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CHU : Centre hospitalier universitaire

AG : anesthésie générale
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IV : intraveineuse

CPA : consultation préanesthésie
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C3: 3 ieme vertebre cervicale

D11 : 11 ieme vertébre dorsale

D2 : 2 ieme vertebre dorsale

SO2 : saturation en oxygene

PaCo2 : pression en dioxyde de carbone
PH : potentiel d’hydrogéne

mmHg : millimétre de mercure

BPCO : bronchopneumopathie obstructive

P10 : pression intra oculaire
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INTRODUCTION

L’anesthésie est la privation partielle ou totale réversible de la sensibilité du corps
a la douleur, a la chaleur et au toucher[1]. C’est un ensemble de techniques qui
permet la réalisation d'un acte chirurgical ou médical (endoscopie, radiologie, etc.)
en supprimant ou en atténuant la douleur.

Il existe deux grands types d'anesthésie (qui ne sont pas en opposition) :
I'anesthésie générale et I'anesthésie locorégionale.

L'anesthésie genérale est un état comparable au sommeil, produit par I'injection de
médicaments dans une veine et/ou la respiration de vapeurs anesthésiques a l'aide
d'un masque. Ces médicaments peuvent diminuer ou supprimer la respiration, ce
qui nécessite souvent daider la respiration spontanée par une machine
(ventilateur)[2].

L'anesthesie locorégionale est une abolition transitoire de la conduction nerveuse
dans un territoire corporel prédéfini. Elle peut étre médullaire (rachi-anesthesie,
anesthésie péridurale), périphérique (bloc plexique, ...) ou locale[1].
L’ophtalmologie est le plus grand pourvoyeur de chirurgie et donc d’anesthésie. En
ophtalmologie pédiatrique, nous avons le plus souvent recourt a I’anesthésie
genérale pour les examens de diagnostiques, chirurgies, thérapeutiques et autres
examens postopératoire. Il s’agit d’une anesthésie itérative (anesthésie répétitive)
comme c’est le cas dans la prise en charge du rétinoblastome[3].

Le rétinoblastome est une tumeur maligne de la rétine, rare et d’origine génétique,
apparaissant habituellement avant I’age de 5 ans. Les deux signes cliniques les plus
fréequents sont la leucocorie et le strabisme. Sa prise en charge nécessite une
collaboration entre 1’ophtalmologiste, 1’oncopédiatre et 1’anesthésiste ; elle se fait
le plus souvent en mode ambulatoire. Elle nécessite une anesthésie générale
itérative a visé diagnostic que thérapeutique et de surveillance[4].

L’incidence mondiale du rétinoblastome est d’environ 1 cas pour 15000 naissances
[5]. Au Canada, la maladie est diagnostiquée chez environ 23 enfants par an [6]. La

fréquence est a peu pres 1 cas pour 17 000 naissances en France [7]. La France
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présente 51 nouveaux cas par an[4] . Au Maroc son incidence est estimée a 50
nouveaux cas par an dont la plupart est représentée par des formes sporadiques [8]
Au Sénégal, on compte en consultation hospitaliere 15cas pour 1000 enfants
consultés . Au Mali, dans une étude faite sur les tumeurs de 1’ceil et de ses annexes,
le rétinoblastome était la deuxieme tumeur la plus fréquente aprés le carcinome
épidermoide avec 17,5% des cas [9]. En 2013, le rétinoblastome occupait la
deuxiéme place des tumeurs solides a 1’'unité d’oncologie pédiatrique du CHU
Gabriel Touré de Bamako aprés les lymphomes avec 33,1% des cas [10].

Dans notre contexte le CHU-1.O.T.A. recoit beaucoup de cas de rétinoblastome qui
nécessitent chacun une anesthésie générale itérative du diagnostic a la guérison
totale  d’ou I’intérét de notre étude sur I’anesthésie pour prise en charge de ce

rétinoblastome.
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. OBJECTIFS
1.1 OBJECTIF GENERAL

Evaluer la prise en charge anesthésiologique des rétinoblastomes

1.2 OBJECTIFS SPECIFIQUES

> Déterminer les données sociodémographiques de nos patients

» Décrire le protocole d’anesthésie

» Déterminer le nombre moyen d’anesthésie réalisé chez les patients

> Décrire les suites anesthésiques chez les patients
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GENERALITES
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Il. GENERALITES
2.1 Particularité d’anesthésie générale chez I’enfant

La particularit¢ de 1’anesthésie chez les enfants réside dans les particularités
anatomiques, physiologiques et pharmacologiques de I'enfant. L'enfant n'est pas
seulement un adulte en miniature, mais c'est aussi un organisme en croissance qui a
une pathologie et une psychologie propres[11]. Il subit des modifications
anatomiques, physiologiques, fonctionnelles et psycho intellectuelles qui
s'effectuent progressivement, mais que I'on regroupe en trois périodes :

> La période néonatale (naissance — 28 jours) :

Se caractérise par l'adaptation a la vie extra-utérine et a l'autonomisation des
grandes fonctions[12].

» La période nourrisson (29 jour - 30 mois) :

Correspond a l'infans (celui qui ne parle pas) ; elle se caractérise par une croissance
rapide, des besoins caloriques éleves (120 a 140 Kcal/Kg/j), des besoins hydro
électrolytiques élevés (les échanges quotidiens portent sur la moitié des liquides
extracellulaires de I'organisme), une carence immunitaire (déficit en IgG de 3 a7
mois), une anemie hypochrome hyposidérémique (réduisant les transferts
d'oxygene et aggravant les risques infectieux). Le nourrisson, a l'inverse du
nouveau-ne, a des fonctions de détoxification et d'épuration complétes, mais ses
moyens de communication avec le monde environnant restent limités.

> L'enfance proprement dite (3 ans - période pubertaire) :

Elle voit les particularités s'estomper, les moyens de communication s'ameéliorer,
mais la psychologie et le comportement rester encore tres éloignés de ceux de I'age
adulte [13].

Des points importants sont a noter :

e (Grosse téte, petit corps, cou court peu mobile.

e\/olume important de la langue.

e\/oies nasales étroites avec muqueuse fragile, facilement obstruées par les

secrétions et I’cedéme.
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eEpiglotte volumineuse en forme de U.

eLarynx proximal(C3-C4) et antérieur ; axe oblique en bas et en avant.

e ’anesthésie diminue le tonus des muscles pharyngés donnant le collapsus
inspiratoire du pharynx d’ou 1’utilit¢ de la luxation mandibulaire (jaw-thrust) a
I’induction et au réveil.

ePoint étroit : cartilage cricoide (inextensible).

Avant 6 ans :

eReégion sous glottique ovalaire a grand axe antéro-postérieur.

eTrachée dirigé en bas et en arriere par rapport a I’axe du larynx représente un
risque de traumatisme par sonde andotracheale a concavité antérieur.

ela trachée courte donne un risque d’extubation involontaire et d’intubation
sélective (mouvement d’extension /flexion de la téte).

elLa résistance totale pulmonaire augmente les pressions de ventilation
relativement élevées.

eL_e volume courant faible et I’espace mort important (1/3 du volume courant) d’ou
la nécessité d’un matériel de ventilation adapté.

oL a ventilation alvéolaire est augmentée mais la capacité résiduelle fonctionnelle
est faible donnant une hypoxie rapide si hypoventilation.

eLe volume de fermeture est augmenté chez le nouveau-né et par I’AG
eDiminution du rapport ventilation/perfusion

e Augmentation de I’effet shunt intra pulmonaire

el a pression expiratoire positive permet d’éviter la fermeture précoce des voies

aeriennes supérieures [11].
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2.2 Anatomie et physiologie pulmonaire

2.2.1 Anatomie respiratoire

» Le contenu du thorax

el_es poumons :

Le poumon droit est divisé en trois lobes (supérieur, moyen et inférieur) par une
scissure oblique (la grande scissure) et une scissure horizontale (la petite scissure).
Le poumon gauche est divisé en deux lobes (supérieur et inférieur) par la grande
scissure qui s’étend de haut en bas, et d’arriere en avant.

el’arbre bronchique

v’ La trachée

Elle fait suite au larynx et se termine dans le thorax en donnant deux branches de
bifurcation. Elle s’étend du bord inférieur de la C6 a D5. Elle a la forme d’un tube
cylindrique aplati en arriére. Elle est d’une longueur de 12 cm et d’un calibre de 12
a 15 mm.

v" Les bronches

A hauteur de la D5 la trachée se divise en deux bronches souches (droite et
gauche). Celles-ci donnent des bronches lobaires : 3 a droite (supérieure, moyenne,
inférieure) et 2 a gauche (supérieure et inférieure) qui a leur tour se divisent en
bronches segmentaires, puis en bronches sous segmentaires. La division va se
poursuivre jusqu’aux bronchioles terminales et canaux alvéolaires au sein du
lobule pulmonaire.

el es plévres

Les deux poumons sont enveloppés chacun d’une membrane sereuse les plevres ;
indépendantes 1’une de I’autre (la Droite et la Gauche) elles entrent en contact en
avant. Elles sont constituées de deux feuillets : viscéral et pariétal.

eL_es vaisseaux et les nerfs

Le poumon bénéficie d’une double circulation sanguine : fonctionnelle assurée par
les artéres et les veines pulmonaires et nourriciere, assurée par les arteres et les

veines bronchiques.
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L’innervation est assurée schématiquement par le systéme sympathique et le
systéme parasympathique.

eL_e médiastin

Le cceur et son péricarde, ’aorte et ses gros vaisseaux, les veines caves, I’axe
trachéo-bronchique et I’cesophage, le thymus et des éléments vasculo-nerveux et
lymphatiques divers comblent en quasi-totalité le médiastin. Le médiastin est
limité latéralement par les 2 poumons, en arriere par le rachis dorsal, en avant par
le sternum, en bas par le centre phrénique, et en haut par D’orifice cervico-
thoracique [14].

2.2.2 Physiologie respiratoire

» Hématose

Les poumons ont un role physiologique essentiel : apporter 1’O2 aux cellules
(indispensable a leur métabolisme) et le rejet du CO2 produit par le catabolisme.
Ce role s’appelle hématose, pour que ce processus se réalise il faut 3 conditions :
une circulation d’air, un lieu d’échange, une circulation de sang.

» Mécanique ventilatoire

Elle a pour but de renouveler 1’air alvéolaire par mobilisation des volumes de la
cage thoracique. Le cycle respiratoire comprend 2 temps : inspiration et expiration.
> Reégulation de la ventilation

Régulation nerveuse comme pour tout systéeme de régulation les centres nerveux
recoivent les informations par les voies afférentes et envoient les ordres par voies
efférentes.

> Les situations particulieres

Les émotions, le stress, I’hyperthermie entrainent une stimulation. Les hypnotiques
entrainent une mise en repos des centres respiratoires.

» Volumes pulmonaires et débits aériens (EFR)

+¢+ Courbe débit-volume : mesure les débits et volumes mobilisables
 Pléthysmographie : mesure les variations de volumes, mobilisables et non

mobilisables ainsi que les variations de pre
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e\/olumes pulmonaires

Volume courant (VC), volume de réserve inspiratoire (VRI), volume de réserve
expiratoire (VRE), capacité vitale (CV), volume résiduel (VR) et capacité
pulmonaire totale (CPT).

> Résultats pathologiques

s Syndrome restrictif : diminution des volumes et des capacités, avec un
TIFFENEAU normal (déformation thoracique, fibrose, paralysie diaphragmatique).
¢+ Syndrome obstructif : diminution des débits avec chute du TIFFENEAU <
70% Asthme, BPCO.

+ Syndrome mixte : diminution des volumes et des débits TIFFENEAU bas.

» Echange gazeux

Les poumons permettent d’oxygéner le sang veineux et d’en retirer le CO 2 grace a
des échanges gazeux entre le sang et ’air contenu dans les alvéoles pulmonaires.
Les échanges se font par diffusion des gaz a travers la membrane alvéolo-
capillaire.

> Role de défense du poumon

Le poumon joue un réle dans le mécanisme de défense contre les agressions
extérieures. La muqueuse bronchique est tapissée par des cellules ciliées et des
cellules & mucus constituant le tapis mucociliaire permettant 1’¢limination des
particules inhalées.[15]

2.2.3 Anesthésie générale

L'anesthésie générale est un état de narcose accompagné d'une diminution des
réactions neurovégétatives et d’une altération transitoire des fonctions respiratoires
et cardiovasculaires[1].

a. Consultation pré anesthésie

Obligatoire, au moins 48h avant I’anesthésie d'un acte programmé. Réalisée par un
médecin anesthésiste-réanimateur, le but est d’informer, préparer, établir une

stratégie et une adaptation thérapeutique. Ces soins reposent sur la mise en
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évidence des troubles pouvant poser des problemes pendant ou apreés
I’intervention :

+» Evaluation du risque lié au terrain et a la chirurgie

++ Adaptation du traitement préopératoire, préparation du patient a I’intervention

¢ Le choix raisonné de la technique d’anesthésie

¢ Information du patient et communication avec le médecin anesthesiste
réanimateur et le chirurgien.

La morbidité et la mortalité péri-opératoires augmentent avec la séveérité des
affections dont les anesthésiologistes ont pris 1’habitude de codifier la sévérite a
partir de la classification de I’ American Society of Anesthésiologists (ASA).

Tous ces procédures pour optimiser la qualité de soins et de la sécurité
anesthésique, rationaliser les explorations préopératoires, 1’information du patient
sur la stratégie anesthésique proposée et les risque encourus.

Au terme de la consultation d’anesthésie, le médecin anesthésiste réanimateur opte
pour un type d’anesthésie en fonction des éléments suivants :

s L’age et I’état général du patient,

¢ Le type et la durée de I’intervention,

+ L’habilité et les exigences du chirurgien,

+¢ Les veeux du patient.
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Tableau 1 classification ASA

Classification ASA de I'état de santé du patient
Score | Etat de santé du patient

Patient sain, en bonne santé, c'est-a-dire sans atteinte organique,

physiologique, biochimique ou psychique.

Maladie systémique légere, patient présentant une atteinte modérée
2 d'une grande fonction, par exemple : légére hypertension, anémie,

bronchite chronique légere.

Maladie systemique sévere ou invalidante, patient présentant une
atteinte séveére d'une grande fonction qui n'entraine pas d'incapacité,
par exemple : angine de poitrine moderée, diabete, hypertension

grave, decompensation cardiaque debutante.

Patient présentant une atteinte sévere d'une grande fonction,
invalidante, et qui met en jeu le pronostic vital, par exemple : angine
de poitrine au repos, insuffisance systémique prononcée (pulmonaire,

rénale, hépatique, cardiaque...)

Patient moribond dont I'espérance de vie ne dépasse pas 24 heures,
5 sans intervention chirurgicale. (« Patient moribond dont la survie est

improbable sans l'intervention » : source SFAR)

Patient en éetat de mort cerébrale, candidat potentiel au don d'organes

(selon criteres specifiques)

b. La visite préanesthésie

Faite par le médecin anesthésiste réanimateur qui va réaliser 1’anesthésie. Il se
présente au patient, examine le dossier, vérifie les reésultats des examens
complémentaires et des avis spécialisés demandés lors de la consultation

préanesthésie. Il s’informe des éveénements nouveaux depuis la consultation
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préanesthésie et de ’efficacité d’une éventuelle préparation. Il vérifie I’information
faite concernant la nature de 1’anesthésie et des modalités de prise en charge. Il
reste le seul maitre du protocole qui sera appliqué et recueil le consentement du
patient apres information. Ces données sont transcrites dans le dossier du
patient[16].

Tableau 2: Les étapes avant I’anesthésie générale

Consultation d’anesthésie

y y

Evaluation Indication : examens Choix
du > complémentaires, P de la

risque préparation technique

L L |

v

Information du patient

|

Communication avec l'opérateur

J

Programme interventionnel

!

Visite préanesthésique

C. Les etapes de ’anesthésie générale

»Check-list :

Est un support pratique qui s’integre dans les évolutions managériale et
organisationnelle au bloc opératoire et doit aussi permettre de faire progresser la
culture de la sécurité du patient au bloc opératoire. C’est un outil de partage entre
les membres de I’équipe, d’informations essentielles pour chaque intervention et de

vérification croisée de points critiques[17].
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Tableau 3: check-list

HAS

= Monitorage :

Regroupe I’ensemble des paramétres mesurables pouvant informer sur 1’état
hémodynamique, respiratoire, métabolique, neurologique d’un patient ou sur le
niveau et la qualité de son anesthésie (avertissement). Le but du monitorage est en
théorie d’augmenter la sécurité du patient en améliorant 1’acuité de la surveillance
(prévention des incidents et accidents). Actuellement, un monitorage minimal est
leégalement obligatoire dans plusieurs pays comme la France (décret n°94-1050 du
5 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’oxygene administré et de la teneur en oxygene du mélange gazeux
inhalé, de la saturation du sang gazeux en oxygéne et lorsque les patients sont
intubés, des pressions et des débits ventilatoires ainsi que la concentration en gaz
carbonique expiré.

Monitoring minimal comprend :

+¢ Electrocardioscopique

¢ Oxymetre de pouls et stéthoscope précordial

+* Pression artérielle
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++ Capnographe (en cas d'anesthésie avec intubation)
¢ Température centrale
+¢ Moniteur de curarisation (en cas de curarisation)[2].

= Prémeédication

L’ensemble des médications prescrites et délivrées au patient avant la réalisation
d’un geste chirurgical ou interventionnel sous anesthésie génerale, locorégionale
ou locale avant I’admission en salle interventionnelle.

Premiére étape de 1’anesthésie, elle a pour objectif I’amélioration du confort du
patient en diminuant I’anxiété, la douleur préopératoire et la réduction de la
toxicité de 1’anesthésie en réduisant non seulement le métabolisme basal, mais
aussi en prévenant les effets secondaires des agents anesthésiques en particulier la
libération du tonus vagal.

Une association médicamenteuse dominée par les sédatifs, les tranquillisants, les
morphiniques et les alcaloides de la belladone y est fréqguemment utilisée[18].

= |nduction

¢ Induction par les halogénés

L'induction anesthésique par inhalation d'agents halogénés a longtemps été la
technique reine d'induction en anesthésie pédiatrique. Elle reste encore tres utilisée
du fait de sa facilité de realisation et de sa relativement bonne acceptation par
I'enfant, surtout jeune. Les agents halogénés ont peu de contre-indications, mais
certaines sont absolues. L'induction anesthésique par inhalation est rapide chez
I'enfant. Les jeunes enfants nécessitent I'administration d'une concentration plus
élevée d'anesthésiques volatils.

Technique classique d'induction au masque

o Inhalation préalable de quelques bouffées de mélange N20O/O2 (66%/34%)

o Introduction progressive par paliers de 0,5% jusqu'a 3%

o Réduire la concentration a 2% ou moins des la fin de I'induction

o Veiller a ne pas polluer la salle d'opération avec les gaz anesthésiques.
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Dans les nouvelles recommandations le sévoflurane est en train de supplanter tous
les autres halogénés, particulierement en anesthésie pédiatrique. Il permet une
induction rapide grace a sa faible solubilité sanguine.

+¢ Induction par voie veineuse

L'induction intraveineuse occupe une place grandissante en anesthésie pédiatrique.
Elle doit étre privilégiée chez le nouveau-né et le petit nourrisson qui n'ont pas
d'appréhension particuliére concernant les aiguilles. Les difficultés d’abord
veineuses chez certains nourrissons peuvent représenter un facteur limitant
important. L'induction intraveineuse est également préférable chez le grand enfant
et notamment chez I'adolescent

o Induction au Propofol

Le Propofol (Diprivan®) présente plusieurs avantages : élimination rapide, réveil
subjectivement vécu comme agréable par I'enfant et surtout moindre incidence de
vomissements postopératoires di a un effet anti-émétique propre. La douleur a
I'injection et les mouvements involontaires lors de I'induction (sans tracé critique a
I'EEG) constituent de réels inconvénients. Dose d'induction pour le Propofol
(Diprivan®) : 3 a 5 mg/kg par voie IV. Pour prévenir la douleur a I'injection, il
suffit d'ajouter de la lidocaine (0,5 ml a 1% par 10 ml) dans la solution et de veiller
a ce que la solution injectée soit froide (sans avoir été exposée au gel). Si I'on
emploie de faibles doses (inferieur a 3mg/kg) on rencontre souvent des
mouvements génants lors de I'induction (mais les fortes doses entrainent une apnee
de durée variable).

Le Propofol est le seul hypnotique qui permette de realiser une anesthésie par voie
intraveineuse exclusive (TIVA = Total IntraVenous Anesthesia) dans la pratique
quotidienne. Les enfants nécessitent I'administration de doses nettement plus
élevees que les adultes (en pratique, le double). Il ne faut, bien sir pas omettre de

prendre en charge lI'analgésie (morphiniques ou ALR).
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o Induction au thiopental

Le thiopental est un excellent agent d'induction chez le nouveau-né en I'absence de
contre-indication (porphyrie, hypovolémie non corrigée, absence d'abord veineux
sir). Le thiopental s'administre en solutions diluées a 1% (10 mg/ml) chez le
nouveau-né et le nourrisson ; a partir de 10 kg, c'est une solution a 2,5% (25
mg/ml) que l'on utilise. Les nourrissons (1-6 mois) requierent des doses élevees (6-
8 mg/kg), ce qui n'est pas le cas des nouveau-nés (3-5 mg/kg). Le thiopental peut
étre utilisé par voie rectale. Pour induire I'anesthésie par cette voie rectale, il faut
administrer des doses 5 a 6 fois supérieures a celles requises pour la voie veineuse
(30 mg/kg environ).

o Utilisation de la kétamine

La kétamine (Ketalar®, Ketanest®) est encore souvent utilisée en anesthésie
pédiatrique. Les effets secondaires psychodysleptiques sont désagréables mais ils
sont peu marqués jusqu'au début de la puberté. Plus jeune est I'enfant, plus élevées
sont les doses nécessaires.

Les anesthésies itératives rapprochées a la kétamine peuvent induire une tolérance ;
des doses croissantes doivent étre administrées pour maintenir lI'efficacite.

= Masque laryngé

Le masque laryngé est trés utilisé en anesthésie pédiatrique. Il peut étre utilisé dans
toutes les circonstances ou une anesthésie classique au masque était possible ; il
n'offre pas de protection vis a vis du risque d'aspiration bronchique. Il existe des
situations ne permettant pas 1’utilisation du masque larynge :

o Estomac plein

o Laparotomie

o Nombreuses interventions dans la sphere oropharyngée

o Affections respiratoires necessitant des pressions d'insufflation éleveées.
L'utilisation du masque laryngé présente plusieurs avantages :

o Les voies aériennes supérieures sont bien dégagees ;

o L’anesthésiste garde les mains libres ;
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Il existe un modeste frein expiratoire (a lI'inverse de la situation du patient intubé)
ce qui permet de maintenir la ventilation spontanée (éventuellement assistée) dans
de nombreux cas ;

Le masque laryngé est tres bien toléré en cas d'anesthésie légére, ce qui le rend
particulierement intéressant dans le cadre des techniques d'anesthésie
locorégionale.

Certains problémes chez des patients difficiles a intuber peuvent étre évités (pose
d'un drain trans-tympanique en ventilation spontanée chez un enfant atteint de
mucopolysaccharidose).

+¢+ Technique de mise en place :

Apres préoxygénation, le masque laryngé est mis en place genéralement sous
anesthésie genérale profonde par inhalation. Chez I'enfant, I'introduction est plus
facile avec la technique "rotatoire™ de MacNicol qu'avec la technique "directe”

classique de Brain.

Technigue rotatoire de mise en place du masgue laryngeé selon MacNicol

Figure 1 : mise en place du masque laryngée

Le ballonnet est gonflé conformément aux recommandations du fabricant avant
d'étre fixé. La bonne position du dispositif est contrdlée par capnographie et I'on
vérifie I'absence de fuites gazeuses audibles a la ventilation assistée en pression

positive légere (jusqu'a 15 cm d'eau).
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Tableau 4: sélection du masque laryngee

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

0-1 moais 2-4 1 2-4 ml

2-12 mois 4-10 1.5 5-8 ml

12mois - 5 ans 10- 15 2 10 ml

5-7 ans 15-25 2.5 15 ml

7-14 ans 25-40 3 25 ml

> 14 ans = 40 4 35 ml

Sélection d'un masque larvngé en fonction du poids du patient

¢ Retrait du masque laryngé :

Le fabriguant recommande de retirer le masque laryngé une fois le retour des
réflexes protecteurs assuré (enfant bien réveillé avec mouvements de déglutition) ;
cette methode entraine une incidence élevée des spasmes laryngeés, d'acces de toux
et de vomissements. La plupart des anesthésistes pédiatriques préfere retirer le
masque en conservant le ballonnet gonflé (pour retenir et extraire les sécrétions
pharyngées qui auraient pu s‘accumuler autour de lui) au moment de I'allegement
de I'anesthésie, quand I'enfant est encore bien endormi.

= Intubation

Elle permet le maintien de la liberté des voies aériennes supérieures. Nous avons
les sondes andotrachéale et le masque laryngé qui est une alternative a 1’intubation.
Ce dernier a un grand intérét dans 1’anesthésie en chirurgie ophtalmologique car il
ne modifie pas la P10.

¢+ Choix du type de sonde d'intubation

Les sondes trachéales a usage pédiatrique doivent répondre a plusieurs criteres :

o Transparence

o Graduation de longueur en centimetres

o Graduation de profondeur d'insertion a partir de I'arcade dentaire

o Extrémité colorée en noir

Thése de médecine 2020-2021 Brehima DJAO 19



ANESTHESIE POUR PRISE EN CHARGE DU RETINOBLASTOME AU CHU-1.0.T. A.

o Marquage de la taille de la sonde visible chez le patient intubé

+» Choix de la taille de la sonde d'intubation

Le marquage des sondes peut concerner le diamétre externe (CH= Charriere ou F=
French) ou le diametre interne (standards britanniques). Lorsque le diametre
interne est indiqué, on peut en déduire le diametre externe en unités Charriere
selon la formule suivante : Diametre externe de la sonde (Charriere)* = {[diamétre
interne (en mm)] x 4} + 2.

* valeur estimée (la valeur exacte ne peut étre obtenue que par une mesure directe
sur la sonde elle-méme). Le choix de la taille des sondes d'intubation est avant tout
determiné par I'age de I'enfant. Taille de sonde (Charriere) = 20 + age (en années).
¢+ Technique d'intubation orotrachéale usuelle

L'intubation orotrachéale se réalise sur un enfant en décubitus dorsal. La position
de la téte est critique pour le succes de la technique et, en-dessous de 3 ans, il faut
absolument la maintenir en position neutre (et non luxée postérieurement comme
chez I'enfant plus grand et I'adulte) pour que I'axe du pharynx soit aligné sur l'axe
du larynx. L'immobilité de la téte doit étre assurée, ce qui est réalisé au mieux par
I'utilisation d'un support circulaire ("rond de téte") en fer a cheval. Pour I'enfant
plus grand il est souvent utile de glisser un drap roulé sous la nuque pour favoriser
une déflexion douce et stable. Tandis que la bouche est ouverte entre le pouce et
I'index de la main droite, la lame de laryngoscope est glissée délicatement dans le
coin droit de la bouche de maniere a se loger dans le sillon gingivo-lingual droit
(ce qui permettra de dégager complétement la langue). L'épiglotte se reconnait a sa
forme en U caractéristique. L’extrémité de la lame est poussée jusqu'a sa base et la
manche du laryngoscope est alors soulevé en masse vers le haut (il ne faut pas faire
de mouvement de rotation en prenant appui sur l'arcade dentaire et ne pas pincer la
levre inférieure ou supeérieure entre le laryngoscope et la gencive), ce qui dégagera
I'orifice glottique dans la plupart des cas. Si I'épiglotte masque I'orifice glottique
(ce qui est souvent le cas chez le nourrisson lorsqu'on utilise une lame droite), il

faut alors delicatement la charger en se souvenant que sa structure cartilagineuse la
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rend trés fragile. La vision de l'orifice glottique est souvent facilitée si un aide
repousse le cartilage thyroide délicatement vers le bas en le saisissant entre le
pouce et I'index (et non pas en I'écrasant d'un seul doigt, ce qui ne permet pas de
contrbler le sens strictement antéropostérieur de son déplacement, nécessaire a
I'efficacité de la manceuvre).

Chez le nourrisson, le laryngoscope se tient entre le pouce et l'index
(éventuellement aidé du majeur) au niveau de l'articulation de la lame avec le
manche, ce qui laisse le cinquieme disponible pour exercer une pression sur le
cartilage cricoide, permettant facilement d'abaisser la glotte et d'exposer

completement I'orifice glottique.

Intubation orotrachéale

Figure 2: Technique d'intubation orotrachéale

= Entretien

En anesthésie pediatrique, la narcose est le plus souvent entretenue par des
anesthésiques volatils (lorsque ces agents ne sont pas contre-indiqués). En regle
générale, les halogénés restent largement utilisés chez 1’enfant pour 1’entretien de
I’anesthésie. Ils sont utilisés seuls ou plus généralement associés a une anesthésie

régionale ou une technique d’anesthésie balancée.
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= Réveil et salle de soins post interventionnelle

s Réveil

La période de réveil est une phase critique au cours de laquelle survient pres de la
moitié des accidents imputables a ’anesthésie en raison des risques liés aux effets
résiduels de 1’anesthésie, aux conséquences de 1’acte réalisé, a la pathologie
préexistante du patient. Ces accidents sont susceptibles de survenir durant les
premiéres heures suivant un acte thérapeutique et/ou diagnostic réalisé soit sous
anesthésie générale, sous anesthésie locorégionale ou sous sédation. Pour éviter ces
problémes qui peuvent é&tre d’ordre digestif, respiratoire, circulatoire ou
neuropsychique, les hdpitaux disposent des lieux dans lesquels les patients sont
surveillés jusqu’au transfert dans leur chambre.

Critéres de sortie de salle de réveil

o Récupération d'une fonction respiratoire normale et des réflexes protecteurs des
voies aériennes

o Stabilité hémodynamique et absence de tout saignement chirurgical non contrélé
o Controle de la douleur et des vomissements

o Durée suffisante d'observation apres lI'administration de morphinique (ou de
naloxone) de maniere a garantir l'absence de risque de depression respiratoire
secondaire.

La maniére la plus précise d'évaluer I'aptitude a la sortie de salle de réveil est de
mesurer le score d'Aldrete modifie (adapté a la pédiatrie). On considére
habituellement qu'il faut un score au moins égal a 9 pour pouvoir quitter la salle de

réveil.
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Tableau 5: score d'Aldrete modifié

Critéres Score

Activité
Mouvements volontaires ou sur commande des 4 membres
Mouvements volontaires ou sur commande de 2 membres 1
Incapacité & mouvoir les membres volontairement ou sur commande (
Respiration
Capacité de respirer profondément, tousser et/ou crier 2
Dyspnée ou respiration limitée
Apnée 1]
Hémodynamigue
Pression artérielle + 20% des valeurs préopératoires
Pression arténielle + 21% 4 49% des valeurs préopératoires
Pression artérielle + 50% des valeurs préopératoires

[

=

= = b2

Conscience
Totalement éveille 2
Réveillable sur stimulation 1
Ne réagit pas aux stimulations 0

Saturation en oxygéne
Capable de mamntenir une saturation > 92% a l'air
Nécessite une supplémentation en (; pour maintenir une saturation > 90%
Saturation < 90% méme sous supplémentation en 0,

= — b2

Score d'Aldrete modifié

+» Salle de soins post-interventionnelle (sspi)

En France, la SSPI répondent a une certaine norme selon le décret 94-1050 du 5
décembre 1994,

Elle doit se situer a proximité des sites opératoires et permettre 1’admission de tous
les patients dés la fin de 'intervention hormis les patients dont 1’état de santé
nécessite une admission directe en réanimation.

Un infirmier diplomé d’état, si possible infirmier anesthésiste doit étre présent en
permanence et placé sous la responsabilité d’un médecin anesthésiste réanimateur
qui doit pouvoir intervenir sans délai.

Elle doit comporter au moins 4 postes ; chaque poste doit étre équipé d’une arrivée
de fluides médicaux, d’une prise de vide, d’un cardioscope, d’un saturométre, d’un
appareil de mesure de la pression artérielle et d’un moyen de réchauffement du
patient.

Elle doit étre pourvue d’un dispositif d’assistance ventilatoire muni d’alarmes,

d’un défibrillateur et d’un curamétre.
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L’intégralité¢ des informations recueillies lors de la surveillance continue post
interventionnelle est transcrite dans un document classé dans le dossier médical du
patient.

“ Modalité de surveillance

o Mesure continue de la saturation en oxygene (SpO2)

o Surveillance électrocardioscopique continue

o Mesure de la fréquence respiratoire toutes les 15 minutes, éventuellement du
CO2 expire au travers d'une canule nasale

o Mesure de la pression artérielle systolo-diastolique toutes les 15 minutes

o Mesure de la température centrale a l'arrivée en salle de réveil et, selon les
chiffres obtenus, a intervalles réguliers jusqu'a normalisation

o Surveillance de la diurese ou de la premiére miction ; en cas d'oligurie, un test
de charge en cristalloides (10 ml/kg en 20 minutes) ; la polyurie se définit comme
une diurese > 4 ml/kg/h et peut nécessiter le recours a traitement par DDAVP.

d. Les indications de ’AG

o Les nourrissons et les jeunes enfants,

o Les patients souffrant de troubles du comportement,

o Les patients hypo coagulés,

o Les interventions étendues, de longue durée surtout en chirurgie digestive

o Les patients ayant présente une réaction toxique ou allergique aux anesthesiques
locaux[19].

e. Les différentes types d’AG

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

¢ L’anesthésie générale par inhalation

Méthode standard pour I’induction en chirurgie programmé, permet de mettre en
place la voie veineuse périphérique sous AG, les morphiniques et autres
administrés secondaire. Les agents anesthesiques par inhalation sont utilisés des
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I’induction anesthésique (au masque, chez I’enfant notamment) soit comme produit
d’entretien [20]. Cinétique rapide car trés faible solubilité du gaz, quasiment pas
métabolisé par le foie et leur élimination est 100% pulmonaire[1].

Ce sont, aujourd'hui, le protoxyde d'azote (N20), et les gaz halogénés : I'halothane
(Fluothane*), desflurane (Suprane*), sevoflurane (Sévorane*). lls peuvent suffire
pour anesthésier des opérés.

s L’anesthésie générale IV

Ce sont des hypnotiques qui, a doses fortes, provoquent un coma avec disparition
des réflexes aéro-digestifs, dépression ventilatoire et circulatoire, peu d'analgésie et
peu d’hypotonie musculaire. lls ne suffisent pas a I'anesthésie chirurgicale. Utilisés
en Réanimation. lls different les uns des autres par leur classe pharmacologique.
Les agents anesthésiques intraveineux sont de trois types : les hypnotiques
(kétamine, thiopental, benzodiazépines, Propofol...), les curares (vécuronium,
suxaméthonium, pancuronium...) et les morphiniques (fentanyl, alfentanyl,
sufentanyl et le remifentanyl)[21]. Le Diprivan est le plus récent et le plus
utilisé[1].

» L’anesthésie générale et locoregionale combinée

L’association d’une anesthésie générale (AG) a d’une anesthésie locorégionale
(ALR) est une technique fréquemment utilisée. La réalisation d’une anesthésie
générale a la suite d’une anesthésie locorégionale résulte de plusieurs nécessités,
cette association peut étre imposee par la chirurgie comme en chirurgie pulmonaire
ou cardiaque. L’anesthésie générale peut ¢galement étre pratiquée afin d’améliorer
le confort opératoire[22].

¢ L’anesthésie electro-médicadicamenteuse

L’utilisation de courant électrique de haute fréquence en application transcranienne
permet la réduction des doses des produits anesthésiques[23].

f. Complications de I’anesthésie pédiatrique

Les complications de I’anesthésie générale sont nombreuses et peuvent intéresser

tous les systemes de 1’organisme. Elles peuvent survenir a toutes les étapes de
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I’anesthésie (prémédication, induction, entretien), pendant la période de réveil
voire jusqu’a 48 heures post anesthésiques. Les complications de I'anesthésie se
divisent en deux groupes : les complications mineures (ou incidents), fréquentes et
le plus souvent sans consequences et les complications majeures (ou accidents),
plus rares. Ces dernieres ont diminué en France d'un facteur 10 depuis les décrets
de 1994 relatifs a la sécurité. La mortalité totalement liée a I'anesthésie est estimée
a un déces pour 140 000 actes, sur environ dix millions d'actes d'anesthésie par an
en France.

Chez I’enfant nous retrouvons les complications suivantes :

+» Les complications respiratoires

Il s’agit des complications les plus fréquentes et de la premiere cause de mortalité.
Une ventilation inadéquate en est la cause dans 1/3 des cas, le plus souvent a
I'induction, plus rarement en per ou postopératoire.

Les événements respiratoires indésirables ont une incidence €levée chez I’enfant, y
compris sain. Leur survenue n’est pas limitée a I’induction de I’anesthésie. Environ
un tiers d’entre eux surviennent en phase de réveil. Les principaux facteurs de
risque sont 1’age inférieur a 1 an, une infection récente des voies aériennes
supérieures, la chirurgie ORL, des antécédents d’hyperréactivité bronchique,
I’inexpérience de I’anesthésiste, le tabagisme passif et 1’obésité. Au cours de toute
apnée, la diminution de SpO2 est d’autant plus rapide que I’enfant est jeune et de
surcroit enrhumé. La préoxygénation retarde la survenue de I’hypoxémie et doit
étre systématiquement réalisée. Le laryngospasme est la complication la plus
redoutée et est associé a un risque vital, mais son évolution est le plus souvent
favorable, dans des mains entrainées. La prévention de la survenue d’atélectasie
repose sur une FIO2 < 0,4 et sur des volumes courant > 6ml.kg-1. Cependant,
I’application de volumes courant €levés n’est pas souhaitable du fait d’un effet
alvéolaire pro-inflammatoire délétére. Chez I’enfant enrhumé, 1’administration de
salbutamol en prémédication réduit I’incidence des bronchospasmes et des

épisodes de toux sevére. En dehors de 1’urgence, si une infection des voies
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aériennes supérieures justifie le report de 1’intervention, celui-Ci est habituellement
de deux semaines. L’incidence de I’inhalation bronchique serait plus élevée chez le
jeune enfant. L’intubation difficile non prévue est rare en pédiatrie.

Le probléme peut venir de D’anesthésie, de la chirurgie ou du patient. La
conséquence étant dans tous les cas 1’hypoxie.

Ces complications sont résolutives spontanément ou sous traitement bien conduit
mais potentiellement Iétales si elles ne sont pas dépistées a temps.

Les complications respiratoires sont trés souvent liées aux agents de l'anesthésie
qui provoquent apnée et hypoventilation. Elles peuvent étre dues a lI'impossibilité
d'intuber ou de ventiler. Elles sont aggravees par les antécédents du patient et le
type de chirurgie. Elles sont minimisées par une bonne évaluation préopératoire.

o Infection des voies aériennes supérieures (IVAS)

Le risque d’événements respiratoires (laryngospasme, bronchospasme, épisodes
hypoxémiques, obstruction des voies aériennes supérieures, dyspnée laryngée ou
stridor) est augmenté d’un facteur 2 a 10 selon les auteurs, en cas d’IVAS. Le
risque d’obstruction au réveil et de dyspnée laryngée postopératoire est
particulierement élevé en dessous de 1 an et en chirurgie ORL. Dans le contexte
d’une IVAS, les autres facteurs de risque de complications respiratoires sont
I’intubation, des antécédents de prématurit¢, d’asthme ou de bronchite
asthmatiforme, un tabagisme paternel, ’abondance desS seécrétions et une
congestion nasale.

o 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 I’anesthésie. Le diagnostic se fait devant la présence : de sibilants dans les 2
champs pulmonaires, d’une dyspnée expiratoire, d’un silence respiratoire si arrét
respiratoire, d’une SaO2 basse.

o Le laryngospasme
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Est une fermeture réflexe des voies aériennes, dans un but de protection contre la
pénétration d’un corps étranger. L’exagération de ce réflexe conduit a la fermeture
totale des cordes vocales. C’est la principale complication redoutée par les
anesthésistes prenant en charge occasionnellement des enfants. L’incidence globale
est autour de 1%. C’est la cause respiratoire la plus fréquente d’arrét circulatoire en
pédiatrie, mais dans la majorité des cas, I’hypercapnie et I’hypoxie abolissent la
contracture laryngée[24].

o L’inhalation du contenu gastrique

Complication rare mais redoutable, plus fréquente dans les interventions en
urgence ou pendant la péeriode de réveil aprés sédation intense. Le diagnostic
repose sur : I’existence d’acces de toux, la présence de sibilants ou de ronflants a
I’auscultation pulmonaire, la saturation < 90%, la présence de liquide gastrique
dans les voies aérienne, 1’existence d’un infiltrat sur la radiologie pulmonaire.

o L’hypoventilation

Ils sont d’ordre médicaments de la pré narcose, morphiniques, curares, abaissement
de la température centrale, douleur.

o Obstruction des voies respiratoires

Elle est la complication post opératoire la plus fréquente. Son méecanisme associe
diversement. L’hypotonie de la musculature oropharyngée, la dépression des
mécanorécepteurs, I’hypersécrétion bronchique, I’inhalation du contenu gastrique,
I’hypertrophie des végétations adénoides ou des amygdales, 1’obstruction de la
sonde trachéale. Parfois la cause est en rapport direct avec le type de chirurgie :
paralysie récurrentielle aprés chirurgie de la thyroide, hématome ou cedéme de
I’oropharynx apres chirurgie endobuccale.

o Le pneumothorax

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

+ Les dysfonctions de la thermoreégulation
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La consommation de O2 augmente considérablement (300% chez I’enfant) au
cours du réveil et d’autant plus que I’enfant est hypothermies. Une baisse de la
PaO2 est la conséquence de I’hypothermie, elle est a I’origine d’une élévation du
taux de catécholamines (noradrénaline) a 1’origine d’une élévation des résistances
vasculaires pulmonaires (shunt droit gauche). La fixation de O2 sur I’hémoglobine
est plus forte, le déplacement de la courbe de O2 vers la gauche rend plus difficile
la délivrance d’O2 aux tissus ; de plus I’augmentation de la viscosité limite
I’hématose tissulaire. Les PaO2 sont faussement rassurantes, car 1’oxygéne se
dissous mieux a basse température. La fréquence respiratoire diminue (effet sur les
centres respiratoires centraux). L’hypothermie est chronotrope (contractilité),
dromotrope (conduction), et inotrope négative.

Les hypoglycémies sont dans ces circonstances a redouter. La demi-vie des
anesthésiques généraux est prolongée par ’hypothermie (retard de réveil).

o La prévention de I’hypothermie

Elle débute dés 1’induction anesthésique, les moyens sont variés. Depuis le bonnet
moyen simple qui permet de limiter la déperdition de chaleur (la téte représente 20
% de la surface corporelle) ; les matelas chauffants, les matelas a air pulsé sont
efficaces s’ils couvrent 1/3 de la surface cutanée. Les nez artificiels sont des
échangeurs de chaleurs et d’humidité. Les tubulures peuvent passer sur le matelas ,
c’est aussi un moyen simple de limiter la déperdition de chaleur[25].

o L’hyperthermie maligne

Maladie génétique, I’hyperthermie maligne est caractéris€ée par une anomalie du
transport du calcium dans les myocytes et se révele lors d’une anesthésie
comportant un agent halogéné 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 entrainant rapidement
le déces par troubles métaboliques en I’absence de traitement[26].

¢+ Les complications cardiovasculaires
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Elles sont peu fréquentes (1 a 2 %), mais mettent en jeu le pronostic vital. Les
complications les plus fréquentes sont 1’ischémie myocardique et I’infarctus du
myocarde (IDM), I’insuffisance cardiaque et les troubles du rythme. L hypotension
artérielle (hypoTA) voire le collapsus peropératoire en est le plus souvent la cause.
L’hypoTA modérée est fréquente, notamment a 1’induction anesthésique. Les
causes d’hypotension artérielle sont multiples :

Vasoplégie (la plupart des agents anesthésiques, le bloc sympathique de
la rachianesthésie, etc.),

Etats de choc (hémorragique, cardiogénique, septique, anaphylactique),

Gene posturale ou chirurgicale au retour veineux cave,

Causes cardiaques : poussée d’insuffisance cardiaque, ischémie myocardique,
troubles du rythme et de la conduction, tamponnade, malaise vagal.

Le traitement symptomatique repose sur le remplissage vasculaire souvent associe
aux catécholamines

Troubles du rythme et de la conduction :

Souffrance myocardique ischémique,

Hypoxie, hypercapnie, hypothermie, troubles ioniques ou acido-basiques,

Effets de certains agents anesthésiques, interactions médicamenteuses[24].

g. Impératifs de I’anesthésie en ophtalmologie

Au cours d’une AG en ophtalmologie, certaines regles doivent étre primordiales. Il
est important de veiller a une normotonie de la PIO, ce qui implique de connaitre
les drogues anesthésiques qui jouent un role sur la P1O.

¢+ Drogues qui augmentent la P10 :

Célocurine : la PIO maximum a la 2° mn, normale aprés 5 min.

Fasciculations des muscles dont les muscles de 1'ceil. L’estomac plein avec
Célocurine possible dans certains cas puis la PIO redevient normal 5 mn apres.
Kétamine : augmentation la P1O seulement si plus de 2 mg/kg. Provoque aussi
nystagmus.

+¢+ Drogues sans effet sur la PIO
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L’atropine et N2O.
+¢ Drogues qui diminuent la P10
Toutes les autres drogues comme les halogénés, le Propofol, le thiopental,
étomidate (avec BZD), les morphiniques, CND (selon degreé de curarisation).
L’ALR ne joue pas sur la PIO, ¢’est le volume d'ALR qui joue sur la PIO.
Le ML provoque une ¢lévation moins importante de la PIO d’ou son intérét.
Au cours de I’intubation trachéale il peut survenir un pic de PIO qui est rapidement
compensé par sa chute provoquée par les agents d’induction.
¢ Réflexe Occulo Cardiaque (ROC)
Toute intervention sur ceil peut déclencher ROC surtout la traction sur muscle : le
DR (Décollement de Rétine), le strabisme et la pressions sur globe.
AG profonde et ALR diminuent la fréguence et l'intensité des épisodes
peropératoires de ROC mais ne les suppriment pas.
Une disponibilité de ’atropine qui ne doit étre utilis€ qu’en cas de besoin.
L’immobilité absolue de la table opératoire et de la téte du patient, une akinésie et
une analgésie sont aussi des parametres importants[26].
A.Rétinoblastome

1. Définition
Le rétinoblastome est un cancer de la rétine sensorielle immature résultant d’une
mutation successive des deux alleles du gene du rétinoblastome nommé RB1 [27].
Le rétinoblastome est une tumeur hautement maligne touchant essentiellement le
nourrisson et le jeune enfant [28].

2. Epidémiologie
Le rétinoblastome est la tumeur maligne intraoculaire la plus fréquente de 1’enfant.
Sa prévalence est de 1/15 000 naissances. Soixante pour cent des cas sont
unilatéraux avec un &ge meédian au diagnostic de 2 ans. Dans 40 % des cas, le
rétinoblastome est bilatéral, avec un age médian de survenue de 1 an. Le
rétinoblastome héreditaire est un syndrome de prédisposition genétique au cancer :

un sujet porteur d’'une mutation constitutionnelle du géne RB1 présente un risque
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supérieur a 90 % de développer un rétinoblastome et est par ailleurs exposé au
risque de tumeur secondaire [29]. L'incidence du RB est d'environ 1/15-20 000 en
Europe [5].
- 95 % des cas sont diagnostiqués avant 1I’age de 5 ans
- Incidence est similaire pour les deux sexes.
- Pas de différence raciale, ni socio-économique [30].

3. Anatomopathologie
La forme endophytique
La tumeur se développe a la surface de la rétine puis se dissémine vers le vitrée
sous forme de nodules flottants dispersés [29].
La forme exophytique
Expose a un envahissement précoce de la choroide et au risque de métastases
hématogeénes.
La forme infiltrante diffuse
Il s’agit d’une présentation clinique dont le tableau peut faire évoquer une
pathologie inflammatoire avec présence d’un hypopyon et de flocons vitréens, sans
masse tumorale véritable identifiable au FO [30].
Rétinoblastome arrété ou spontanément resolutif
Cliniquement, 1’aspect est comparable a celui d’une tumeur cicatricielle, mais
survenant chez un patient n’ayant recu aucun traitement et la plupart du temps
asymptomatique [30].

4. Aspect clinique
» Formes clinique
Le rétinoblastome endophytique, les formes exophytiques, forme infiltrant diffuse,
rétinocytome [31].
» Circonstance de déecouvertes
Deux signes révelateurs sont particulierement fréquents : la leucocorie qui est le

signe d’appel dans la majorité des cas et le strabisme.
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D’autres signes peuvent révéler la maladie : la buphtalmie, exolphtalmie, et la
protrusion du globe oculaire [8].
» Diagnostic positif
Il repose sur l'examen du fond d'ceil sous anesthésie générale apres dilatation
maximum. Le diagnostic du RB est principalement clinique, par ophtalmoscopie
indirecte et photographie du fond d'ceil. La leucocorie et le strabisme peuvent étre
les signes d'appel précoce permettant parfois de faire le diagnostic de petites
tumeurs se développant dans la région maculaire [31].
» Diagnostic differentiel
Maladie de COATS Toxocara canis, la maladie des griffes du chat, les affections
malformatives, astrocytome bénin et le rétinoschisis lié au chromosome x [31].

5. Traitement
La prise en charge et le suivi sont complexes et multidisciplinaires
ophtalmologistes, anesthésiste, pédiatres oncologues, radiologues,
anatomopathologistes et généticiens.
Le traitement dépend de multiples parameétres : caractére uni ou bilatéral des
tumeurs, volume tumoral, localisation par rapport a la macula et/ou le nerf optique,

age de I’enfant et éventuelles pathologies associées [30].

Thése de médecine 2020-2021 Brehima DJAO 33



ANESTHESIE POUR PRISE EN CHARGE DU RETINOBLASTOME AU CHU-1.0.T. A.

METHODOLOGIE

Thése de médecine 2020-2021 Brehima DJAO 34



ANESTHESIE POUR PRISE EN CHARGE DU RETINOBLASTOME AU CHU-.O.T. A.

1. METHODOLOGIE
3.1 Type et période d’étude :

Il s’agissait d’une étude descriptive avec collecte prospective des donnees. Elle

s est déroulée sur une période de 12 mois allant du 1% juillet 2019 au 30 juin 2020.
3.2 Cadre et lieu de I’étude :

CHU-10TA DE BAMAKO, MALI

L’étude a ¢été réalisée au centre hospitalier universitaire de 1’Institut
d’Ophtalmologie ~ Tropicale d’Afrique (CHU-IOTA), dans le service
d’anesthésie(SA). Institut de référence en ophtalmologie de la sous-région Ouest
Africaine. Le CHU-IOTA est situé dans la commune Ill au centre-ville, intégré
dans le systeme sanitaire du Mali depuis 2001, il a pour mission :

La recherche clinique, épidémiologique et opérationnelle,

La formation des médecins et infirmiers spécialistes en ophtalmologie et de

techniciens lunettiers, I’administration de soins de niveau tertiaire.
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Le service d’anesthésie comprend une unité d’anesthésie fonctionnelle sous la
coordination d’un professeur agrégé en anesthésie réanimation.

Le service couvre toutes les activités anesthésiques de I’institut. Son personnel est
constitué de deux meédecins anesthésistes réanimateurs, trois infirmiers assistants
en anesthésie réanimation, deux infirmiéres assistantes en ophtalmologie qui
participent a 1’anesthésie péribulbaire. Le service d’anesthésie recoit aussi des
médecins et infirmiers en spécialisation en ophtalmologie et les étudiants de la
FMOS.

Le service comprend une salle de consultation d’anesthésie, une salle d’induction,
une salle de réveil. 11 est équipé d’une centrale d’oxygéne et de vide. Le service
d’anesthésie est annex¢ aux blocs opératoires.

Toutes les interventions chirurgicales se déroulent sur le méme site, il s’agit d’un
bloc de cing salles opératoires operationnelles (salle I, Il, I11, 1V, V), d’une salle
d’entrée qui sert aussi de salle d’induction d’ALR, d’un couloir de lavage de
mains, d’une salle de réveil et de sortie, d’une salle d’entrée de médecins
chirurgiens, d’une salle d’entrée du personnel de blocs et une unité de stérilisation
et de conservation du matériel chirurgical.

La logistique :

La salle d’induction ALR (salle d’entrée) dispose de :

+ Trois (3) lits

+ Quatre prises murales (oxygéne (O2), protoxyde d’azote (N20), air et vide).

La salle de réveil comprend

+ Un lit

+ Trois prises murales (oxygene (02), air et vide).

La salle I dispose

¢ Quatre prises murales (oxygene (O2), protoxyde d’azote (N20), air et vide).

¢ Une prise d’air hyperpression.

+ Deux Tables opératoires.
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La salle Il dispose

+ Quatre prises murales (oxygéne (O2), protoxyde d’azote (N20), air et vide).

¢ Une prise d’air hyperpression.

+ Un appareil « Draguer Primus » avec évaporateur de gaz.

+ Deux moniteurs de type « Edan » et « Gardian » affichant la pression artérielle,
la fréquence cardiaque, la saturation du sang artériel en oxygéne et
I’¢électrocardiogramme.

+ Deux tables opératoires.

¢ Un chariot d’anesthésiste circule entre ces blocs.

La salle 11 et IV disposent chacun

¢ Quatre prises murales (oxygene (0O2), protoxyde d’azote (N20), air et vide).

¢ Une prise d’air hyperpression.

+ Une table opératoire.

La salle V dispose de

¢ Quatre prises murales (oxygene (O2), protoxyde d’azote (N20), air et vide).

¢ Une prise d’air hyperpression.

+ Deux tables opératoires.

La salle de réveil dispose

+ Trois prises murales (oxygene (O2), air et vide)

+ Un lit

3.3 Patients et methodes :

Notre étude portait sur les enfants atteints de rétinoblastome ayant subi une prise
en charge sous anesthésie générale. Les patients bénéficient d’une consultation
d’anesthésie, d’une visite préanesthésie, d’une prise en charge anesthésique au bloc
et d’une surveillance post anesthésique.

a. La consultation d’anesthésie

Elle se déroule 3 fois par semaine (lundi, mercredi et vendredi). Elle est faite par
un médecin anesthésiste-réanimateur accompagné des assistants anesthésistes-

réanimateurs. Elle comprend :
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¢ L’examen clinique du patient

¢ [’analyse des examens complémentaires : le bilan para clinique comprend la
crase sanguine (Temps de la Céphaline Activée, Taux de prothrombine) et la
glycemie

¢ Laclassification ASA.

Au terme de la consultation d’anesthésie, les patients ayant recu [’accord de
I’anesthésiste sont intégrés dans un programme opératoire. Les patients reportés
ont ét¢ revus en consultation d’anesthésie aprés correction d’une éventuelle
anomalie ou complément de bilan. Il faut un délai de 3 mois pour une nouvelle
consultation d’anesthésie pour les patients ayant déja bénéficié d’une consultation
d’anesthésie.

b. La visite préanesthésie

Elle se fait juste avant 1’anesthésie. Le médecin anesthésiste réanimateur examine
le dossier du patient, vérifie les résultats des examens complémentaires et des avis
specialises donnés lors de la consultation d’anesthésie. Il vérifie le respect des
consignes préalables a I’anesthésie. A la fin de la visite préanesthésique le patient
sera conduit au bloc opératoire pour 1’anesthésie.

C. L’anesthésie générale

Elle est faite par un médecin anesthésiste réanimateur ou un assistant en anesthésie
sous la responsabilité du médecin. Les parents remettent les enfants au médecin a
la porte de I’induction.

Au bloc, apres I’installation sur la table opeératoire, le médecin pose une voie
veineuse puis adapte le monitorage. La prémédication est faite le plus souvent avec
I’ Atropine et la Dexamethasone ou le Midazolan. L’induction et I’entretien se font
par voie intraveineuse et /ou inhalatoire. Une fiche d’anesthésie de surveillance est
remplie tout au long de 1’opération comprenant les paramétres de surveillance, les
produits utilisés, le temps opératoire, les noms des opérateurs anesthésistes et les
paramétres de la consultation d’anesthésie. Apres 1’opération le patient est admis

dans la salle de soin post-interventionnelle (sspi) et sa sortie est autorisee apres

Thése de médecine 2020-2021 Brehima DJAO 38



ANESTHESIE POUR PRISE EN CHARGE DU RETINOBLASTOME AU CHU-.O.T. A.

évaluation du score supérieur ou égal a 9 d’Aldrete modifié pour les patients

opérés sous anesthésie géenérale.

Figure 3: induction au sevoflurane
3.4 Population d’étude :

L’ensemble des enfants atteints de rétinoblastome et suivi au CHU-IOTA

a. Critéres d’inclusion

Ont éte retenus :

Tous les patients ayant subi une anesthésie générale itérative dans le service pour
prise en charge du rétinoblastome.

b. Critéres de non inclusion :

N’ont pas été inclus :

+ Les enfants ayant benéficié de I’anesthésie générale pour autres raisons que le
rétinoblastome.

¢ Les perdus de vus.

3.5 Technique et outils de collecte des données :

La collecte des données a été faite a 1’aide d’un questionnaire sur une fiche
individuelle d’enquéte préétablie a partir du dossier medical.

3.6 Variables mesurées :

Les variables mesurées ont porté sur :
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+ Les données sociodémographiques : 1’age, le sexe, I’ethnie, la nationalité, la
provenance.

+ Les donneées cliniques : I’eil atteint, le signe a ’inspection, date d’apparition
des premiers symptomes, les traitements antérieurs, grade de la tumeur.

+ Les données anesthésiques : la classification ASA, le nombre d’anesthésie, la
prémédication, les produits utilisés, les indications anesthésique pour examen, les
indications anesthésiques pour traitement, la qualification de I’anesthésiste au bloc,
le matériel utilisé ; les effets indésirables et les complications rencontrés, leurs
natures, et leurs evolutions ; la durée de 1’anesthésie, le délai pour la prise en
charge anesthésique.

3.7 Gestion et analyse des données :

Le logiciel SPSS 23.0 a servi a la saisie et ’analyse des données. Le traitement des
textes et des tableaux a été réalisés avec le logiciel Word et Excel 2016.

3.8 Aspect éthique :

Sous le sceau de I’anonymat les supports de collecte des données ont été exploités
avec le consentement du CHU - IOTA et les données n’ont été utilisées que dans le

cadre de notre etude selon les régles du comité d’éthique national.
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RESULTATS
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IV. RESULTATS
4.1 Les données sociodémographiques

Tableau 6: patients selon I’age

AGE EFFECTIFS POURCENTAGE(%)
0-2 29 35,40

3-5 49 59,80

6-8 4 4,80

TOTAL 82 100

La tranche d’age la plus représentée était de 3-5 ans avec 59,80% ; 1’age moyen

était de 3 ans avec des extrémes de 8mois et 7 ans.

51,22% 48,78%

Feminin Masculin

Figure 4: patients selon le sexe

Le sexe ratio était de 0,95.
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Minianka Touareg Autres
0, 0, 7
o 1ok e
Senoufo 3% 2% Bambara

5%

3% 38%
Malinké
13%

Peulh
15% Soninké
16%

Figure 5: patients selon I'ethnie

Les Bambaras étaient majoritaires et représentaient 38%

® Malien m Non Malien

5%

Figure 6: patients selon la nationalité

La majorité de nos patients étaient maliens soit 95%
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B Kayes M Sikasso mSegou M Koulikoro ®m Mopti B Bamako ® Gao

6% 4% 1%

Figure 7: patients selon la provenance

Dans la plupart de cas nos patients provenaient de Kayes avec 43% des cas.

4.2  Les données cliniques

50

40

30

Pourcentage

20

oeil concerné

oeil droit oeil gauche les deux yeux

oeil concerné

Figure 8: patients selon I'eeil concerné

La tumeur intéressait I’ceil gauche dans 41,46%.

Thése de médecine 2020-2021 Brehima DJAO 44



ANESTHESIE POUR PRISE EN CHARGE DU RETINOBLASTOME AU CHU-.O.T. A.

Tableau 7: patients selon le signe a I'inspection

Signe EFFECTIFS POURCENTAGE(%)
Leucocorie 60 73,2
Strabisme 14 17,1
Buphtalmie 2 2,4
Protrusion du globe 6 7,3

TOTAL 82 100

La leucocorie était le principal signe a I’inspection avec 73,2% des cas.

B Deux a trois mois M Inferieur a un mois M Supérieur a trois mois

2% 4%

Figure 9: patients selon la date d'apparition des premiers symptomes

Le diagnostic de rétinoblastome était posé tardivement chez 94% des patients
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Tableau 8: patients selon le traitement antérieur

Traitement antérieur EFFECTIFS POURCENTAGE(%0)
Meédical 6 7,3
Traditionnel 1 1,2
Mixte 9 11,0
Sans traitement 66 80,5
TOTAL 82 100

Dans 80,50% des cas, aucun traitement n’avait été fait avant 1’admission au CHU-
IOTA

Tableau 9: patients selon la classification de la tumeur

Classification de la tumeur EFFECTIFS POURCENTAGE(%0)

Grade b 2 2,4
Gradec 2 2,4
Grade d 20 24.4
Grade e 58 70,7
TOTAL 82 100

La tumeur était classée grade E chez 70,70% des patients
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4.3 Données de I’anesthésie

Tableau 10: indication d'anesthésie pour examen

Examen sous AG EFFECTIFS POURCENTAGE(%)

Confirmation diagnostic
Stadification 82 100

Thérapeutique

Total 82 100

Tous nos patients ont bénéficié d’une anesthésie générale pour confirmation

diagnostic, stadification et thérapeutique.

Tableau 11: Indication d’anesthésie pour traitement

Indication anesthésie EFFECTIFS POURCENTAGE(%0)
IVT 4 4,88
Thermothérapie 15 18,29
Cryothérapie 3 3,67

Thermo enucléation 21 25,60
Enucléation 39 47,56
TOTAL 82 100

L’énucléation était la principale prise en charge avec 73,16%.
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Tableau 12: patients selon la classification ASA

Classification ASA EFFECTIFS POURCENTAGE(%)
ASA 2 37 45,12

ASA 3 44 53,65

ASA 4 1 1,21

TOTAL 82 100

Les patients éetaient classés ASA3 dans 53,65% des cas

Tableau 13: patients selon le nombre d'AG

Nombre d’anesthésie EFFECTIFS POURCENTAGE(%0)
Deux fois 20 24,4

Trois fois 37 45,2

Quatre fois 15 18,29

Cing fois 10 12,2

TOTAL 82 100

Le nombre le plus élevé d’anesthésie subie était de 3 avec 45,2%.
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Tableau 14: patients selon la premédication

Prémédication EFFECTIFS POURCENTAGE(%0)
Dexamethasone 2 2,4
Atropine 78 95,1
Midazolan 2 2,4
TOTAL 82 100

L’ Atropine était le produit le plus utilisé soit 95,10%

Tableau 15: patients selon I'hypnotique en IV

Hypnotique 1V EFFECTIFS POURCENTAGE(%)
Propofol 80 97,6
Kétamine 2 2,4
TOTAL 82 100

Le Propofol était le produit le plus utilisé avec 97,56 % des cas.
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Tableau 16: patients selon I'halogéné utilisé

Halogénes EFFECTIFS POURCENTAGE(%0)
Isoflurane 49 59,75
Sevoflurane 29 35,36
Halothane 4 4,89

TOTAL 82 100

L’isoflurane était utilisé dans 59,75% de cas.

Tableau 17: patients selon la technique d’AG
Type AG EFFECTIFS POURCENTAGE(%)

AG+ML 64 78,04
AG+IOT 3 3,65
Sedation 15 18,31
TOTAL 82 100

L’anesthésie générale avec ’utilisation de masque laryng¢ était la technique la plus

réalisée soit 78,04%o.

Thése de médecine 2020-2021 Brehima DJAO 50



ANESTHESIE POUR PRISE EN CHARGE DU RETINOBLASTOME AU CHU-1.0.T. A.

Tableau 18: patients selon la durée d*anesthésie

Durée d’anesthésie EFFECTIFS POURCENTAGE(%0)
30 mina 1H 31 37,8
laz2H 48 58,5
Supérieur a 2H 3 3,7
TOTAL 82 100

La durée de I’anesthésie la plus représentée était I’intervalle de 1 a 2 H dans

58,5% des cas.

Tableau 19: patients selon I'incident et I'accident anesthésique

Incident / Accident EFFECTIFS POURCENTAGE(%0)
Aucun 79 95,12
Bronchospasme 3 4,88

TOTAL 82 100

Le bronchospasme était retrouvé dans 3 cas.
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COMMENTAIRES
ET DISCUSSION
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V. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS
5.3 Contexte de notre étude

Au cours de notre étude nous avons été confrontés a des situations :

Les rétinoblastomes sont pris en charge par deux structures : 1’ophtalmologie
pédiatrique et ’oncologie pédiatrique. Une prise en charge efficiente nécessite une
disponibilité totale des parents. Certains enfants sont irréguliérement suivis pour
diverses raisons. Cela rend difficile la prise en charge des enfants, et explique le
taux ¢levé d’énucléation pour sauver la vie de I’enfant.

5.4 Les donneées sociodémographiques

> La fréguence

Pendant notre période d’étude nous avons réalisé 757 anesthésies pédiatriques dont
82 anesthésies itératives pour rétinoblastome soit 10,83%.

Dans une étude menée par Tchandji. V[23] au CHU-IOTA sur I’anesthésie
genérale en ophtalmologie pédiatrique le rétinoblastome représentait 9,9% des
cas.

Ces resultats témoignent la fréquence élevée du rétinoblastome au Mali[9].

L’age

La moyenne d’age de notre échantillon était de 3 ans avec des extrémes de 8 mois
et 7 ans. Notre résultat est comparable a ceux de M. Zaid Hamidi qui avait un age
moyen de 2,44 ans [33] et de Diaby. MM avec 2,32 ans [32]. Ce résultat est
différent de celui de A. Touré qui retrouvait un age moyen de 16 mois.

Le rétinoblastome est une tumeur de ’enfant qui survient en générale entre 0 et 5
ans[29].

> Lesexe

Une prédominance féminine était observée dans notre série avec un sex ratio de
0,95.

Cette prédominance féminine était également observée dans 1’étude de Sow.F avec
un sex ratio de 0,50 [10].
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Par contre M. Zaid Hamid[32] et Diaby. MM [33] notaient une prédominance
masculine avec des sex ratios respectifs de 1,87 et 1,46.

Ces données prouvent que la survenue du rétinoblastome n’est pas liée au sexe[34].
» L’ethnie

L’ethnie majoritaire était le Bambara dans notre étude 36,58%o.

Cette prédominance des Bambaras était aussi observée dans I’étude de Sidibé.
H[33] a une fréquence de 29,1%.

Par contre, dans la série de Diaby.MM, Les peulhs et les Sarakolés étaient
majoritaires avec 28,1% de cas chacune, suivi des bambaras avec 21,9%[33].

Le Bambara est 1’ethnie la plus présentée au Mali.

Dans les études familiales du rétinoblastome, il ressort que les ethnies soninkés et
peuhls qui font le plus souvent recourt aux mariages consanguins ont plus la forme
familiale[35].

» La nationalité

Nos patients étaient en majorité des maliens soit 78% ; les non nationaux
représentaient 22%.

Le CHU-IOTA étant une structure de reférence de renommée internationale, il
assure la prise en charge des cas de rétinoblastomes reférés des pays voisins. Notre
résultat est comparable a celui de Touré. A qui retrouvait dans sa série une
proportion de non nationaux de 20% [36].

» La provenance

La plupart de nos patients provenaient des régions avec 96,4%.

Les mémes données ont été retrouvées chez Sow. F soit 69,1% [10].

Ceci pourrait étre d au fait que la seule unité d’oncologie pédiatrique du pays se
trouve a Bamako.

5.5 Les données cliniques

» (Eil concerné

Dans notre étude I’ceil gauche représentait 41,46%o.

Similairement dans 1I’étude de Diaby.MM [I’ceil gauche représentait 50%6[33].
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Par contre dans I’é¢tude faite par Touré. A 53,4% siégeaient a 1’ceil droit [36].

La survenue du rétinoblastome est indépendante de la latéralité.

» Signe a Pinspection

La leucocorie, qu’elle soit isolée ou associée a d’autre signes était le principal
motif de consultation dans notre étude avec 73,2%.

La méme remarque a été notée dans plusieurs études notamment chez Diaby.MM
avec 81,3% [33], Keira en Algérie avec 50 a 60% [37] et Sow. F avec
97,6%[10].

En effet, la leucocoric constitue le signe d’alerte menant les familles a Ia
consultation.

> Le traitement antérieur

Dans notre série 80,50% de nos patients n’avaient bénéficié d’aucun traitement
avant le diagnostic.

Ce résultat est comparable a celui de Diaby. MM avec 50% de ces patients qui
étaient sans traitement avant le diagnostic et différent de celui de Sidibé. H, avec
47,3% des patients ayant recu un traitement médicale [33].

» Classification de la tumeur

Dans notre série 70% de nos patients était classés grade E. Le méme résultat était
observe chez Touré. A avec 70% [36]. Chez Sow. F le stade D etait le plus
rencontre avec 66,7% [10].

Ces résultats confirment le stade tardif de la maladie au moment du diagnostic. La
méconnaissance de la maladie par population est le principal facteur de retard de
diagnostic.

5.6 Donneées anesthésie

> Indication d’anesthésie pour examen

Tous nos patients ont bénéficié d’une anesthésie générale pour confirmation
diagnostic, stadification et thérapeutique soit 100%.

> Indication d’anesthésie pour traitement
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L’énucléation était la plus représentée soit 73,32% des cas dans notre étude. Ce
résultat est comparable a celui de Touré. A avec 60% d’énucléation[36], de
Diaby. MM avec 62,5% énuclées[33] et de Sow. F avec 97,8% [10]. Ces donneées
confirment que la prise en charge du rétinoblastome se fait en retard dans nos
contextes. Au stade avancé 1’énucléation associée a la chimiothérapie permettent
de sauver la vie du patient.

» Classification ASA

Nos patients étaient classés ASA3 dans 53,65% de cas. Ceci était corrélé au stade
de gravité du Rétinoblastome.

> Le nombre d’anesthésie

Dans notre étude 39% de nos patients ont effectué 3 AG. Les enfants sont
anesthésiés pour le diagnostic, la prise en charge et la surveillance des patients non
cooperants [38].

» La préemedication

L’atropine était utilisée dans 95,10% des cas. Il participe a la mydriase souhaitée
par le chirurgien pour I’examen du fond d’ceil ; il diminue I’hypersécrétion des
enfants chez qui la voie aérienne est contrdlée le plus souvent sous masque
laryngeée. Il est utilisé dans le cadre du traitement des réflexes Occulo-cardiaques
qui surviennent aucours des manipulations de 1’ceil.

» L’hypnotique en IV

Le Propofol (Diprivan) a été utilisé dans 97,56%o. Il assure une induction rapide,
permet d’éviter le retard de réveil et diminuer les nausées et vomissements. C’est
I’anesthésique le mieux indiqué pour 1’anesthésie en ambulatoire [1].

> Les halogénés

L’isoflurane était utilisé dans 59,75% en entretien apres induction au sevoflurane
ou au Propofol. Il est actuellement 1’agent le plus utilisé pour 1’entretien de
I’anesthésie en Europe, aprés induction au sevoflurane a des concentrations de

I’ordre de 1,2% [39]. Ceci se justifie par son colt abordable mais aussi par ses
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qualités a savoir : peu d’effets secondaires, peu de toxicité et une bonne
réversibilité.
> Les types d’anesthésie
Le type d’anesthésie le plus utilisé dans notre étude a été AG+ML dans 78,04%.
Le masque laryngé est largement utilisé dans notre service. En effet son utilisation
ne nécessite pas une curarisation du patient. Il est indiqué pour les interventions
chirurgicales de courtes durées non digestives. La durée d’anesthésie la plus
représentée dans notre série était de 1 a 2 H.
> Incident et accident anesthésique
Nous avons enregistré 3 cas de bronchospasmes soit 4,88%, prisent en charge dont
les suites étaient favorables.
» Survie des patients

La survie globale des patients dans notre période d’étude est de 98,78%. Nous
avons enregistré un déces pendant notre travail qui n’était pas 1ié a I’anesthésie.
Ce résultat est proche de ce de Sow. F avec 97,8% [10]. Ces resultats different de
ce de Diaby.MM avec 78,1% de survivants [33] et de Touré. A avec 60% [36].
Avec la création de I'unité d’ophtalmologie pédiatrique et collaboration entre
oncologues, ophtalmologistes et anesthésistes, nous constatons une amélioration

globale du taux de survie des enfants rétinoblastomes.
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CONCLUSION

Thése de médecine 2020-2021 Brehima DJAO 58



ANESTHESIE POUR PRISE EN CHARGE DU RETINOBLASTOME AU CHU-1.0.T. A.

Conclusion :

Notre étude intitulée : anesthésie pour prise en charge du rétinoblastome a permis
de mettre en exergue le caractére itératif de la prise en charge. Cette prise en
charge se fait par une équipe multidisciplinaire dont 1’anesthésiste, ophtalmologiste
pédiatre et I’oncopediatre.

L’amélioration de la prise en charge passe par une formation des équipes
anesthésiques pédiatriques, et un meilleur équipement des structures. La
médicalisation des actes d’anesthésie pédiatrique, permettrait de réduire la

prévalence des incidents-accidents.
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VI. RECOMMANDATIONS:
Au terme de notre étude, nous formulons les recommandations suivantes :

Au Ministére de la santé :

+ Assurer la gratuité de la prise en charge anesthésique du rétinoblastome.

+ Promouvoir la formation de médecins en anesthésie pédiatrique.

A la Direction du CHU-IOTA :

+ Assurer la formation continue du personnel en anesthésie a travers les EPU et
les congres.

+ Renforcer le personnel spécialise en anesthésie et surtout en anesthésie
pédiatrique.

¢ Doter le service d’anesthésie d’une salle adéquate pour la consultation
d’anesthésie.

+ Systématiser les dossier d’anesthésie.

¢ [’organisation des réunions conjointes entre anesthésistes et chirurgiens, initier
des ateliers sur la pratique de I'anesthésie pédiatrique en ophtalmologie.

+ Mettre a la disposition du service les halogénés pédiatriques adéquats
(sevoflurane).

* Doter le service d’un appareil d’anesthésie pédiatrique et un circuit pédiatrique.

Personnel sanitaire :

+ Continuer a promouvoir la prise en charge pluridisciplinaire des malades atteints
de rétinoblasme.

A la population :

* Promouvoir la création d’association des parents d’enfants atteints de cancer.
¢ Mettre D’accent sur la sensibilisation pour un diagnostic précoce du

rétinoblastome.
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VIIl.  ANNEXES
Fichier d’enregistrement de I’anesthésie pour prise en charge du

rétinoblastome
I. Identité du patient

Identifiant/ ............... /

SEXE/ i /

1-masculin 2-feminin
Ethnie: /. ..., /

1-Bambara ; 2-Bozo ; 3-Soninke ; 4-Dogon ; 5-Malinke ; 6-Kasongue ; 7-Bobo 8-
Peuhl ;9- Senoufo ; 10-Touareg ; 11-Minianka ; 12-Autre (a préciser)
Nationalité : /............ /

1-Malienne ; 2 — Non malienne

Région de provenance :/ ................... /

1-Kayes ; 2-Koulikoro ; 3-Sikosso ; 4-Segou ; 5-Mopti ; 6-Tombouctou ; 7-Gao ;
8-Kidal ; 9-Bamako ; 10-Autres

Rangdanslafratrie:/........................ /
" 1%enfant ; 2-2"°™; 3-3"™ enfant ; 4-4°™ enfant 5 5" enfant ; 6-6"™ enfant ;
7-7"™enfant ; 8-8"™enfant ; 9-9°™ enfant ; 10-10°™enfant

Il. Parents:

A.Pére

Age i/ / en année
Etatdupere:/.......coooiiiiiiiiiiii /

1-Vivant : 2-Decede

Scolarisationdu pere:/ ...........cocooiiiiiiiiiin.. /

1-Primaire 2-Secondaire 3-Universitaire 4-Ecole coranique 5-Non scolarise
Profession du pére:/............c.coooviiiiin.. /

1-Fonctionnaire 2-Paysan 3-Ouvrier 4-Berger 5-Vendeur 6-Commercant
7-Autre
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B.Mére

Age i/ i / en année
Etatdumere:/..........coooiiiiiiiiiins /

1-Vivant : 2-Decede

Scolarisation du pere:/ ..........ccooiiiiiiiiiiiin... /

1-Primaire 2-Secondaire 3-Universitaire 4-Ecole coranique 5-Non scolarise
Profession du pére:/............c.cooviiiin.. /

1-Fonctionnaire 2-Paysan 3-Ouvrier 4-Berger 5-Vendeur 6-Commercant
7-Autre

I1l. Les antécédents :

1) Traitement recus avant le diagnostic : ........................

Traitement médical / ............. / Traitement traditionnel / ............ / Traitement
mixte/ ............... / Autre traitement / ................ /
2) Notion de consanguinité:/ .............................. /
1-Oui 2-Non
3) Antécédent familiaux de rétinoblastome:/.................. /
1- Oui 2-Non
4) Délai de diagnostiC:/.........ceevviiiiiiininnn.n, /

l:<almois;2:2a3;3->a3 mois.

IV. Clinigue:

Poids:/........cooeiiin ., /en Kg
Taille:/........ooooiiiin. /encm

Trophicité :/..................... /

1-Normal (-1DS) ; 2- Maigre (-2DS) ; 3-Cachectique (-3DS)
Score de Karnofsky:/...........ccooeviiiiiiinl. /

1-90a100;2-70a80;3-50a60;4- <40
Examen ophtalmologique ...
AL’cil concerné : /............................... /

1: ceil droit 2 : ceil gauche
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B. Inspectionde Pceil : / ............................ /
C.Classificationde latumeur :/ ....coovvveeeee i, .. /

Examen sous anesthésie générale

1:oui 2 :non
V. Bilaninitial
TP/ /
GLYCEMIE :/ oo /
TCA /i, /

V1. Anesthésie

A.Indication d’anesthésie pour traitement

Thermo-énucléation / ............ /; Enucléation / ............... /; Thermothérapie /
............... /[3IVNT /oo /; Cryothérapie / .................../
B.Classification ASA

ASAT/......... /ASATIL/ ......... /ASA L/ .......... /ASAIV/.......... / ASA
V/ /

C.Prémédication

Atropine / ............ / Dexamethasone / ............. / Midazolan/ ............ /
D.Halogéné

Isoflurane / .......... / Sevoflurane / ............. / Halothane / ...... /

E.Hypnotique IV

Propofol / .......... / Kétamine / ............. /

F. Durée d’anesthésie

Infa30min/............ /30a1H/.......... /1Ta2H/............... /Sup a2H/
................ /

G. Réveil
Facile/ ............... / Difficile/ ...l /

H. Suite anesthésique

NOIMaAl L

[ale o (11| AP
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Accident

I. Nombre d’anesthésie générale

Deux fois/ ............. / Trois fois / .......
.......... / supaSfois/............/

J. Etat du patient

Vivant/ ................ / Décé
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Lieu de dépot : Bibliothéque de la faculté de médecine et d’odontostomatologie
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Résumé

Objectif : D’objectif était d’évaluer la prise en charge anesthésiologique des
rétinoblastomes

Patient et methode : Notre étude portait sur les enfants atteints de rétinoblastome
ayant subir une prise en charge sous anesthésie générale. Les patients bénéficient
d’une consultation d’anesthésie, d’une visite préanesthésie, d’une prise en charge
anesthésique au bloc et d’une surveillance post anesthésique.

Résultats : Pendant notre période d’¢tude nous avons réalis€é 757 anesthésies
pédiatriques dont 82 anesthésies itératives pour rétinoblastome soit 10,83%. La
tranche d’age la plus représentée était de 3-5 ans avec 59,80% et I’age moyen était
de 3 ans avec des extrémes de 8mois et 7 ans. Le sexe ratio etait de 0,95. Les
Bambaras étaient majoritaires et représentaient 38%. La majorité de nos patients
étaient maliens soit 95%. Dans la plupart de cas nos patients provenaient de Kayes
avec 43% des cas.

La tumeur intéressait 1’ceil gauche dans 41,46%. La leucocorie était le principal
signe a I’inspection avec 73,2% des cas. Le diagnostic de rétinoblastome était posé
tardivement chez 94% des patients. Dans 80,50% des cas, aucun traitement n’avait
été fait avant ’admission au CHU-IOTA. La tumeur était classée grade E chez
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70,70% des patients. Tous nos patients ont bénéficié d’une anesthésie générale
pour confirmation diagnostic, stadification et thérapeutique. L’énucléation était la
principale prise en charge avec 73,16%. Les patients étaient classes ASA3 dans
53,65% des cas. Le nombre le plus ¢levé d’anesthésie subie était de 3 avec 45,2%.
L’Atropine était le produit le plus utilis¢é en prémédication soit 95,10%. Le
Propofol était le produit le plus utilise en induction avec 97,56 % des cas.
L’isoflurane était utilis€ en entretien dans 59,75% de cas. L’anesthésie générale
avec |’utilisation de masque laryngé ¢tait la technique la plus réalisée soit 78,04%.
La durée de I’anesthésie la plus représentée était I'intervalle de 1 a 2 H dans 58,5%
des cas. Le bronchospasme était retrouve dans 3 cas. La survie globale des patients
dans notre période d’étude est de 98,78%. Nous avons enregistré un déces pendant
notre travail qui n’était pas li€¢ a ’anesthésie.

Mots clés : Anesthésie générale, rétinoblastome.
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I’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de 1’Etre supréme, d’étre fidéle

aux lois de I’honneur et de la probité dans 1’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a 1’indigent et n’exigerai jamais un salaire

au-dessus de mon travail; je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraire.
Admis a ’intérieur 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 meoeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, 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 des la conception. Méme sous la
menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales contre

les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants

I’instruction que j’ai regue de leurs peres.

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

Que je sois couvert d’opprobre et meprisé de mes confréres si j’y manque.

Jele jure!
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