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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT
1962 — 1969 : Docteur Abdelmalek FARAJ
1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK
1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI
1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Najia HAJJAJ

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Ali BENOMAR

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Yahia CHERRAH

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

PROFESSEURS :

Février, Septembre, Décembre 1973

1. Pr. CHKILI Taieb Neuropsychiatrie

Janvier et Décembre 1976

2. Pr. HASSAR Mohamed Pharmacologie Clinique
Mars, Avril et Septembre 1980

3. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam Neurochirurgie

. Pr. MESBAHI Redouane Cardiologie

Mai et Octobre 1981

5. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid Cardiologie

6. Pr. EL MANOUAR Mohamed Traumatologie-Orthopédie
7. Pr. HAMANI Ahmed* Cardiologie

8. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
9. Pr. SBIHI Ahmed Anesthésie —Réanimation
10. Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique

Mai et Novembre 1982

11. Pr. ABROUQ Ali* Oto-Rhino-Laryngologie
12. Pr. BENOMAR M’hammed Chirurgie-Cardio-Vasculaire
13. Pr. BENSOUDA Mohamed Anatomie

14. Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique

15. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naima Physiologie



Novembre 1983

16. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*

17. Pr. BALAFREJ Amina

18. Pr. BELLAKHDAR Fouad

19. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia
20. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine

Décembre 1984

21. Pr. BOUCETTA Mohamed*

22. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil
23. Pr. MAAOUNI Abdelaziz

24. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

25. Pr. NAJI M’Barek *

26. Pr. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

27. Pr. BENJELLOUNHalima

28. Pr. BENSAID Younes

29. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
30. Pr. IHRAI Hssain *

31. Pr. IRAQI Ghali

«» Pr. KZADRI Mohamed

Janvier, Février et Décembre 1987

33. Pr. AJANA Ali

34. Pr. AMMAR Fanid

35. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép. TAOBANE
36. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq
37. Pr. EL HAITEM Naima

38. Pr. EL MANSOURI Abdellah*

39. Pr. EL YAACOUBI Moradh

40. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah

41. Pr. LACHKAR Hassan

42. Pr. OHAYON Victor*

o« Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

44. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
45. Pr. DAFIRI Rachida

46. Pr. FAIK Mohamed

47. Pr. HERMAS Mohamed

48. Pr. TOLOUNE Farida*

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Neurochirurgie
Rhumatologie
Cardiologie

Neurochirurgie
Radiothérapie

Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie
Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale

Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Meédecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne



Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990

49.
50.
S1.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ADNAOUI Mohamed

AOUNI Mohamed

BENAMEUR Mohamed*
BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
CHAD Bouziane

CHKOFF Rachid

KHARBACH Aicha

MANSOURI Fatima

OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
SEDRATI Omar*

TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL HAMANY Zaitounia
ATMANI Mohamed*
AZ70UZI Abderrahim
BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM
BELKOUCHI Abdelkader
BENABDELLAH Chahrazad
BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif
BENSOUDA Yahia

BERRAHO Amina

BEZZAD Rachid

CHABRAOUI Layachi

CHANA EI Houssaine*
CHERRAH Yahia

CHOKAIRI Omar

FAJRI Ahmed*

JANATIIdrissi Mohamed*
KHATTAB Mohamed

NEJMI Maati

OUAALINE Mohammed*
SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH +
TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

81.
82.
83.
84.
8s.
86.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

AHALLAT Mohamed
BENOUDA Amina
BENSOUDA Adil

BOUIJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBI Chafiq

Médecine Interne
Médecine Interne
Radiologie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Urologie

Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation
Meédecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne
Pharmacologie

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique



87.
88.
89.
90.
91.
92.
93.
9.
95.
96.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

DAOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

EL HADDOURY Mohamed

EL OUAHABI Abdessamad

FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed

OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

97. Pr. AGNAOU Lahcen
98. Pr. AL BAROUDI Saad
99, Pr. BENCHERIFA Fatiha

100.
101.
102.
103.
104.
10s.
106.
107.
108.
109.
110.
111.
112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.
119.
120.
121.
122.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENJAAFAR Noureddine
BENJELLOUN Samir

BEN RAIS Nozha

CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT
EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed

EL HASSANI My Rachid

EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
EL KIRAT Abdelmajid*
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika

ETTAYEBI Fouad

HADRI Larbi*

HASSAM Badredine

IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed

MAHFOUD Mustapha

MOUDENE Ahmed*

OULBACHA Said

RHRAB Brahim

SENOUCI Karima ¢ép. BELKHADIR

123. Pr. SLAOUI Anas

Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Radiothérapie

Chirurgie Générale
Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Meédecine Interne

Chirurgie Cardio- Vasculaire
Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Meédecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Générale
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire



Mars 1994

124.
125.
126.
127.
128.
129.
130.
131.
132.
133.
134.
135.
136.
137.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia
HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

138.
139.
140.
141.
142.
143.
144.
145.
146.
147.
148.
149.
150.
151.
152.
153.
154.
155.
156.
157.
158.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir
BEDDOUCHE Amoqrane*
BENAZZOUZ Mustapha
CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*

EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
FERHATTI Driss

HASSOUNI Fadil

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed

IBRAHIMY Wafaa
MANSOURI Aziz
OUAZZANI CHAHDI Bahia
RZIN Abdelkader*

SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Urologie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique
Meédecine Préventive, Santé Publique et Hygiene
Cardiologie

Urologie

Ophtalmologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Génétique

Réanimation Médicale



159.
160.
161.
162.
163.
164.
165.
166.
167.
168.
169.
170.
171.
172.
173.

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*
BELKACEM Rachid
BELMAHI Amin
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan

EL MELLOUKI Ouafae*
GAOUZI Ahmed
MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADINE EL Hamid
MOHAMMADI Mohamed
MOULINE Soumaya
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

174.
175.
176.
177.
178.
179.
180.
181.
182.
183.
184.
18S.
186.
187.
188.
189.
190.
191.
192.
193.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN AMAR Abdesselem
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
BOULAICH Mohamed
CHAOUIR Souad*
DERRAZ Said

ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
GUEDDARI Fatima Zohra
HAIMEUR Charki*
KANOUNI NAWAL
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
NAZI M’barek*
OUAHABI Hamid*

SAFI Lahcen*

TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

194.
195.
196.
197.
198.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

AFIFI RAJAA

AIT BENASSER MOULAY Ali*
ALOUANE Mohammed*
BENOMAR ALI
BOUGTABADbdesslam

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Chirurgie réparatrice et plastique
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Parasitologie

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

O.RL.

Radiologie
Neurochirurgie

Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Physiologie

Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Anesthésie Réanimation
Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-Laryngologie
Neurologie

Chirurgie Générale



199. Pr. ER RIHANI Hassan
200. Pr. EZZAITOUNI Fatima
201. Pr. KABBAJ Najat

202. Pr. LAZRAK Khalid (M)
Novembre 1998

203. Pr. BENKIRANE Majid*
204. Pr. KHATOURI ALI*
205. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

206. Pr. ABID Ahmed*

207. Pr. AIT OUMAR Hassan

208. Pr. BENCHERIF My Zahid

209. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
210. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

211. Pr. CHAOUI Zineb

212. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
213. Pr. ECHARRAB EIl Mahjoub

214. Pr. EL FTOUH Mustapha

215. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*

216. Pr. EL OTMANY Azzedine

217. Pr. GHANNAM Rachid

218. Pr. HAMMANI Lahcen

219. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim

220. Pr. ISMAILI Hassane*

221. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss

222. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*

223. Pr. TACHINANTE Rajae

224. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

225. Pr. AIDI Saadia

226. Pr. AIT OURHROUI Mohamed
227. Pr. AJANA Fatima Zohra

228. Pr. BENAMR Said

229. Pr. BENCHEKROUN Nabiha
230. Pr. CHERTI Mohammed

231. Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
232. Pr. EL HASSANI Amine

233. Pr. EL IDGHIRI Hassan

234. Pr. EL KHADER Khalid

235. Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*
236. Pr. GHARBI Mohamed El Hassan
237. Pr. HSSAIDA Rachid*

Oncologie Médicale
Néphrologie

Radiologie

Traumatologie Orthopédie

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Ophtalmologie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Meédecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Anesthésie-Réanimation



238.
239.
240.
241.
242.
243.
244.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. LACHKAR Azzouz

. LAHLOU Abdou

. MAFTAH Mohamed*

. MAHASSINI Najat

. MDAGHRI ALAOUI Asmae
. NASSIH Mohamed*

. ROUIMI Abdelhadi

Décembre 2001

245.
246.
247.
248.
249.
250.
251.
252.
253.
254.
255.
256.
257.
258.
259.
260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.
267.
268.
269.
270.
271.
272.
273.
274.
275.
276.
2717.
278.
279.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABABOU Adil

AOUAD Aicha

BALKHI Hicham*
BELMEKKI Mohammed
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BENYOUSSEF Khalil
BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa
CHELLAOUI Mounia
DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HAJOUI Ghziel Samira
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid

EL OUNANI Mohamed
EL QUESSAR Abdeljlil
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim

Urologie

Traumatologie Orthopédie

Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie

Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Radiologie

Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique



280.
281.
282.
283.
284.
285.
286.
287.
288.
289.
290.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NABIL Samira

NOUINI Yassine
OUALIM Zouhir*
SABBAH Farid
SEFIANI Yasser
TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia
TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

291.
292.
293.
294.
295.
296.
297.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.
305.
306.
307.
308.
309.
310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
319.
320.
321.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENBOUAZZA Karima
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia*
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL ALJ Haj Ahmed

EL BARNOUSSI Leila

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*
ES-SADEL Abdelhamid
FILALI ADIB Abdelhai
HADDOUR Leila

HAIJJI Zakia

IKEN Ali

ISMAEL Farid

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOULE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
MOUSTAINE My Rachid

Meédecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Urologie

Néphrologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Urologie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Rhumatologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Traumatologie Orthopédie



322.
323.
324.
325.
326.
327.
328.
329.
330.
331.

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. NAITLHO Abdelhamid*
OUIJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal
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Abréviations

ADARPEF : Association des Anesthésistes Réanimateurs

d’Expression Frangaise.

AG : Anesthésie générale

ALR: Anesthésie locorégionale

ASA: American Society Of Anesthesiologists
CEC: Circulation extra-corporelle

CHU: Centre hospitalier universitaire

CVP : Chirurgie viscérale pédiatrique

ECG : Electrocardiogramme

FDR : Facteurs de risque

HTA : Hypertension artérielle

IADE : Infirmier anesthésiste diplomé d’état
IVAS : Infection des voies aériennes supérieures
N-né : Nouveau né

N20 : Protoxyde d’azote

0, : Oxygene

OAP : (Edeme aigu du poumon

OTP : Chirurgie orthopédique pédiatrique

Pédiatriques



PANI : Pression artérielle non invasive

PAI : Pression artérielle invasive

POCA 1: 1°* Per Operative Cardiac Arrest register.
POCA 2: 2" Per Operative Cardiac Arrest register.
RAS: Rien a signaler

SFAR: Société francgaise d’anesthésie réanimation
SMAR: Société marocaine d’anesthésie réanimation
SROS : Schéma régional d'organisation sanitaire

SSPI : Salle de surveillance post interventionnelle
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Introduction
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La morbidité et la mortalité en anesthésie pédiatrique se sont nettement
améliorées ces dernieres décennies grace a I'amélioration de la formation des
anesthésistes, a l'utilisation de nouveaux médicaments en anesthésie et au

meilleur monitorage peropératoire.

L’épidémiologie des arréts cardiaques peranesthésiques n’est pas bien
connue au Maroc par manque d’études dans ce domaine et particulierement

chez I'enfant.

A travers cette these, nous allons décrire I'épidémiologie des Arréts
cardiaques liés a l'anesthésie chez I'enfant a Casablanca : incidence, nature,

conséquences et degré d’attribution a l’anesthésie.

Nous allons aussi proposer une stratégie de réduction de risque lié a

I'anesthésie pédiatrique adaptée a notre contexte marocain.



Les arréts cardiaques peranesthésiques en anesthésie pédiatrique : a propos de 41 039 actes d’anesthésie.

‘@atients et méthodes




Les arréts cardiaques peranesthésiques en anesthésie pédiatrique : a propos de 41 039 actes d’anesthésie.

A. TYPE DE L’ETUDE

C’est une étude descriptive retrospective étalée sur 15ans réalisée dans le
service d’anesthésie réanimation pédiatrique a I'hdpital d’enfants du CHU ibn
Rochd Casablanca, concernant tous les arréts cardiaques peranesthésiques
survenus dans notre structure de janvier 1995 a décembre 2008 soit 14 ans de

pratique

B.DESCRIPTION DU SERVICE D’ANESTHESIE REANIMATION
PEDIATRIQUE

Le service d’anesthésie réanimation pédiatrique réalise plus de 3000 actes

d’anesthésie par année.

La majorité des types de chirurgie y sont pratiqués : la chirurgie viscérale
et tumorale, la chirurgie néonatale, Ila chirurgie traumatologique et
orthopédique, la chirurgie urologique, la chirurgie réparatrice et plastique, la
chirurgie thoracique, la neurochirurgie urgente, la chirurgie cardiovasculaire a
cceur fermé et sous circulation extra corporelle (CEC), et les endoscopies

bronchiques pour extractions de corps étrangers.

Le bloc opératoire comporte quatre salles disposant de matériel de
monitorage invasif et non invasif (électrocardioscope, oxymeétre de pouls,
pression arterielle non invasive et invasive, capnographe), chaque salle dispose

d’un respirateur avec spirometrie et monitorage des gaz frais.
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Le personnel y est réparti comme suit : une infirmiere anesthésiste
diplomée d’état (IADE) par salle, un médecin résident en anesthésie
réanimation en formation par deux salles, et un professeur qui supervise
I’équipe.

A noter qu’on ne dispose pas de salle de soins post-interventionnelle qui

n’est pas fonctionnelle par manque de personnel.
C.DESCRIPTION DES PATIENTS ET CRITERES D’INCLUSION

Notre formation accueille des enfants de 0 a 15ans. tous les patients
concernés par notre étude ont bénéficié d’'une consultation préanesthésique et
dans la majorité des cas d’une visite préanesthésique, sauf les cas de chirurgie

urgente.

Ont été inclus dans notre étude tous les cas d’arréts cardiorespiratoires
survenus au cours d’un acte d’anesthésie générale, quel que soit le moment de

sa survenue, de l'induction jusqu’au réveil.
Etaient considérés comme arrét cardiaque :

<> Bradycardie sinusale extréme
<> Asystolie

<> Activité électrique sans pouls
<> Fibrillation ventriculaire

<> Tachycardie ventriculaire

Et qui ont nécessité un massage cardiaque externe avec administration

d’adrénaline.
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A.DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES
41 039 patients étaient inclus dans ce travail.
I. Répartition des patients selon I'age

<> 47% des patients opérés durant la période d’étude étaient des
nouveaux-nés et des nourissons,

<> Les nouveaux nés (n-nés) représentaient 13 %, les nourrissons
34 %,

<> 20 % des patients avaient un dge compris entre 2 et 6 ans, 8 % entre

6et 12 ans et 25 % avaient plus de 12 ans.(Figure 1)

40,00% -
35,00% - 34%
30,00% -
25,00%

25,00% -

20%
20,00% - ’
15,00% - 13,00%
10,00% - 8%
5,00% -
0,00% T T . . )

N-nés Nourrissons 2-6ans 6-12ans Plusde 12a

Figure 1 : Répartition des patients selon I'dge (années)
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I1. Répartition des patients selon le poids :

5% des patients avaient un poids inferieur a 5 kg, 16% avaient un poids
entre 5 et 10 Kg, 23% entre 10 et 20 Kg, et 56% avaient un poids supérieur a
20Kg (Figure 2).

M Moins de 5 kg
HMDe5a10kg
M Del10a20kg
M Plus de 20 kg

Figure 2 : Répartition des patients selon le poids
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II1. Répartition des patients selon le type de la chirurgie :

<> La chirurgie était programmée dans 81% des cas et urgente dans 19
% des cas.

<> La chirurgie viscérale pédiatrique (CVP) a représenté 30% de
I'ensemble des interventions, suivie de la chirurgie orthopédique
pédiatrique (OTP) avec 22%, la chirurgie urologique avec 18% , la
neurochirurgie avec 10% , et 20% pour les autres types de chirurgie

(CCV, extraction de corps étranger...) (Figure 3)

ECvP
EOTP
K URO
ENEURO

i autres

Figure 3 : Répartition des patients selon le type de chirurgie



Les arréts cardiaques peranesthésiques en anesthésie pédiatrique : a propos de 41 039 actes d’anesthésie.

IV. Répartition des patients selon les parametres
préopératoires :
1. Consultation pré anesthésique :
<> 90% des patients ont bénéficié de la consultation pré anesthésique,
dont 70% ont été vus quelques jours avant l'intervention et 20% le
jour de l'intervention.
<> 1% des patients avaient des antécédents chirurgicaux et 3% avaient
une infection des voies aériennes supérieures (IVAS) indiquant le
report de l'intervention.
2. Visite pré anesthésique :
<> Uniquement 20% des patients ont bénéficié de la visite
préanesthésique la veille de I'intervention.

3. Prémédication :

<> 18% uniquement des patients ont bénéficié d’une prémédication a
base d’hydroxyzine sirop chez 12% et a base de midazolam en intra

rectal chez 6% des patients.

10
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V. Répartition des patients selon le type d’'induction :

<> LUinduction était inhalatoire dans 72% des cas et par voie
intraveineuse dans 28% des cas. L'agent inhalatoire utilisé était
I’'Halothane chez 80% des patients et le Sevoflurane dans 20% des
cas.

<> La concentration de I'agent inhalatoire utilisé a I'induction était de

4% pour I’halothane et de 6% pour le sevoflurane (Figure 4).

M inhalatoire

M intraveineuse

Figure 4 : Répartition des patients selon le type d’induction
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VI. Répartition des patients selon le type de monitorage par

patient:

Tous les patients ont bénéficié d’une surveillance par éléctrocardioscope.
La surveillance par oxymétrie de pouls était réalisée chez 95%, la mesure de la
tension artérielle chez 83%, la capnographie chez 80% et la surveillance du

débit des gaz frais chez 30% des patients . (Figure 5)

120% -

100%

100% - 95%

80% -

60% -

40% -

20% -

0% T

Cardioscope Oxymétre Tensiométre Capnographe Debitde gaz frais

Figure 5 : Répartition des patients selon le type de monitorage
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B. INCIDENCE DES ARRETS CARDIAQUES

Sur la période de notre étude (15 ans de pratique), 41 039 actes

d’anesthésie ont été réalisés.

11 patients ont présenté un arrét cardiaque , soit une incidence de

2,23/10 000 anesthésies.

Plusieurs étiologies de ces arréts cardiaques ont été relevées .

L’age des patients, le score ASA, le caractere urgent de la chirurgie et le
type de chirurgie avaient également une influence sur l'incidence des arréts

cardiaques.

13
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C. OBSERVATIONS CLINIQUES DES PATIENTS AYANT PRESENTE
UN ARRET CARDIAQUE PERANESTHESIQUE

OBSERVATION N°1

<> Année de survenue : 1995
< Enfant de 18 mois
<> Motif de I'acte opératoire : division palatine
<> Consultation préanesthésique :
- Antécédents : RAS
- Examen clinique : normal
- Malade classé ASA 1
- Mallampati 1
<> Monitorage au bloc opératoire :
- Electrocardioscope
- Tensiometre manuel
- Oxymetre de pouls

- Pas de capnographe
<> Linduction anesthésique était réalisée par I'lADE seul, c’était une

induction au masque a I’halothane a dose croissante jusqu’a 5% et
apres abord veineux. L'enfant est curarisé par du vécuronium a la
dose de 0,1mg/kg, puis intubé. La sonde d’intubation est fixée au

niveau de la commissure labiale droite.

L’entretien anesthésique est assuré par I’halothane a 1% , 02/N20, et les

morphiniques.

14
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90 minutes apres l'induction, I'enfant fait brutalement une bradycardie a
32 batt/min, n’ayant pas répondu a l'injection de sulfate d’atropine évoluant
rapidement vers l'arrét cardiocirculatoire avec tracé plat au cardioscope malgré

les mesures de réanimation. L’enfant est décédé.

-Cause du déces : déplacement secondaire de la sonde d’intubation vers

I’cesophage, a cause des différentes manceuvres chirurgicales.

-conclusion : c’est un accident partiellement lié a I'anesthésie avec gestion
incorrecte d’une situation critique peropératoire, absence de monitorage
adéquat (absence de capnographe), et manque de vigilance de la part de I'l|ADE

(seule dans la salle opératoire en absence d’un médecin anesthésiste)

15
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OBSERVATION N°2:

<> Année de survenue : 1996
< Enfantde 7 ans
<> Motif de I'acte opératoire : pieds valgus bilatéral
<> Consultation préanesthésique :
- Antécédents : patient opéré a la naissance pour spina bifida lombo-
sacrée avec hydrocéphalie
- Examen clinique : normal
- Malade classé ASA 2
- Mallampati 1
<> Monitorage au bloc opératoire :
- Electrocardioscope
- Tensiometre automatique
- Saturometre
- Capnographe
- Spirometrie
<> Linduction anesthésique était réalisée par I'lADE seul. C’était une
induction au masque a I'halothane a dose croissante jusqu’a 5%
apres abord veineux, I'enfant est curarisé par du vécuronium a la

dose de 0,1mg/kg, puis intubé.

L’entretien de l'anesthésie est assuré par I’halothane, 02/N20, et les

morphiniques.
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10 minutes apres l'induction, I'enfant fait brutalement une fibrillation
ventriculaire. Des mesures de réanimation ont été entreprises immeédiatement,
mais sans succeés (récupération d’une activité electrique avec mydriase
bilatérale). L'enfant est décédé 48 heures plus tard dans un tableau d’anoxie

cérebrale.

-cause du déces : un surdosage en halothane. En effet, le vaporisateur a
été « réparé » quelques jours auparavant, mais n’a probablement pas été
réétalonné. L’analyseur d’halogénés a retouvé une concentration tres élevée
en halothane, ne correspondant pas a la concentration marquée sur le

vaporisateur.

-conclusion : c’est un accident totalement lié a I'anesthésie avec incident
technique et absence de moyen de monitorage peropératoire : analyseur

d’halogénés.
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OBSERVATION N°3

<> Année de survenue : 1996
<> Enfantde 5 ans
<> Motif de 'acte opératoire : biopsie péritonéale
<> Consultation préanesthésique :
- Antécedents : RAS
- Examen clinique : patient en mauvais état général, dénutri,
conjonctives normocolorées, apyrétique, dyspnéique, distension
abdominale (ascite de grande abondance), examen cardiovasculaire
et pleuropulmonaire normaux. Mallampati 2. Malade classé ASA 3
<> Monitorage peropératoire :
- Electrocardioscope
- Saturometre
- Tensiometre automatique
<> l'induction anesthésique est réalisée par un médecin anesthésiste

réanimateur, aidé par un IADE

C’était une induction intraveineuse a base de propofol a la dose de

5mg/kg et de fentanyl a la dose de 1mcg/kg.
L’enfant n’est pas intubé, il fit gardé en ventilation spontanée.

L'intervention chirurgicale a consisté en une mini-laparotomie avec

biopsie péritonéale.
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A la fin de l'intervention, le malade est transféré dans |I'antichambre du

bloc opératoire sans aucun monitorage.

10 minutes apres, on découvre |’enfant en arrét cardiocirculatoire

irrévérsible malgré les mesures de réanimation.
-cause de déces : arét cardiocirculatoire probablement hypoxique.
-conclusion : c’est un accident partiellement lié a I'anesthésie avec :

- Evaluation préopéatoire incorrecte, et surtout absence de
préparation a I'intervention (ascite non évacuée en préopératoire)

- Gestion incorrecte en peropératoire (laparotomie sans intubation
chez un malade considéré comme estomac plein du fait de I'ascite
importante.)

- Erreurs des soins post-opératoires.

- Absence de SSPI
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OBSERVATION N°4:

<> Année de survenue : 1996
<> Nourisson de 4 mois
<> Motif de I'acte opératoire : hernie inguinale droite
<> Consultation préanesthésique :
- Antécedents : hernie ombilicale traitée par bandage.
- Examen cliniqgue normal.
- Mallampati 2.
- Malade classé ASA 1.
<> Monitorage au bloc opératoire :
- Pression arterielle non invasive manuelle
- Electrocardioscope
- Saturometre
<> Linduction anesthésique était réalisée par I'lADE seul. C’est une
induction au masque par de I'halothane a dose croissante, et apres
abord veineux. L’'enfant regoit une analgésie a base de fentanyl a la

dose de 1mcg/kg. L’enfant n’est pas intubé.
L’entretien de I'anesthésie est assuré par |I’halothane, 02/N20.

30 minutes apres l'induction, le nourisson présente une désaturation. Le

diagnostic de laryngospasme est porté.
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La conduite a tenir est : curarisation par du vécuronium a la dose de
0,1mg/kg. La glotte étant fermée et l'intubation trachéale impossible, la

ventilation au masque était inefficace.

L'enfant n’a pas pu étre intubé, et a evolué rapidement vers l'arrét

cardiocirculatoire malgré les mesures de réanimation.

L’enfant a repris par la suite une activité cardiaque, mais était en coma

profond avec mydriase bilatérale aréactive.

L’enfant est décédé quelques heures plus tard au service de réanimation

pédiatrique.
-cause du déces : obstruction des voies aériennes par laryngospasme.

-conclusion : c’est un accident totalement lié a I'anesthésie avec gestion
incorrecte d’une situation critique peropératoire et absence de médecin

anesthésiste au bloc opératoire.
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OBSERVATION N°5:

<> Année de survenue : 1998
< Enfant de 6 ans
<> Motif de I'acte opératoire : ablation de vis au niveau de I’avant bras.
<> Consultation préanesthésique :
- Antécédents : enfant opéré pour ostéochondrite primitive de Ia
hanche
- Examen clinique normal
- Mallampati 1
- Malade classé ASA 1
<> Monitorage au bloc opératoire :
- Electrocardioscope
- Pression arterielle non invasive automatique
- Spirometrie
- Capnographe
<> Linduction anesthésique est réalisée par I'lADE seul. C'est une
induction intraveineuse a base de fentanyl a la dose de 2mcg/kg et

de vécuronium 0,1mg/kg

L’entretien anesthésique est assuré par un mélange gazeux 02/N20 et

halothane.
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A la fin de l'intervention, I'enfant est décurarisé par la néostigmine et
I'atropine, il a récupéré sa ventilation spontanée, mais il n’y avait pas

d’ouverture des yeux ni de mobilisation des membres a la demande.

Le malade est laissé seul dans I'antichambre du bloc opératoire, sans
monitorage ni surveillance clinique alors que I'lADE assurait I'induction du

malade suivant.

Quelques minutes plus tard, on découvre I'enfant en arrét
cardiocirculatoire , ayant récupéré apres plusieurs minutes de manceuvres de

réanimation, mais il a gardé une mydriase bilatérale aréactive.

L'enfant est décédé 4 jours plus tard au service de réanimation

chirurgicale pédiatrique.

-cause du déces : arrét cardiocirculatoire hypoxique en rapport avec I'effet

résiduel des drogues anesthésiques (morphiniques, curares)

-conclusion : accident totalement lié a I'anesthésie avec erreurs de soins

post opératoires et absence de SSPI.
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OBSERVATION N°6:

<> Année de survenue : 2004 :
<> Patient de 6 ans
<> Motif de I'acte opératoire : exérése d’un important nephroblastome.
<> Consultation préanesthésique :
- Antécedents : RAS
- Examen clinique : normal
- Mallampati 2
- Malade classé ASA I

<> Monitorage au bloc opératoire :

Electrocardioscope

- PRESSION arterielle non invasive

- Capnographe

- Spirometrie

- Monitorage des gaz

- Diurese.
<> Linduction était réalisée par un médecin anesthésiste aidé par un
IADE. C’était une induction inhalée a base d’halothane a dose

croissante apres abord veineux.

L'entretien de I'anesthésie était assuré par |’halothane seul, et la

surveillance peropératoire était assurée par le médecin anesthésiste et I'lADE.
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L’exérese de la tumeur était laborieuse avec un saignement important.

La transfusion a été demarrée deux heures apres le début de

I'intervention.

Quatre heures plus tard, I'enfant présente un arrét cardiaque au décours
d’un saignement important par lésion d’un gros vaisseau difficilement maitrisé

par le chirurgien et dont la réanimation était sans succes.
L’enfant est décédé sur la table opératoire.
-cause du déces : choc hémorragique mal controlé.

-conclusion : accident partiellement lié a I'anesthésie par mauvaise
estimation, et compensation insuffisante des pertes, avec une cause

chirurgicale (lésion d’un gros vaisseau).
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OBSERVATION N°7:

<> Année de survenue : 2005
< Enfantde 5 ans.
<> Motif de I'acte opératoire : bronchoscopie diagnostique avec lavage
bronchoalvéolaire.
<> Consultation préanesthésique :
- Antécédents : RAS
- Examen clinique : patiente en mauvais état général, dyspnée stade
I, pli de dénutrition important. Mallampati 1.
- Malade classée ASA I
<> Monitorage au bloc opératoire :
- Electrocardioscope
- Oxymetre de pouls
- Pression artérielle non invasive
- Capnographe
<> L’induction a été réalisée par voie inhalatoire a base d’halothane par
un médecin anesthésiste apres abord veineux, et I'intubation réalisée

par bronchoscopie rigide.

Quelques minutes apres le lavage bronchoalvéolaire (injection de 5ml de
serum physiologique dans les bronches) , la patiente présente une désaturation
en rapport avec un bronchospasme malgré une anesthésie profonde et une

curarisation.
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L’évolution était fatale

-cause du déces : arrét cardiaque hypoxique sur pathologie respiratoire

avancée.

-conclusion : accident partiellement lié a l'anesthésie par gestion

incorrecte d’une situation critique peropératoire sur un terrain fragile mal

évalué.
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OBSERVATION N°8:

<> Année de survenue : 2006
<> Nourisson de 11 mois.
<> Motif de I'acte chirurgical : intervention de type PENEA
<> Consultation préanesthésique :
- Antécédents : RAS
- Exmen clinique : normal
- Mallampati 2
- Malade classé ASA Il
<> Monitorage au bloc opératoire :
- Electrocardioscope
- Oxymetre de pouls
- Pression arterielle non invasive
- Spirometrie
<> L’induction était réalisée par I'lADE seule, par voie intraveineuse , et
I'entretien était assuré par voie inhalatoire par I’halothane et I’O2
/N20.

Deux heures apres linduction, un arrét cardiaque précédé d’une
bradycardie extréme est survenu, ayant répondu favorablement aux

manceuvres de réanimation.
L’évolution était favorable
-cause de l'arrét cardiaque : surdosage en halogénés.

-conclusion : incident totalement lié a |'anesthésie par surdosage en

halogénés, et manque de moyens de monitorage des gaz frais.
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OBSERVATION N°9:

<> Année de survenue : 2007

<> Nourisson de 8 mois.

<> Motif de I'acte opératoire : cure chirurgicale en urgence d’une
invagination intestinale aigué évoluée.

<> Consultation préanesthésique :

- Antécédents : pas d’antécédents particuliers
- Examen clinique : mauvais état général, pli de déshydratation
extracellulaire, muqueuse jugale seche, mauvais capital veineux.

- Patient classé ASA IlI
<> Monitorage au bloc opératoire :

- Electrocardioscope
- Oxymetre
- Pression artérielle non invasive
- Spirométrie
- Capnographe
- Diurese horaire.
<> L’induction était réalisée par vois intraveineuse (thiopental 5mg/kg)
par un médecin anesthésiste et une IADE sans remplissage préalable

sur un terrain de déshydratation et d’hypovolémie avancée.
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Juste apres I'induction, le patient a présenté une bradycardie extréme puis

un arrét cardiaque n’ayant pas répondu aux manceuvres de réanimation.

-conclusion : déces totalement lié a I'anesthésie par defaillance

circulatoire due a :

v" Hypovolémie préexistante (mauvaise évaluation du terrain, pas de
remplissage avant I'induction)
v’ Effet depresseur myocardique du thiopental avec dose non adaptée

au terrain.
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OBSERVATION N°10:

<> Année de survenue : 2008.
< Nourisson de 10 mois.
<> Motif de chirurgie : cure chirurgicale d’une maladie de Hirshprung.
<> Consultation préanesthésique :
- Antécédents : RAS
- Examen clinique : normal
- Mallampati 2
- Patient classé ASA Il

<> Monitorage au bloc opératoire :

Electrocardioscope

Pression artérielle non invasive

Oxymetre

Spirometrie

Capnographe

Diurése horaire.

<> Linduction était réalisée par I'lADE seule aidée par une éléve
anesthésiste. C’était une induction intraveineuse (thiopental 4mg/kg,

vécuronium 0,1 mg /kg, et fentanyl 3ug/kg) .

Apres intubation et ventilation du patient, et avant le début de l'acte
chirurgical, I'éleve infirmiere anesthésiste a administré par imprudence le
thiopental a la place de I'antibioprtophylaxie (3 fois la dose d’induction) sans le

déclarer instantanément.

31



Les arréts cardiaques peranesthésiques en anesthésie pédiatrique : a propos de 41 039 actes d’anesthésie.

L'intervention s’est déroulée sans probleme, le patient fat extubé apres
un retard de réveil de 3 heures. Mais devant I'absence d’un réveil franc et
apparition de signes de souffrance cérébrale (hypoxique) le patient a été

réintubé et adressé en réanimation.

Apres revue de la procédure anesthésique, I'erreur d’administration du

thiopental a été retenue.

Le patient est décédé plusieurs jours apres dans un tableau de souffrance

cérébrale en rapport avec une hypoxie prolongée et negligée.

-Conclusion : il s’agit d’'un déces totalement lié a I"anesthésie par faute

humaine et mauvaise prise en charge post opératoire.
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OBSERVATION N°11:

<> Année de survenue : 2008
< Enfantde 4 ans
<> Motif de I'acte opératoire : réparation de sequelles de brilures.
<> Consultation préanesthésique :
- Antécedents : RAS
- Examen clinique : sans particularités
- malade classé ASA |
<> Monitorage au bloc opératoire :
- Electrocardioscope
- Pression artérielle non invasive
- Oxymetre
- Capnographe
- Spirométrie
- Pas de monitorage de gaz frais
<> Linduction était réalisée par voie inhalatoire (halothane a dose
croissante jusqu’a 5%) par un médecin anesthésiste et une IADE.
L’entretien était assuré par I'halothane 2% sans monitorage des

halogénés.

30 minutes apres l'induction, le patient a présenté une bradycardie , une

désaturation puis un arrét cardiaque .

L’évolution était favorable apres les manceuvres de réanimation, le

patient f(t réveillé puis reprogrammeé quelques jours plus tard sans incidents.

-conclusion : arrét cardiaque totalement lié a 'anesthésie par surdosage

en halothane et absence de monitorage des gaz.
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D.EPIDEMIOLOGIE DES ARRETS CARDIAQUES
I. Répartition des arréts cardiaques selon I’étiologie :

Plusieurs causes d’arréts cardiorespiratoires ont été identifiées dans notre

étude.

Les causes liées aux médicaments étaient au premier plan (36%), suivies
par les causes respiratoires (28%).Les causes cardiaques étaient responsables
de 18% des arréts cardiaques dans notre série, et les causes humaines ont été

retrouvées dans 18% des cas également. (tableau 1)

Nombre de cas/ 11 Pourcentage

Causes

o 4 36%
médicamenteuses
Causes respiratoires 3 28%
Causes cardiovasculaires 2 18%
Causes humaines 2 18%
total 11 100%

Tableau 1 : causes des arréts cardiaques peranesthésique dans notre série :
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1. Causes médicamenteuses :

Les arréts cardiaques liés aux médicaments ont été retrouvés chez 4
patients parmi les 11 cas d’arréts cardiaques peranesthésiques, soit 36% des

Cas.

Un surdosage en halogénés (halothane) était responsable d’arrét
cardiaque chez 3 patients, et une erreur d’étiquetage de la seringue avec

administration d’une forte dose de thiopental chez un patient. (figure 6)

80% 3 cas/4

70% -

60% -

50% -

40% -

lcas/4
30% -

20% -

10% -

0% -

halothane thiopental causes liées aux
medicaments

Figure 6 : arréts cardiaques liés aux médicaments.
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2. Causes respiratoires :

Les causes respiratoires ont été responsables de 3 cas d’arréts cardiaques
parmi les onze cas recensés dans notre étude, soit 28% des cas. Par
laryngospasme chez un patient, bronchospasme chez un patient, et extubation

accidentelle avec hypoxie chez le troisieme patient. (figure 7)

80

72%

70 -

60 -

40 ~

30 A

20 A

9% 9% 9%

autres causes laryngospasme. bronchospasme extubation
accidentelle

Figure 7: Pourcentage des causes respiratoires par rapport aux autres causes.
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3. Causes cardiovasculaires :

Deux parmi les onze cas d’arrét cardiaque recensés dans notre étude

étaient d(is a des causes cardiovasculaires, soit 18% des cas.

Le premier cas était di a un retard et un manque de compensation des
pertes sanguines en peropératoire, et le deuxiéme cas a une hypovolémie mal

estimée et mal compensée. (figure 8)

0,
90% |82%|

80% -

70% -

60% -

50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

0% -
autres causes retard de compensation des hypovolémie mal estimée
pertes

Figure 8: Pourcentage des causes cardiovasculaires par rapport aux autres causes
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4. Causes humaines.

Deux parmi les onze cas d’arréts cardiaques recensés dans notre étude
étaient dOs a des causes humaines par manque de surveillance, absence de
monitorage adapté et absence de salle de soins post-interventionelle dans les

deux cas.

A noter que les causes humaines par manque de vigilance étaient

impliquées dans presque tous les autres cas. (figure 9)

120%

100%

80%

60%

40%

20%

O% T T 1

manque de absence de absence de SSPI
surveillance moinitorage adapté

Figure 9 : causes humaines des arréts cardiaques dans notre série.
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I1. Répartition des arréts cardiaques en fonction du moment de
survenue :

L'arrét cardiaque peut survenir a des moments différents au cours d’une
anesthésie, ainsi nous avons relevé dans notre étude que sur les onze cas

d’arréts cardiaques : (figure 10)

<> 4 patients ont présenté un arrét cardiaque a I'induction, soit 36% des
cas.

<> 5 patients ont présenté un arrét cardiaque au cours de I'entretien de
I'anesthésie, soit 45% des cas

<> 2 patients ont présenté un arrét cardiaque au réveil d’anesthésie, soit
18% des cas.

50%

45%

45%

40%

36%

35% -

30% -

25% -

20% - 18%

15% -

10% -

5% -

0% -

induction entretien réveil

Figure 10 : Répartition des arréts cardiaques liés a 'anesthésie
en fonction du moment de survenue :
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II1. Répartition des arréts cardiaques en fonction de I'age des
patients:

L’activité anesthésique du service concerne des enfants entre 0 et 15 ans.

Ainsi nous avons répartis nos patients ayant présenté un arrét cardiaque
peranesthésique en trois tranches d’ages : inférieur a un an, entre 1 an et 5

ans, et supérieur a 5 ans. (figure 11)

<> 4 patients sur 11 avaient un age inférieur a 1 an soit 36% des cas. (1
patient de 8 mois, 1 patient de 9 mois, 1 patient de 10 mois et un
patient de 11 mois)

<> 4 patients sur onze avaient un dge compris entre 1 et 5 ans soit 36%
des cas ( 1 patient de 18 mois , 1 patient de 4 ans et 2 patients de 5
ans)

<> 3 patients sur 11 avaient un age supérieur a 5 ans, soit 28% des cas.

(2 patients de 6 ans, et 1 patient de 7 ans.)

40%

36% 36%

35% -
28%

30% -

25% -

20% -

15% -

10% -

5% -

0% -

Age<1lan lan< Age< 5ans Age>5ans

Figure 11 : Répartition des arréts cardiaques liés a 'anesthésie
en fonction del’dge des patients.
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IV. Répartition des arréts cardiaques en fonction du score ASA :

Dans notre étude, nous nous sommes penchés sur le lien entre la
survenue de I'arrét cardiaque au cours de I'anesthésie, et le terrain du patient.
Pour ceci, nous nous sommes basés sur le score ASA, et nous avons ainsi réparti

nos patients en 3 catégories : ASA 1-2, ASA 3-4, ASA >4.
Nos résultats sont les suivants : (figure 12)

<> ASA 1-2 : sept cas d’arrét cardiaque sur onze, soit 63% des cas.
<> ASA 3-4 : trois cas d’arrét cardiaque sur onze, soit 28% des cas.

<> ASA>4 : un cas d’arrét cardiaque sur onze, soit 9% des cas.

70%

63%

60% -

50% -

40% -

30% - 28%

20% -

9%

.

ASA 1-2 ASA 3-4 ASA >4

10% -

0% -

Figure 12 :Répartition des arréts cardiaques en fonction du score ASA.
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V. Répartition des arréts cardiaques en fonction du caractere

urgent de la chirurgie :

Dans notre série, un seul cas d’arrét cardiaque peranesthésique est

survenu au cours d’une chirurgie urgente, soit 9% des cas.
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VI. Répartition des arréts cardiaques en fonction de la présence

ou non du médecin anesthésiste au cours de l'intervention :

<> Sur les onze cas d’arréts cardiaques recensés dans notre étude, 6 cas
sont survenus en absence du médecin anesthésiste au moment de
I'induction soit 54% des cas (figure 13).

<> L'absence du médecin anesthésiste était observée avant I'année
1998 ou le service d’anesthésie réanimation pédiatrique n’était pas
individualisé, avec trés peu de médecins anesthésistes réanimateurs

affectés a I’'hopital d’enfants.

M médecin présent

M |ADE seul.

Figure 13 : répartition des arréts cardiaques en fonction de la présence

ou non du médecin anesthésite au cours de 'intervention.
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VII. Imputabilité des Arréts cardiaques a I'anesthésie :

<> Parmi les onze arréts cardiaques colligés dans notre série :
- 7 arréts cardiaques étaient totalement liés a I'anesthésie, soit 63%
des cas.
- 4 arréts cardiaques étaient partiellement liés a I'anesthésie, soit
37% des cas.
- Tous les arréts cardiaques recensés dans notre série avaient un lien

avec I'anesthésie.

M arrét cardiaques totalement
liés a I'anesthésie.

M arréts cardiaques
partiellement liés a
I'anesthésie

Figure 14: imputabilité des arréts cardiaques a I'anesthésie.
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C. FACTEURS DE RISQUE DES ARRETS CARDIAQUES
PERANESTHESIQUES DANS NOTRE SERIE:

Notre étude nous a permis de relever certains facteurs de risque inhérents

a la survenue d’arrét cardiaque peranesthésique dans notre contexte.

1. L'usage de I’halothane était grevé d’un risque important de survenue
d’arrét cardiaque.

2. l'age entre 0 et 5 ans est également un facteur de risque important de
survenue d’arrét cardiaque dans notre contexte.

3. La classification ASA 3 et 4 n’apparait pas comme facteur de risque de
survenue d’arrét cardiaque dans notre série.

4. Les arréts cardiaques dans notre série survenaient majoritairement
pendant la phase d’entretien de I'anesthésie.

5. Absence de médecin anesthésiste dans la salle opératoire.

Nous n’avons pas pu étudier les facteurs de risque par une analyse uni ou

multi-variée vu le caractere retrospectif de I'étude.

D. PRONOSTIC DES ARRETS CARDIAQUES PERANESTHESIQUES
DANS NOTRE SERIE

Parmi les onze cas d’arréts cardiaques recensés dans notre étude, trois
patients seulement ont pu étre récupérés. L'arrét cardiaque a été fatal chez

huit patients soit une mortalité de 72%.
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Discussion
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A.PRATIQUE DE L’ANESTHESIE PEDIATRIQUE AU MAROC

- Lors d’une enquéte réalisée par la société marocaine d’anesthésie
réanimation (SMAR) en 1999 sur la pratique de I'anesthésie au Maroc, 2 630
anesthésies ont été recensées durant les sept jours d’enquéte. Le nombre total
annuel d’anesthésies a été estimé a 138 000 anesthésies. Le taux annuel a été
de 0,46 anesthésies pour 100 habitants. L'anesthésie pédiatrique a présenté le
quart de toutes les anesthésies (23 %), I'adénoidectomie et les
amygdalectomies étaient le troisieme type de chirurgie et le premier type de
chirurgie ambulatoire. L’halothane a été le seul agent inhalatoire utilisé. La

surveillance électrocardioscopique n’a pas été constante [1] .

- Dans une autre enquéte réalisée en 2008, on a assisté a une
augmentation du nombre d’anesthésistes avec 460 médecins, une amélioration
du monitorage avec généralisation de I'utilisation de I'oxymétrie de pouls dans
80% des cas, la capnographie dans 40% des cas, avec introduction du
sevoflurane comme agent inhalatoire dans 5 a 10% des cas ainsi que

I'isoflurane [2] .

On a assisté aussi a une augmentation de la pratique anesthésique
pédiatrique au Maroc, avec 20 a 25% des anesthésies pratiquées concernant
I’enfant, reparties sur 4 CHU et 2 structures privées. 60% de nos anesthésistes
marocains ont, au moins, 10% de pratique pédiatrique dans des structures a

activité pédiatrique non exclusive [2] .
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B. INCIDENCE DES ARRETS CARDIAQUES PERANESTHESIQUES CHEZ
L'ENFANT

-l'incidence des arréts cardiaques peranesthésiques a nettement diminué
ces dix dernieres années grace a la médicalisation de I'anesthésie pédiatrique, a
I'amélioration du monitorage peropératoire et a l'utilisation d’anesthésiques

moins cardiotoxiques . [3, 4,5, 6, 7, 8, 9]

Dans toutes les grandes séries épidémiologiques, I'incidence des arréts
cardiaques per anesthésiques est 10 fois plus élevée chez les enfants de moins
de 1 an que chez les enfants de plusde 1an [3,4,5,6, 7,8,9, 10, 11, 12, 13,
14, 15]

- l'incidence de l'arrét cardiaque en anesthésie pédiatrique selon les

différentes séries et selon I'age est représentée dans la figure 15 [3,4,5,6,7,8,9]

- Dans notre série, concernant 41 039 actes d’anesthésie de 1994 a 2008,

I'incidence des arréts cardiaques était de 2,23/10 000 anesthésies.

-Selon les données de la littérature, cette incidence est relativement
élevée par rapport a celle observée dans les pays développés [8, 9, 13, 16, 17,
18, 19, 20, 21] , mais reste comparable aux pays émergents comme le noétre.

[6,23,24,25,26,27,28] (tableau 2).
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Nombre Arréts cardiaques /
Auteur Année Age (ans)
d’anesthésies 10,000 anesthésies
<1 17
data base =
Olsen (Suede) 1967-84 1-9 4.6
250 543
10-19 3
2103 <1 19
Tiret (France) 1978-82
28 137 1-14 2
2905 <1 24
Cohen (USA) 1982-87
26 285 1-14 5
3065 <1 19.6
Gobbo (Brésil) 1996-2004 8856 1-12 1.1
3332 8-16 0
3681 <1 8.7
Murat (France) | 2000-2002 12 495 1-7 1.6
6867 8-16 2.9
1994-1997 1089 200 0-15 1.4
POCA1l
POCA2 1998-2004 3970 000 0-15 1.3
Notre série 1994-2008 41 039 0-15 2,23

Tableau 2. Incidence des arréts cardiaques per anesthésiques chez I'enfant.[3,4,5,6,7,8,9]
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C.CAUSES DES ARRETS CARDIAQUES EN ANESTHESIE
PEDIATRIQUE :

Aux Etats-Unis, un registre des arréts cardiaques péri opératoires en
pédiatrie (Pediatric Perioperative Cardiac Arrest registry, POCA) a été initié en
1994. Le POCA1 rapporte les données recueillies entre 1994 et 1997[8] et le
POCA2 celles obtenues entre 1998 et 2004 [9].

Le POCA1 a analysé 150 arréts cardiaques liés a I'anesthésie pédiatrique
sur un total de 1, 089,200 anesthésies réalisées pendant la période de recueil

(1,4/10000).

Cinquante pour cent de ces arréts cardiaques étaient dds a une dépression
cardiocirculatoire, induite par I’halothane chez des nourrissons d’age moyen de
6 mois, avec des concentrations inspirées d’halothane inférieures ou égales a
2%. La mortalité globale de ces arréts cardiaques a été de 26% aux dépens

essentiellement des enfants ASA 3-5 et des patients opérés en urgence.
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Les étiologies des arréts cardiaques rapportées dans le POCA 1 sont

représentées dans la figure 15.

Mechanism of cardiac arrest

Medication related 37%
Cardiovascular 32%
Respiratory 20%
Equipment related 7%
Multiple events 3%
Hypothermia <1%
Unclear etiology <1%

Figure 15 : causes des arréts cardiaques dans le POCA 1. [8]
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Les causes des arréts cardiaques peranesthésiques de I'enfant selon le
registre américain POCA 1 [8] sont représentées en détails dans la figure 16.

Table 2. Mechanism of Cardiac Arrest

Mechanism Number of Arrests

Medication-related 55 (3790)
Inhalation agents
Halothane alone 26 (469%)
Halothane plus an intravenous meadication 11 (20%%)
Sevoflurane alone 2 (496)
Intravenous medications
Single 5 (9986)
Combination 5 (9296)
Intravenous injection of local anesthetic 5 (9%%)
Succinylcholine-induced hyperkalemia 1 (226)
Cardiovascular 48 (329%)
Presumed CV, unclear etioclogy 18 (38%2%6)
Hemorrhage, transfusion-related B (172%)
Inadequate/lnappropriate fluid therapy & (1326)
Arrhyvthmia 5 (102%6)

Hyperkalemia 4 (8986)

Air embolism 2 (496)
FPacemaker-related 2 (4°%)
Vagal response 1 (296)
Pulmonary hypertension 1 (296)
Tetralogy hypercyanotic spell 1 (296)
Respiratory 30 (20%9%9)
Laryngospasm 9 (30240)
Airway obstruction 8 (2720)
Difficult intubation 4 (1323)
Inadequate oxygenation 3 (10%26)
Inadvertent extubation 2 (728)
Presumed respiratory, unclear aticlogy 2 (7906)
Inadequate ventilation 1 (326)
Bronchospasm 1 {(326)
Equipment-related 10 (796)
Central line 4 (4092%8)
Breathing circuit 2 (202%)
Peripheral intravenous catheter 1 (10%6)
Other 2 (30%9%)
Multiple events 5 (39%)
Hypothermia 1 (=1%2%6)
Urnclear sticlogy 1 (=1%%)

CV = cardiovascular.

Figure 16 : détails des causes des arréts cardiaques dans le registre américain POCA1 [8]
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Le POCA2 rapporte 397 arréts cardiaques dont la moitié était liee a
I'anesthésie. Pendant la période d’étude, le sévoflurane a progressivement
remplacé I'halothane pour l'induction anesthésique. L'incidence des arréts
cardiaques liés a I'administration de produits anesthésiques a diminué
considérablement. On observe une diminution relative des arréts cardiaques
chez des enfants de moins de 1 an. La mortalité est inchangée par rapport a

I'enquéte précédente (27%). [9]

Les étiologies des arréts cardiaques rapportées par le POCA 2 sont

représentées par la figure 17.

53



Les arréts cardiaques peranesthésiques en anesthésie pédiatrique : a propos de 41 039 actes d’anesthésie.

i = 193
Cause No. (% of 193)
Cardiowvascular 7O (41)
Hypovclemia associated with blood 22 (12)
loss
Electrolyte imbalance 10 (5
Hypovclemia (nonhemorrhage) 5(3)
Adr emmbolism 4 (2)
Cther CWV 11 &)
Presumed CV unclear mechaiiisim 26 {1=)
Respiratory 53 (27
Airway obstructon—Ilaryngospasm 11 (6)
Airway obstruction—other 5(3)
Inadequate ventilation or oxygenation 9 (5)
Inadvertent or premature extubation 7 (1)
ChHfficult intubation 4 (1)
Esophageal or endobronchial 3(2)
intubation
Bronchospasm 4 (2)
FPneumothorax 2 (1)
Aspiration 2(1)
COther 1 (1}
Presumed respiratory, unclear 5(3)
mechanism
hMedication 35 (15)
Halothane-induced CV depression 9 (5)
Sevoflurane-induced CV depression 6 (3)
Cther single medication” 2 (5)
MMedication combinatioin 73
Allergic reaction 2(1)
Intravascular injecticn of local 2Ly
Equipment 9 (5)
Central catheter 5 (3)
Kinked or plugged ET tube 2 (1)
FPeripheral IV catheter 1 (1)
Breathing circuit 1 (1)
Multiple events 3 (2)
Miscel laneous 2 (1)
UUnknown 12 (6)
CV = cardiovascular, ET = erdotracheal; IV = intravenous.

T Monnbalation agerts.

Figure 17 : causes des arréts cardiaques selon le registre américain POCA 2 [9]
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En comparant les causes des arréts cardiaques peranesthésiques chez
I’enfant observées dans le registre POCA 1 par raport au POCA 2 on note une
augmentation relative des causes cardiovasculaires avec diminution
considérable des complications liées a I'administration d’halogénés

(notamment I’halothane) (figure 18). [8, 9]
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Figure 18 : comparaison des causes des arréts cardiaques

dans les registres américains POCA 1 et POCA 2. [8, 9]
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<> Selon Murat et al [7] , deux grandes causes d’arréts cardiaques sont
retrouvées chez le jeune enfant dans ces séries: les complications
respiratoires et les complications cardiovasculaires ; ces dernieres
étant le plus souvent en rapport avec un surdosage absolu ou relatif

avec une mauvaise utilisation de I"halothane. [29, 30, 31, 32, 33, 34]

<> La plupart de ces arréts cardiaques ont été considérés comme
évitables par les experts qui revoyaient les dossiers. On retrouve les
mémes causes d’arréts cardiaques dans les plaintes déposées aupres

des compagnies d’assurance américaines entre 1985 et 1990 . [35]

<> Nous remarquons dans notre pratique quotidienne récente au Maroc
(2011-2012) que les causes d’arréts cardiagues en anesthésie
pédiatrique pourraient étre plutét d’origine respiratoire que

cardiovasculaires ou liées aux médicaments.
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1. Causes cardiovasculaires :

Dans toutes les études précedemment citées, les causes cardiovasculaires
sont dominées par les hypovolémies mal compensées qu’elles soient d’origine
hémorragique ou non hémorragique [8, 9, 35, 36]. Viennent ensuite les

hyperkaliémies[8, 9, 37, 38, 39, 40], les embolies gazeuses et les arythmies .[41,
42, 43]

Dans notre série, les causes cardiaques étaient dominées par
I’hypovolémie non compensée et le retard de compensation des pertes

sanguines.
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2. Causes respiratoires :

Dans toutes les études précédentes, le laryngospasme est le premier
évenement respiratoire responsable d’arrét cardiaque peranesthésique [8, 9,
44, 45] , suivi par les anomalies de ventilation et d’oxygénation[46, 47, 48, 49,

50], et I'intubation difficile . [51, 52]

Les pneumothorax, les bronchospasmes et les accidents d’inhalation n’ont
été responsables que de tres peu d’arréts cardiaques liés a I'anesthésie dans

toutes les séries. [8, 9, 12, 14]

Dans notre série, les causes respiratoires étaient dominées par I’hypoxie,

le laryngospasme et le bronchospasme.
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3. Causes liées aux médicaments :

Dans le registre POCA 1 [8], dans I’étude brésilienne (Gobbo et al.) [6], et
toutes les séries des pays developpés avant 1996(3, 4, 5], ainsi que notre série,
I'Halothane est le premier agent médicamenteux incriminé dans la survenue
d’arréts cardiaques liés a I'anesthésie. Dans les séries récentes, notamment le
registre POCA2 [9], nous notons une nette diminution des arréts cardiaques liés
a l'usage de I’'Halothane, grace a I'avenement du Sevoflurane comme agent

d’induction et d’entretien de I’'anetshésie. [29, 30, 31, 32, 33]

Dans notre pratique quotidienne récente nous remarquons une
diminution des évenements cardiovasculaires liés aux médicaments grace a
I"'usage plus fréquent du sévoflurane comme agent d’induction et d’entretien

de I'anesthésie.

D’autres causes médicamenteuses moins fréquentes responsables d’arréts
cardiaques liés a I'anesthésie ont été recensées dans les études précédemment
citées : réactions allergiques avec choc anaphylactique[8, 9, 55], injection
intravasculaire d’anesthésiques locaux [56] , hyperkaliémie secondaire a

I'injection de coelocurine [57].

Dans notre étude, les causes médicamenteuses étaient au premier plan a

cause de l'usage de I’Halothane, suivies par I'erreur d’étiquetage des seringues.
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3. Causes liées aux facteurs humains :

Dominées par les erreurs de jugement et les erreurs de vérification dans la

majorité des séries. [3,4, 5,6, 7, 8, 9]

L'utilisation d’une technique inadaptée, le manque d’expérience et les
problemes de communication ont été responsables directement ou
indirectement d’un faible nombre d’arréts cardiaques liés a I'anesthésie.

[58, 59]

Dans notre série, les causes liées aux facteurs humains étaient dominées
par I'absence de salles de soins post interventionnelles ainsi que par le manque

de surveillance et I'absence de monitorage adapté.

60



Les arréts cardiaques peranesthésiques en anesthésie pédiatrique : a propos de 41 039 actes d’anesthésie.

4. Causes liées aux équipements :

Des anomalies des catheters veineux centraux et périphériques ont été
responsables de quelques cas d’arréts cardiaques [8, 9, 60], ainsi que des
anomalies du circuit de ventilation mécanique (coudure ou debranchement de

la sonde d’intubation, fuites sur le circuit du respirateur). [61]

Dans notre série, aucun arrét cardiaque n’était imputable a une anomalie

d’équipement.
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6. Autres causes :

D’autres causes d’arréts cardiaques plus rares ont été signalées dans les
deux registres américains POCA1 et POCA2 [8, 9], a savoir ’hypothermie, et les
hyponatrémies acquises par hémodilution responsables d’un état de mal

convulsif ayant imposé un séjour prolongé en réanimation avec déces.

L’hyperthermie maligne a également été rapportée dans les deux registres
ainsi que dans d’autres études comme étant une cause tres rare d’arrét

cardiaque peranesthésique. [8,9, 62]
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Dans notre étude, les causes des arréts cardiaques sont comparables a

celles observées dans le registre américain POCA 1 (1994-1997) [8] (tableau 3)

Nombre Pourcentage (%)
Médicaments : 4 36
*Halothane 3 27
*Erreur d’étiquettage 1 9
Respiratoires : 3 27
*Hypoxie 1 9
*Laryngospasme 1 9
*Bronchospasme 1 9
Cardiovasculaires 2 18
*hypovolémie non compensée 1 9
*retard de compensation des pertes 1 9
Erreurs humaines : 2 18
*manque de suveillance post op 1 9
*absence de monitorage 1 9

Tableau 3 : causes des arréts cardiaques peranesthésiques dans notre étude
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D .FACTEURS DE RISQUE DES ARRETS CARDIAQUES EN
ANESTHESIE PEDIATRIQUE

<> A partir des différentes études déja citées on a pu définir certains

FDR :
- L'age inférieur a un an,

L'état physique des patients : la co-morbidité (essentiellement les

patients ASA 3 et 4).

- Lachirurgie en urgence.

Ces facteurs de risque ont été identifiés dans les deux enquétes POCA 1 et

POCA 2 [8, 9] (tableau 4)
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POCA1 POCA 2
1994-1997 1998-2004
(Nombre=289) (Nombre=397)
Classification ASA
1 15% 7%
2 18% } 33% 18% } 25%
3 37% 42%
4 27% 28%
5 2% 6%
Age
<1 mois 15% } 11% }
1-5 mois 28% >6% 21% 38%
6-11 mois 13% 6%
12 mois-5 ans 31% 30%
6-18 ans 13% 31%
Urgence 21% 21%
Mortalité 26% 28%

Tableau 4 : FDR des arréts cardiaques peranesthésiques chez I’enfant selon les registres

américains des arréts cardiaques POCA1 (1994-1997) et POCA2 (1998-2003) [8, 9]
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Certains facteurs de risques en anesthésie pédiatrique sont clairement
identifiés dans la littérature. La plupart de ces FDR sont déja cités

précédemment.

En plus de I'age inferieur a un an, I'lVAS, ASA Ill et IV et 'anesthésie en
urgence, on va insister principalement sur la pratique occasionnelle et
I'expérience de |'anesthésiste et certains facteurs de risque propres a notre

contexte marocain et maghrébin .

Les études citées plus haut incitent a condamner clairement la pratique
pédiatrique occasionnelle [8, 9, 10, 11, 12, 14, 15]. Cette derniere expose a une
augmentation de l'incidence des arréts cardiaques [63] et des bradycardies

[64]chez I'enfant .

En France, une enquéte postale réalisée aupres des anesthésistes-
réanimateurs, a montré que l'incidence des complications anesthésiques était

inversement corrélée avec le volume annuel d’activité des praticiens [65] .

L'incidence des complications passait de 7 pour 1000 anesthésies lorsque
le praticien avait une pratique inférieure a 100 anesthésies pédiatriques par an,
a 2.8 pour 1000 anesthésies lorsque la pratique était comprise entre 100 et 200
anesthésies d’enfants par an et a 1.3 pour 1000 anesthésies lorsque cette
derniere était supérieure a 200 anesthésies d’enfants par an. Malgré les limites
de cette enquéte (postale, rétrospective), elle confirme la nécessité d’une

pratique réguliere pour entretenir des compétences spécifiques. [66, 67]
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Enfin, les complications respiratoires péri opératoires et les
laryngospasmes surviennent plus frequemment lorsque |'anesthésie est confiée

a un jeune anesthésiste par rapport a un praticien expérimenté.

En plus des facteurs de risque précédemment cités et qui sont rapportés
dans la littérature, on peut proposer d’autres facteurs spécifiques aux pays

émergents comme le Maroc qui sont :

<> Lutilisation de I’halothane comme agent anesthésique inhalatoire
exclusif sur des terrains a risque notamment les nourrissons et par
des anesthésistes non avertis.

<> Absence de SSPI dans la majorité des sites anesthésiques.

<> Absence de monitorage peropératoire adapté notamment
I’oxymétrie de pouls et la capnographie. [68]

<> Absence du médecin anesthésiste dans certaines régions du Maroc .

<> L'anesthésie pédiatrique réalisée par des IADE seuls : situation rare,
mais qui existe encore dans certaines structures d’anesthésie au

Maroc.
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E.PREVENTION DU RISQUE LIE A L’ANESTHESIE PEDIATRIQUE

- La prévention du risque lié a I'anesthésie pédiatrique au Maroc doit

reposer sur I'optimisation de moyens matériels et humains :

1. Moyens matériels :

- La prévention du risque de morbimortalité en anesthésie pédiatrique au
Maroc doit étre basée tout d’abord sur le respect des bonnes pratiques de
I'anesthésie d’une maniere générale notamment en matiere de normes de
sécurité, de monitorage (ECG, oxymétrie de pouls, capnographie, pression
artérielle non invasive (PANI), monitorage du débit des gaz frais), de

surveillance per opératoire et de surveillance postopératoire (SSPI)

[69, 70, 71, 72].

L’application de ces recommandations dans notre contexte notamment
en matiere de monitorage per opératoire et de surveillance postopératoire
dans toute structure a activité anesthésique pédiatrique est indispensable,
quelle que soit son type d’activité et sa localisation géographique, et cela
indépendamment des problemes (non justifiés de financement).[73,74,75,

76,77,78]
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- La prévention de ce risque de morbimortalité dans notre contexte doit
étre basée aussi sur : la non utilisation de certains médicaments a
retentissement cardiaque important notamment I’"Halothane, un programme
de formation continue et de maintien de compétences théoriques et pratiques
en anesthésie pédiatrique et sur la présence de recommandations concernant

les structures d’anesthésie pédiatrique. [79, 80, 81, 82]

- Enfin une des causes favorisant l'arrét cardiaque et les complications
majeures chez I'enfant est 'absence de structures adaptées a la pédiatrie
[73,74, 75, 77] , c’est pourquoi la section d’anesthésiologie de la société
américaine de pédiatrie a défini en 1999 des recommandations pour les

structures nécessaires pour une anesthésie pédiatrique [75, 76] .

En 2001 [V'ADARPEF et la société francaise d’anesthésie réanimation
(SFAR) ont aussi émis des recommandations concernant les structures

nécessaires pour la pratique de I'anesthésie pédiatrique. [83]

Dans notre pays, aucune recommandation de ce genre n’existe
actuellement. La prise en charge anesthésique et chirurgicale des enfants se
fait dans toutes les structures hospitalieres, indépendamment du niveau de
compétence des praticiens en anesthésie et en chirurgie pédiatrique et du type
des structures existantes (monitorage, salle d’intervention, SSPI, lits de
réanimation). Cette situation est source d’une morbi-mortalité anesthésique

surajoutée.
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- L'organisation et le matériel pour réaliser une anesthésie pédiatrique
doivent étre définis par des recommandations, ainsi on peut proposer
I'organisation suivante, proche de celle du schéma régional d'organisation
sanitaire (SROS) pédiatrique francais [84]. Trois types de structures peuvent

étre proposes :
a. Structures de références :

Ces établissements référents assurent les missions d'un centre spécialisé,
ils permettent également la prise en charge de pathologies chirurgicales
pédiatriques tres spécifiques (polymalformés, chirurgie périnatale, oncologie
pédiatrique et grands brdlés). Il peut s’agir d’hopitaux pédiatriques qui existent
dans les CHU ou des structures privées a activité exclusivement pédiatrique.
lls doivent disposer d’un service d’anesthésie et réanimation pédiatrique
spécialisé.

b. Structures régionales :

Ces établissements disposant d'une unité de chirurgie pédiatrique
spécialisée assurent 'accueil et la prise en charge des enfants présentant une
pathologie chirurgicale pédiatrique 24 h/24. La majorité des actes chirurgicaux
pédiatriques du nourrisson et de I'enfant sont réalisés a ce niveau, en dehors
de ceux nécessitant la présence de plusieurs spécialistes pédiatres différents
et/ou d'une réanimation pédiatrique et de la chirurgie néonatale. Il peut s’agir

des centres hospitaliers régionaux
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c. Structures de proximité :

Ces établissements ne disposant pas d'unités de chirurgie pédiatrique et
ne réalisent aucun acte chirurgical chez I'enfant de moins de 1 an en dehors
des urgences. Pour l'enfant de 1 a 3 ans, le maintien d'une compétence

anesthésique spécifique est nécessaire pour la chirurgie ambulatoire.

Au dela de 3 ans, un volume d'activité suffisant est nécessaire pour

garantir une compétence en anesthésie pédiatrique.

Pour lactivité de chirurgie pédiatrigue non programmée, les
interventions chirurgicales urgentes chez I'enfant de moins de 1 an doivent

étre réalisées dans les centres spécialisés.

Les interventions chirurgicales urgentes chez les enfants de 1 a 3 ans
doivent relever d’équipes disposant des compétences nécessaires en chirurgie
et en anesthésie pédiatriques 24h/24. Dans les établissements ne disposant pas
de ces compétences, le transfert de I'enfant doit se faire vers un établissement

spécialisé et le transport doit étre assuré par une équipe spécialisée.
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2. Moyens humains:

<> Pour une pratique sécuritaire de I'anesthésie pédiatrique,
I'anesthésiste doit avoir des connaissances théoriques et pratiques.

(18)
a-Connaissances théoriques :

<> Particularités anatomiques, physiologiques, du développement
cognitif de I’enfant et applications pharmacologiques.

<> Modalités d’utilisation du matériel spécifique a la pédiatrie
(respirateur,monitorage...)

<> Consultation pré anesthésique : régles de je(ine pré opératoire,
hospitalisation ambulatoire, enfant enrhumé, allergie au latex,
préparation a la transfusion, prémédication.

<> Contréle des voies aériennes en pédiatrie (choix du matériel, sondes
d’intubation, canules oropharyngées, masque laryngé) en situation
normale, pathologique (intubation difficile, dysmorphie cranio
faciale, hypertrophie amygdalienne, asthme, enfant enrhumé,
epiglottite) ou en urgence (estomac plein).

<> Induction anesthésique : inhalatoire (halogénés : sévoflurane) et
intraveineuse.

<> Apports hydro électrolytiques et nutritionnels, remplissage vasculaire

et transfusion.
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<>

Particularités de réalisation, indications, contre indications et
complications de I'ALR en pédiatrie notamment certains blocs
simples.

Evaluation de la douleur et analgésie en pédiatrie.

Conduite a tenir devant une complication périopératoire
respiratoire (laryngospasme, bronchospasme, dyspnée laryngée...) ;

un arrét cardiorespiratoire ; une hyperthermie maligne...

b-Connaissances pratiques :

<>

¢

Réaliser une consultation pré anesthésique avec information de
I'enfant (adaptée a I'dge) et des parents concernant : le risque péri
anesthésique, les consignes du jeline, la chirurgie ambulatoire, la
transfusion.

Réalisation d’une induction inhalatoire.

Réalisation d’une induction intraveineuse en séquence rapide.

Mettre en place une voie veineuse périphérique et éventuellement
une voie centrale a partir de 1 an.

Controler les voies aériennes : ventilation au masque facial,
intubation (y compris proposition d’un algorithme d’intubation
difficile), masque laryngé, prise en charge d’'un spasme laryngé ou

bronchique.
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<> Pratiquer les techniques courantes d’ALR. A titre indicatif: bloc
pénien, bloc ilio hypogastrique, bloc ombilical, anesthésie caudale,
bloc axillaire, bloc fémoral.

<> Mettre en ceuvre un réchauffement per opératoire.

<> Elaborer un schéma de remplissage-transfusion pour une chirurgie
hémorragique chez un petit enfant.

<> Rédiger une prescription post opératoire et évaluer la douleur en
SSPI.

<> Mise en ceuvre d’une réanimation cardio-respiratoire.

< Il est recommandé d’effectuer des stages pratiques dans les centres
spécialisés. Une formation pratique sur le terrain est recommandée,
dans les centres spécialisés. Ces stages doivent permettre a
I'anesthésiste de confronter sa pratique a ce qui se fait dans ces

centres de formation en anesthésie pédiatrique.

Afin de mieux répondre aux besoins de I'anesthésiste, ces stages pratiques
devraient étre précédés d’une autoévaluation, I'anesthésiste déterminant
aussi précisément que possible les domaines a aborder et a améliorer au cours
de son stage. Cette démarche pourrait étre formalisée par un cahier des
charges, élaboré entre I'anesthésiste et le centre de formation, et sur lequel

pourraient figurer les principaux objectifs du stage.

74



Les arréts cardiaques peranesthésiques en anesthésie pédiatrique : a propos de 41 039 actes d’anesthésie.

Conclusion

75



Les arréts cardiaques peranesthésiques en anesthésie pédiatrique : a propos de 41 039 actes d’anesthésie.

Dans les pays développés, la généralisation du monitorage (oxymétrie et
capnographe), le remplacement de [’halothane par le sévoflurane, les
recommandations pour la pratique de I'anesthésie chez I’enfant et la mise sur
le marché de nouveaux anesthésiques locaux ont contribué a modifier
I'incidence et la gravité des complications liées a I’'anesthésie pédiatrique. Cette
incidence dans notre pays est encore élevée avec prédominance des causes
médicamenteuses et respiratoires. La réduction de l'incidence des incidents et
accidents peranesthésiques notamment ceux liés aux médicaments ne peut se
faire que par la généralisation du monitorage per opératoire et de SSPI,
I'utilisation de médicaments moins cardiodepresseurs, la présence d’un
programme de formation continue obligatoire (théorique et pratique) pour
tous les anesthésistes a activité pédiatrique et enfin des recommandations

pour les structures d’anesthésie pédiatrique.

Cette these doit étre une base de discussion pour I’élaboration de
recommandations concernant la pratique de |'anesthésie pédiatrique, en
matiere de connaissances théoriques et pratiques ainsi qu’en matiere de

structures d’anesthésie pédiatrique adaptées a notre contexte marocain.

76



Les arréts cardiaques peranesthésiques en anesthésie pédiatrique : a propos de 41 039 actes d’anesthésie.

Résumés

77



Les arréts cardiaques peranesthésiques en anesthésie pédiatrique : a propos de 41 039 actes d’anesthésie.

Résume
Titre : « Les arréts cardiaques peranesthésiques en anesthésie pédiatrique : a
propos de 41 039 actes d’anesthésie. »
Auteur : Anass MOUNIR
Mots clés : anesthésie pédiatrique — arrét cardiaqgue — épidemiologie -
facteurs de risque — prévention.

L’étude épidemiologique des arréts cardiaques en anesthésie pédiatrique
est un parametre d’évaluation de la qualité de l'anesthésie pédiatrique
pratiquée dans une structure donnée.

L'objectif de cette étude est d’évaluer I'épidemiologie, de déterminer les
facteurs prédisposant a la survenue d’arréts cardiaques en anesthésie
pédiatrique et de proposer une stratégie de prévention du risque lié a
I’anesthésie pédiatrique adaptée a notre contexte marocain.

C’est une étude descriptive retrospective étalée sur 15ans réalisée dans le
service d’anesthésie réanimation pédiatrique a I'hdpital d’enfants du CHU ibn
rochd Casablanca, concernant tous les arréts cardiaques peranesthésiques
survenus dans notre structure de janvier 1995 a décembre 2008 soit 14 ans de
pratique .

Sur les 41 039 actes d’anesthésie réalisés pendant la période de I'étude,
onze cas d’arréts cardiaques peranesthésiques ont été recensés soit une
incidence de 2,23/10 000 anesthésies . Ces arréts cardiaques ont été fatals
chez huit patients soit une mortalité de 72%.

Les facteurs de risque de survenue d’arrét cardiaque peranesthésique
relevés dans notre étude sont dominés par l'usage de médicaments
cardiotoxiques notamment I'halothane, I'dge jeune des patients (entre 0 et 5
ans), la mauvaise évaluation des patients classés ASA 1, le manque de
monitorage adapté (monitorage de gaz en particulier), I'absence de médecin
anesthésiste dans la salle opératoire , ainsi que la pratique occasionnelle de
I’anesthésie pédiatrique.
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Summary

Title : « peroperative cardiac arrest in pediatric anesthesia : about 41 039 acts
of anesthesia. »

Author : Anass MOUNIR

Keywords : paediatric anesthesia — cardiac arrest — epidemiology --

Risk factors — prevention

The epidemiological study of cardiac arrests in pediatric anesthesia is a
parameter for assessing the quality of pediatric anesthesia performed in a
structure.

The purpose of this study is to evaluate the epidemiology, identify
predisposing factors for the occurrence of cardiac arrests in pediatric
anesthesia and propose a strategy to prevent the risk associated with pediatric
anesthesia adapted to our Moroccan context.

This is a retrospective descriptive study over 15years in the service of
pediatric anesthesiology at Children's teaching Hospital Ibn Rochd Casablanca
concerning all peroperative cardiac arrests occurred in our structure between
January 1995 to December 2008 (14 years of practice).

During the study period, 41 039 acts of anesthesia were made, and eleven
cases of peroperative cardiac arrest were identified as an incidence of 2.23 /
10,000 anesthesias. These cardiac arrests were fatal in eight patients (72%.of
mortality)

The risk factors for occurrence of peroperative cardiac arrest identified in
our study are dominated by the use of cardiotoxic drugs (halothane), the young
age of the patients (0 to 5 years), poor evaluation of patients classified as ASA
1, the lack of appropriate monitoring (monitoring of gas in particular), the
absence of an anesthetist in the operating room, and the occasional practice of
pediatric anesthesia.
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Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de [humanité.

>

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.
Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales

d'une fagon contraire aux lois de [humanité.
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o Mol M) s

) s
A o 2R 2 s 1y (e ot lalaalloin

.@L.;j/\wigsbwws?d;

gt g Jeobl b ool Ll sl

. JY\LMQ*“;/WW("'LM‘U&NJ&/‘\)’Ls*‘u“fuo\}
.Qgsaﬁ\‘,\‘,ﬁ%?;;j\\/jj

gl il il 0 e Bl e sl b Jom sl oy
Jass) o sl el ol
.Q;L:?\jg“pj?;/j@L”T@;‘,L;p\éw,\iguf}@\){,,;Jjj
el sl Wlsldi a2 Jim Bl g

g Yo li¥aae o g daicddl lone Josiad Yol

2t ey s s 5o gl i Jom



I_,....-:Jn-l_'..n..f-l'.q.m-
.'l'lh_lljl.r l].'....a]'j -.,-h'l l;.'i-

47 .45, isg b | )
dlassi ol | daaldll Slisaall]
s Jlak ¥l sk sl

aeadad dales 41,050 ssmy

iag Ll

gk e

ok bl raassdl
Pl 1984 8 2T -0 sia
plonedl gl iy o sk .:,,i-i_.-.-_ﬁl. F e ek

aball 53 alypsisall dalasm |l

g et e — e e i e e — il el e | e

CRr Iy | [P R et Wi ey e

_p.lJ..II_| _J.'!u.l_.' |.|||J.- NTTS J.|_..
|_|.I.|.I'I:I-| I_|.||l.-| p.||.|.|.- J JLI—F
_i'_._'i..: I_,l_-un.'l_'F-r_p.l.l. pin Aol

Ih.h-‘jl _\__.lLI.l‘Il -.u.u |J '.l_ll
|_|_'l-\. T .|..u.||
l_,.HJ-:-ﬂI i | .J .I|.|_| I
g | 1 ...l.rn_q|d.1.....- Ehaall
I_“-I _.m-qr. _Ih]l -.u.l.l _l I:'\-'LI—F
‘-n.l.‘ bt bl

Slaily mia § o



