes hésitent adéseconsi
comme appartenant a la clagsge I'ASA. lIs ressentent le vieillissement comme
un facteur indépendant de risque opératoire.

Dans notre étudd52/671patients ayant présenté Bh étaient de la clasgeSA 2.

Type d’intervention : 5,1% des interventions ont été réalisées en urgence.

Dans notre étudd, cas d’ACR/5sont survenus en urgence.

Type de chirurgie : la chirurgie urologique prédominait avés,5%. Ceci

s’explique par la fréquence élevée de I'adénome de la prostate et I'age de nos
patients.

Daou B. [55]etCissouma M. [58],avaient une tendance similaire avec
respectivemern®2% et61% pour la chirurgie urologique.

L’adénome de la prostate était la pathologie urologique prédominanté36és.

Type d’anesthésie I’ ALR était la plus pratiquéd4,7%) avec une prédominance
de 'APD avec46,4% suivie de IaRA avec38,3%. Daou B. [55]avait31,4%
pour 'APD et17,5% pour [aRA.

Ceci s’explique par la promotion d&PD dans la pratiqgue anesthésiologique au
Mali.
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Il a longtemps été écrit que la mortalité postopératoire était moindes apr
anesthésie rachidienne qu'aprés anesthésie géftaleCependant, outre les

biais méthodologiques, il apparaissait que si gain de mortalité ility estai-ci

était trés transitoire. En fait, il est maintenant accepté que, lorsequeinpare

deux prises en charge anesthésiques qui ne different que par le type d'anesthésie
donnée (anesthésie rachidienne ou anesthésie générale), mais dont I'évaluation
préopératoire, la surveillance peropératoire et les soins postopératoitesalisés

avec application de facon identique, aucune différence de mortalité ou de morbidité

cardiovasculaire n'‘est mise en évidence entre les deux techijiéflies

. Autrement dit, les deux types d'anesthésie se valent quand ils sont ocwgrgcte
réalisés. Pour des raisons de confort, I'anesthésie générale peutféiée @ré
I'anesthésie rachidienne quand la durée prévisible du geste chirurgical est
anormalement longue, surtout quand la position imposée par le chirurgien n'est pas
physiologique.

Dans notre étud®1,4% desEl sont survenus efPD, 33,1% enRA et15,5%en

AG.

Prémédication : 863 patients soib4,8% ont bénéficié la prémédication avec une

prédominance de l'utilisation de I'atropirg33patients soib0,2%.

332 patients ont présenté &h sous prémédication, avec une préedominancé&tles
sous atropine, sot7,2%.

La place de l'atropine dans 'arsenal thérapeutique des conséquences
cardiovasculaires du bloc sympathique a souvent été discutée. La bradytardie
induite par la chute du retour veineux liée a la vasodilatation, est a corriger par
I'administration d'un vasopresseur comportant des effets béta (éphédrine
adrénaline). Récemment, chez des patients ageés, l'intérét de I'acdwmomste

faibles doses d'atropine (5 pg#gour la prévention de I'hypotension induite par
la rachianesthésie (définie par une chute supérieure a 30 % de la pressi@iteartéri

systolique ou une pression artérielle systolique inférieure a 100 mmHg) a été
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évalué[63]. Les résultats montrent une diminution de l'incidence des hypotensions
chez les patients ayant recu de l'atropine (76 % vs 52 %) au prix d'une tachycardie
Il faut remarquer que dans ce travail, I'incidence des hypotensionslesgie @

50 %) alors que I'on a induit une tachycardie. La conclusion des auteurs est
d'ailleurs prudente « I'atropine n‘aurait un intérét qu'en complément dussagpl

et des vasopresseurs, pour les patients chez qui persistent une bradyéandie »

I'atropine ne peut pas étre proposée en premiere intention.

Induction : enALR, I'association marcaine et xylocaine était la plus utilisée ;
suivie de la marcaine seule avec respectived® o et46,2%.

EnAG, la kétamine était la plus utilisée, suivie du penthotal avec respectivement
44% et40,7%.

Entretien : seule IAG était concernée avec une prédominance de l'utilisation de
I'halothane, so0i68,1%.

Durée de 'anesthésie 59% des interventions ont durées plus d’'une heure.

Diawara a montré qu’il existait une relation entre la durée de I'anesthésie et la
survenue des événements indésirafi@g

Dans notre étud&2,7% des El sont survenus apres une heure d’'intervention.

5.4. Les événements indésirables

Nous avons enregist&¥1 casd’événements indésirables, séi,6%. Parmi
lesquels, I'hypotension artérielle (définie par une baisse de la prestioelle
systolique supérieure a 30% ou une pression artérielle systolique < 100 mmhg)
était la plus fréquente avd®%. Tous ces patients I'ont développé a des périodes

différentes au cours de l'intervention.
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Daou B. [55]a retrouvér9,7% ; Goita, 6,26 [15] ; Oura [58], 28%, nos résultats
sont proches de ceux deaoré [14] qui a trouvéd4,6%. La différence s’explique
par la méthodologie de calcul.

Peu d’études ont identifié de maniere fiable les facteurs favorisants. Cepeamdant
été retenu, 'age avancé, la persistance de facteurs de co-morbaliggostsiesse
[59, 60].

Le collapsus cardiovasculaire a consti@és%.

15 casd’HTA soit1% ont été releves.

Nous avons recengécasde déces soit1,2%. Fotso [8] dans le méme hopital a
trouvé7 casde décessoit0,051%,Harrison en Afrique du sud a trouvé un taux
de0,89% [19].

Les enquétes sur les accidents d'anesthésie avaient montré que lsshemaimes
étaient présentes dans 70 % des cas mais que les trois quarts dg pellegaient

étre évitées par un fonctionnement ou une organisation meil@tjre

Irita [61] a réparti les causes de décés comme 4uif7% au surdosage ou erreur
de produits, y compris les produits non anesthésig2@8% au surdosage des
produits anesthésique45,8% anesthésiques locaux®B8% aux intoxications

locales des anesthésiques.

Selon le modele de Reason, la survenue d'un accident résulte d'une série de
conjonctions qui ont permis malgré la présence de nombreux systeme de défense
de faire en sorte que les erreurs aboutissent a la complication. De fait, une
distinction doit étre faite entre les erreurs qui résultent d'un défaut dedtautien

d'une action et les fautes qui traduisent soit une mauvaise expertise (jugement
inadéquat) soit une violation ou une infraction au bon déroulement de la procédure
[67].

En fait, pour aboutir a I'erreur humaine il faut une inadéquation entre les

caractéristiques d'une situation de fonctionnement et les possilnlggsives de
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I'individu. Si certains systémes recélent de nombreux facteurs de risoprejient

de rappeler que leur caractére circonscrit tend a en limiter les censégqu

Exemples de facteurs actifs et latents selon Reason.
Facteurs actifs Facteurs latents sous-jacents
Oubli Fatigue
(ex : vérification du jeline)

Maitrise insuffisante de Absence de politique de remise a niveau réguliére
connaissances
(ex : réanimation déficiente d'un

arrét cardiaque)

Erreur d’'inattention Défaut de manufacture

(ex : échange de deux drogues) (ampoules et labels trop proches d'aspect)

Ecart volontaire d'une procédure Pression de production

(ex : absence de vérification clu

matériel)
Négligence Défaut de conception du matériel : alarmes hautes
(ex : négligence d'alarme HO et basses de la Fj@entiques
basse)
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6. Conclusion et recommandations

6.1 Conclusion

Sur une période de 10 ain%74cas d’anesthésie chez le sujet &gé ont été réalisés.
L’ALR était la plus pratiquée aved?, 7% des cas.

Les facteurs de risques étaiehifige, I'état clinique, 'ASA, et I'urgence

Les évenements indésirables ont été releves4h€2o des patients avec un taux de
|étalité del,2%.

Les événements indésirables cardiovasculaires ont été prédomimantetia étude
(98,7%).

La notification des évenements indésirables était insuffisante ; la qieditféches
d’anesthésie ne permettait pas un recueil correct des événements indémirables

de l'anesthésie.

L’initiation d’'une étude prospective permettra probablement une analyse approfondie

des El en per et post opératoire immeédiat et le devenir de ces sujets ageés.
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6.2 Recommandations

Au terme de notre étude nous formulons nos recommandations qui sont les suivantes :

Aux autorités sanitaires

- initialisation d’'un carnet de suivi des sujets agés

- dotation des blocs opératoires en équipements et instruments de surveillance
adéquats

- formation des médecins anesthésiste- réanimateurs.

Aux personnels anesthésistes

- Respect de la procédure de notification des événements indésirables

A la Société d’Anesthésie Réanimation et de Médecine d’'Urgence Mali
(SARMU- Mali)
- organisation de formation médicale continue
- initialisation d’'une fiche de recueils des incidents et accidents d’ases(peér
et post opératoire)
- rédaction d’'un manuel de BONNES PRATIQUES DE L’ANESTHESIE

- eélaboration des normes et standard en anesthésie réanimation
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FICHE DE RECUEIL DE DONNEES

Q2Prénoms : ......ccoviiiiiiinannn.

Q3 Age/ |/ 1=65a69ans 2=70a74ans 3=75a79ans 4=80a84ans
5=85a89ans 6 =90 ans etplus

Q4 Sexe/ |/ 1 = Masculin 2 = Féminin

Q5 Profession : .......cccoviiiiiiiin

Q6 Poids/ __/ Kg

Q7 DiagnostiC Préoperatoire. ... ....o.cueuuererieieieieieiieiie e e

Q8 Type de Chirurgie / _/ 1 = Chirurgie Thoracique 2 = Chirurgie Digestive 3 =
Chirurgie Urologique 4 = Chirurgie Gynéco-obstétrique

Q9 Type d’'intervention / /
1 = Programmé 2 = Urgent

Q10 Antécédents / _/

1 = Allergiques 2 = Pleuropulmonaires 3 = Cardiovasculaires 4 =
Uronéphrologiques

5 = Digestifs 6 = Endocrinologiques 7 = Chirurgicaux 8 = Anesthésiques
9 = Transfusionnels 10 = Thérapeutiques

Q11 Examens Cliniques
Etat Général / / 1=Bon 2 =Moyen 3 = Altéré

Coeur/ __/ 1= Normal 2 = Souffle 3 =Irrégulier 4 = Tachycardie 5=
Bradycardie 6 = Assourdi 7 = Autres

TA:

Systolique / / 1 = Moins 120 mmhg 2 =120 a 129 mmhg

3 =130 a 139mmhg 4 =140 a 159 mmhg 5=160a179 mmhg 6 =180
mmhg et plus

Diastolique / / 1= Moins de 80mmhg 2= 80 a 85mmhg 3= 85 a 89mmhg 4=
90 a 99mmhg 5= 100 a 109mmhg 6= 110mmhg et plus
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Pouls/ _/ 1= Moins 60bts/mn 2= 60 a 79bts/mn 3 = 80 a 99bts/mn 4= 100
a 119bts/mn 5= 120bts/mn et plus

Poumons/__ / 1=Normal 2=Réles 3= MV inaudible
Abdomen/_ [/

1 =Normal 2 = Hépatomeégalie 3 = Splénomégalie 4 = Hépatomégalie et
splénomégalie

6 = Autres

Score de Mallampati/ / 1=1 2=1 3=l 4=1IV

Q12 Examens biologiques

Glycémie.......... Créatininémie...... Urémie...... TP....... TCK........
Hématocrite.........

Hémoglobine........ Plaquettes.............. Globules Blancs..................
Q13 Classification ASA/ / 1 =ASAl 2 = ASA2 3 =ASA3

4 = ASA4 5 =ASA5 6 =Urgence
Q14 Consultation spéciale demandée........................
Q15 Protocole Anesthésique/ / 1=AG 2=ALR 3=AL

Q16 Type d’anesthésie / /
1=AG 2=APD 3=RA 4 = Blocs périphériques (a préciser)

Q17 Délai entre la consultation et I'opération.............................jours
Q18 Anesthésiste / / 1 = Médecin 2 = Infirmier Anesthésique 3 =
Internes

Q19Prémédication (produits utilisés) / /
1 = Atropine 2 = Diazépam 3 = Atropine+Diazépam 4 = Morphinique
5=Atropine+Morphinique

Q20 Induction (Produits utilisés) / /
1 = Halothane 2 = Protoxyde d’azote 3 = Kétamine 4 = Thiopental 5 = Propofol 6 =
Norcuron 7 = Pavulon 8 = Esmeron 9 = Association (a préciser)

Q21 Délai entre induction et incision..................... Min

Q22 Produits Anesthésiques locaux utilisés//
1 = Bupivacaine 4 = Ropivacaine 3 = Lidocaine 4 = Lidocaine/adrénaline
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Q23 Entretien/ _/
1 = Halothane 2 = Kétamine 3 = Thiopental 4 = Propofol 5 = Association (a
préciser)

Q24 Solutés/ _/
1=RL 2=SG5% 3=SS0,9% 4 = Autres (a preciser)

Q25 Monitorage / _/ 1=ECG 2=SP0O2 3 =_Controle TA 4 =Pouls
5 = Température Corporelle

Q26 Incidents :

TYP & e

Délai de survenu............. Min

Q27 Conduite Pratique devant les Incidents (a préciser)

Q28 Diagnostic Peropératoire.............ccovevveeneennnns

Q29 Durée de l'anesthésie................. Mn
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Fiche signalétique

Nom : DEMBELE

Prénom : Moussa Guédiouma

Année de soutenance2007 — 2008

Ville de soutenance Bamako

Titre de la thése :Anesthésie du sujet agé a I'hopital du point G : bilan de 10 ans
Lieu de dépdt :Bibliotheque de la Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-
Stomatologie.

Secteur d’intérét : Anesthésie, Chirurgie, Géronto- Gériatrie

Résumé

Il s’agissait d’une étude rétrospective non exhaustive sur une période de 10 ans allant
du ¥ janvier 1997 au 31 décembre 2006.

Portant sur I'anesthésie du sujet agé, les objectifs étaient d’établiaardbécennal de
I'anesthésie du sujet agé, de décrire les techniques d’anesthésie siijez agé,
d’identifier les facteurs de risque opératoire en anesthésie du sujet @gérideles
événements indésirables au cours de I'anesthésie du sujet 4gé et de déerminer

mortalité périanesthésique du sujet agé.

1574 patients étaient concernés par I'étude. La prédominance maq@lljaeo) était
liée a la fréquence élevée de 'adénome de la prq3taig%o).

Les facteurs de risque ont étiéage, I'état clinique, I'ASA, et l'urgence.

42,6% des patient§671) ont présenté un événement indésirable avec une
prédominance de I'hypotension artéri€i®%).

8 cas de décesnt été enregistrés soieh% des événements indésirables.
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculte, de mes chers condisciples, devant
I'effigie d’'Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ['étre supréme, d'étre

fideéle aux lois de I'honneur et de la probiteé dans I'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n‘exigerai jamais un salaire au
dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin

d’honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront ce qui s’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a

corrompre les moeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de race, de parti ou de
classe viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. Je garderai le

respect absolu de la vie humaine des la conception.

Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de faire usage de mes connaissances

meédicales contre les lois de 'humanité.

Respectueux et reconnaissant avec mes Maitres, je rendrai a leurs enfants

I'instruction que j'ai recue de leurs peres.

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

je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes condisciples si j'y manque.

Je Le Jurel
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