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Liste des abréviations

LISTE DES ABREVIATIONS

ADARPEF : association des anesthésistes réanimateurs pédiatres
d’expression francaise

AG : anesthésie générale

ALR: anesthesie locoregionnale

ASA: American Society of Anesthesiologists

ATB : antibiotique

CHU: centre hospitalier universitaire

CVP : chirurgie viscérale pédiatrique

ECG : électrocardiogramme

FDR : facteurs de risque

HTA : hypertension artérielle

IADE : infirmier anesthésiste diplomé d’état

IVAS : infection des voies aériennes supérieures

N-né : nouveau né

NVPO : Nausée, vomissement péri opératoire

OAP : cedéeme aigu du poumon

OTP : chirurgie orthopédique pédiatrique

PAIl : pression artérielle invasive

PANI : pression artérielle non invasive

POCA: preoperative cardiac arrest

SFAR: société francaise d’anesthésie réanimation




Liste des abréviations

SIADH : sécrétion inappropriée de I’hormone anti diurétique
SMAR: société marocaine d’anesthésie réanimation
SROS : schéma régional d'organisation sanitaire

SSPI : salle de surveillance post interventionnelle
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Introduction

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’état des lieux des incidents et des accidents liés a I’anesthésie d’une
maniere générale n’est pas bien connu au Maroc par manque d’études dans ce
domaine et particulierement chez I’enfant

A travers cette these, nous allons décrire [I’épidémiologie des
complications liées a I'anesthésie chez I’enfant a Casablanca : incidence,
nature, conséquences et degré d’attribution a I’anesthésie. Nous allons aussi
proposer une stratégie de réduction de risque lié a I'anesthésie pédiatrique

adaptée a notre contexte marocain.
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Matériel et Méthodes

MATERIEL ET METHODES
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Matériel et Méthodes

|- Type d’étude

« Il s’agit d’une étude prospective descriptive multicentrique qui a inclus

tout patient agé de O jour a 15 ans et qui ont bénéficié d’une intervention

chirurgicale dans les services de chirurgie pédiatrique qui ont participé a

I’étude, quelque soit le type de chirurgie.

o L’étude était étalée sur une période d’une année, de mars 2007 a

mars 2008 et a inclus les centres suivants :

1.

6.

7.

Service d’anesthésie réanimation pédiatrique, hopital d’enfants,

CHU ibn Rochd-Casablanca

. Service d’anesthésie réanimation des urgences viscérales (P33-34),

CHU ibn Rochd-Casablanca

. Service d’anesthésie réanimation (P17) et le bloc central, CHU ibn

Rochd-Casablanca
Service d’anesthésie réanimation en ophtalmologie et en ORL,

hopital 20 aout-Casablanca

. Clinique pédiatrique, Atfal, Casablanca

Polyclinique pédiatrique Hay Hassani, Casablanca

Hopital Moulay Youssef, Casablanca

 Les services d’anesthésie réanimation pédiatrique de I’hdpital d’enfant,

la clinique pédiatrique Atfal et la polyclinique pédiatrique Hay Hassani, sont

des services a activité pédiatrique exclusive. Les autres services sont des

services d’adultes avec une activité pédiatrique non exclusive.

12



Matériel et Méthodes

II- Présentations des services d’anesthésie concernés par I’étude :

Salle de

Nombre d:a'cte Nombre de Nombre Nombre de seniors / surveillance post Type de Type de
d’anesthésie salles . . . . .
L. . . d’IADE/salle salle interventionnelles chirurgie monitorage
pédiatrique / an | d’intervention
(SSP1)
Service d’anesthésie 4000 4 1/salle 1/4 salles Présente mais non Sauf Complet
réanimation fonctionnelle neurochirurgie
pédiatrique CHU lbn pédiatrique
Rochd Casablanca programmée
Service  d’anesthésie 400 -4 au P33 1/salle - 2/4 salles au P 33 Fonctionnelle Chirurgie Complet
réanimation P33/P34 -2 au P34 - 1/2 salle au P34 plastique et
CHU Ibn Rochd réparatrice
Casablanca
Service d’anesthésie 200 9 1/salle 2/9 salles Fonctionnelle neurochirurgie Complet
réanimation P17 CHU pédiatrique
Ibn Rochd Casablanca programmée
Service  d’anesthésie | Ophtalmologie : 4 salles 1/ salle 2/4 salles Fonctionnelle Ophtalmologie / Complet
réanimation Hopital 1200 ORL
20 Aolt - CHU 1bn ORL : 1600 6 salles 2/6 salles
Rochd Casablanca
Clinique ATFAL 2500 4 1/2 salles 1/4 salles Non fonctionnelle Sauf chirurgie Complet
cardiovasculaire
programmeée
Polyclinique Hay 1100 3 2/3 salles 1/3 salles Non fonctionnelle Sauf chirurgie Complet
Hassani cardiovasculaire
Hopital Moulay 120 3 2/3 salles 1/3 salles Non fonctionnelle Chirurgie ORL Complet
Youssef

Monitorage complet : Electrocardiogramme (ECG), Oxymétrie de poules, Capnographie, Pression artérielle non invasive
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Matériel et Méthodes

Ill- Criteres d’inclusion :

Tout patient agé de O jour a 15 ans opérés pour une chirurgie pédiatrique

dans les services précédemment cités.

IV- Criteres d’exclusion :

« Tout patient opéré pour une chirurgie cardiovasculaire programmée.
« Tout patient anesthésié pour acte de radiologie ou cathétérisme
cardiaque.

« Tout patient dont I’age est supérieur a 15 ans.

V- Recueil de données :

e Pour le recueil des données, on s’est basé sur les dossiers médicaux
des patients, la fiche d’exploitation (voir annexe) et les feuilles d’anesthésie.
« La collecte des données était réalisée par un investigateur.
e En cas d’accident peranesthésique mineur ou majeur, une évaluation
précise de I'incident est réalisée par un médecin anesthésiste senior.
« Les données recueillies ont concernés :
1. Les données épidémiologiques
2. Le type de la pathologie et le geste chirurgical
3. Type, technique et durée de I’anesthésie
4. Incidents et accidents respiratoires, cardiovasculaires,
neurologiques et autres avec analyse détaillée de I’incident en

cas de son survenu (voir fiche d’exploitation)

14



Matériel et Méthodes

« Les résultats sont exprimés en moyenne avec les extrémes.

 Etude statistique : I’'analyse a été réalisée par le logiciel statistique SPSS

« Aucune analyse de facteurs de risque de morbimortalité n’a été réalisée

dans cette étude en raison de I’échantillonnage réduit.
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Résultats

RESULTATS
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Résultats

|- Données épidémiologiques

4000 patients étaient inclus dans ce travail

1- Répartition des patients selon I’age

Les nouveaux nés (n-nés) représentaient

13 %, les nourrissons 34 %,

20 % avaient I'age de 2 a6 ans, 8 % de 6 a 12 ans et 25 % avaient plus de 12

ans. (Fig.1)

Fréquence (%)
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Fig. 1 : Répartition des patients selon I’age (année)
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Résultats

2- 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 (Fig. 2)

H Moinsde 5 kg
MDe5310kg

EDel04a20kg
HPlusde 20 kg

Fig. 2 : Répartition des patients selon le poids
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Résultats

3- Répartition des patients selon le type de la chirurgie :

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

e La chirurgie viscérale pédiatrique (CVP) et urologique a représenté 30% de
I’'ensemble des interventions, suivie de la chirurgie orthopédique pédiatrique
(OTP) avec 25%, la chirurgie oto-rhino-laryngologique (ORL) avec 20%,

I'ophtalmologie avec 13% et la neurochirurgie avec 5% (Figure 3)

H (VP eturnlogie

i ORL

H Ophralmologie

E Neurochirurgie

H futresgynécologie pediatrique, soins
dentaires sous AG,laryngoscopic pour
corpsetranger...

Figure 3 : Répartition des patients selon le type de chirurgie
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Résultats

4- Répartition des patients selon les parameétres préopératoires :

4-1 Consultation pré anesthésique :

¢ 90% des patients ont bénéficié de la consultation préanesthésique, dont
70% ont été vus quelques jours avant l'intervention et 20% le jour de
I'intervention

e 1% des patients avaient des antécédents chirurgicaux et 3% avaient une
infection des voies aériennes supérieures (IVAS) indiquant le report de

I’intervention

4-2 \Visite pré anesthésigue :

Uniquement 20% des patients ont bénéficié de la visite preanesthesique la

veille de I'intervention

4-3 Prémédication :

18% uniqguement 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
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Résultats

5- Répartition des patients selon le type d’induction :

e L’induction 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.

e La concentration de I’agent inhalatoire utilisé a I'induction était de 4%

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

M inhzlateire

W intraveineuse

Fig. 4 : Répartition des patients selon type d’induction

21



Résultats

6- Répartition des patients selon le type de monitorage par

patient :

e 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 (Fig. 5)

120% -

100%
95%

100%

23%

80%

Pourcentage (%)

80% -

60% -

40% -

20%

0%

Cardioscope Oxymétre Tensiométre Capnographe Debit de gaz frais

Type de monitorage

Fig. 5 : Répartition des patients selon le type de monitorage
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Résultats

7- Répartition des patients selon la présence d’incidents et

d’accidents péri-opératoire

L’incidence des complications peranesthésiques était de 20%0 soit

80 patients parmi les 4000 inclus dans notre étude.
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Résultats

lI- Epidémiologie des complications per anesthésiques

1- Etiologies et types des complications per anesthésiques

La majorité des complications est de type respiratoire a 39%, suivie des
complications cardiovasculaires a 36%, celles liées aux médicaments a 18% et
en dernier les complications allergiques a 3%, neurologiques a 2% et celles

liées a une défaillance technique a 2% (Fig. 6)

T 45% -
3
g 29%
S 40% - -
= 26%
»
W 35%
30% A
25% A
20% 4 18%
15%
10%
3% 3% 2% 2%
0% , , , H , e , s
Respiraiolres Cordiovasculalres Liges qux Allergloues Wevrowoglgues Defailllonces
médicaments technigues
Type de complication

Fig. 6 : répartition des complications selon leurs types
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Résultats

1-1 Les complications respiratoires :

e L’incidence des complications respiratoires était de 39%.

e 74% de ces incidents sont survenus au moment de | induction alors que
26% sont survenus au moment du réveil.

e Les complications respiratoires étaient dominées par |’hypoxie, le

laryngospasme et le bronchospasme (Fig. 7).

H Hypoxie

M Laryngosnasme

M Branchospasme

H Intubation difficille

M hypercapnie

M Intubation oesophagienne

i |ntubation séléctive

W Inhalation sans conséquences

L Oedémepulmonaire

Fig. 7 : répartition des complications respiratoires selon leurs types
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Résultats

1-2 Les complications cardiovasculaires :

1-2-1 L’arrét cardiaque :

e Trois patients ont présenté un arrét cardiaque. Un seul est décédé et les
deux autres ont récupéré, l'un totalement et l'autre avec séquelles
neurologiques.

e Nous présentons les observations des patients qui ont fait un arrét

cardiaque :

» Observation N°1:

Il s’agit d’une anesthésie générale réalisée en 2007 pour cure chirurgicale,
en urgence d’une invagination intestinale aigue, évoluée avec un état de
déshydratation important chez un nourrisson de 8 mois. L’induction était
réalisée par voie intraveineuse par un médecin anesthésiste (médecin résident
de garde) et une infirmiere anesthésiste diplomée d’état (IADE), sans
remplissage préalable sur un état de déshydratation et d’ hypovolémie avancée.
La dose d’induction du thiopental était de 5 mg/kg. Juste apres I'induction le
patient a présenté une bradycardie extréme puis un arrét cardiaque sans
récupération. Le déces est totalement lié a ['anesthésie par défaillance
circulatoire par hypovolémie, I'effet dépresseur myocardique du thiopental et
une erreur humaine (absence de remplissage sur terrain d’ hypovolémie et

dose non adaptée de penthotal sur ce terrain).
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Résultats

> Observation N°2 :

Anesthésie générale pour une cure chirurgicale pour maladie
d’Hirshprung en 2008 chez un patient agé de 10 mois. L’évaluation
préopératoire était sans particularité. L’induction était réalisée par voie
intraveineuse : Thiopental, Vecuronium et Fentanil. Aprés intubation et
ventilation, et avant le début de la chirurgie, I’éléve infirmiére anesthésiste a
administré (par imprudence) le thiopental a la place de I'antibioprophylaxie (2
fois la dose d’induction) sans le déclarer momentanément. L’intervention s’est
déroulée sans probleme. Le patient était extubé 3 heures apres la fin de
I’intervention. Devant I’absence d’un réveil clair avec apparition de signes de
souffrance cérébrale (par hypoxie), le patient était reintubé puis transféré en
réanimation. L’évolution était marquée par un séjour prolongé en réanimation
d’un mois, extubation avec séquelles neurologiques. Il s’agit d’un arrét

cardiaque totalement lié a I’anesthésie par erreur humaine.

» Observation N°3 :

Il s’agit d’une anesthésie générale réalisée en 2008 chez un garcon de 4
ans pour séquelles de brilures. L’'induction était réalisée par voie inhalatoire
(Halothane). L’entretien était assuré par [|’halothane sans monitorage
d’halogénés. Trente minutes apres l'induction, le patient a présenté une
bradycardie, une désaturation puis un arrét cardiaque. L’évolution était
favorable apres les mesures de réanimation. Le patient était réveillé puis
reprogrammé quelques jours plus tard sans probleme. Il s’agit d’un arrét
cardiaque totalement lié a I’anesthésie (surdosage en halothane + absence de

monitorage).
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Résultats

1-2-2 Les complications cardiovasculaires en dehors de I’arrét

cardiaque :

e L’incidence des complications cardiovasculaires en dehors de I'arrét
cardiaque était de 36%

¢ 42% de ces complications cardiovasculaires sont survenues au moment
de I'induction alors que 58% sont survenues lors de I’entretien

e Ces complications étaient dominées par la bradycardie, le défaut de

compensation des pertes sanguines et I’hypotension (Fig. 8)

M Bardycardie

H Défaut de compensation des
pertes sanguines

M Hypotention arterielle

H Troubles de rythme

M HTA

M OAP

M Choc vagal

Fig. 8 : répartition des complications selon le type de complications

cardiovasculaires
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Résultats

1-3 Les complications liées aux médicaments :

e Les complications liées aux médicaments ont représenté 18% de toutes
les complications. Elles étaient en rapport avec |’halothane dans 85%, par
dépression myocardique, hypotension artérielle, bradycardie et troubles de
rythme.

e Les causes de ces complications étaient le surdosage en halothane en
rapport avec une inattention ou oubli de fortes concentrations apres
I’induction, ou son utilisation sur des terrains fragiles.

e Le sevoflurane a représenté 14% des complications liées aux
médicaments, a type d’agitation, convulsion chez un patient connu épileptique
avec arrét du traitement.

e Un surdosage en thiopental était responsable d’hypoxie, d’un retard de
réveil avec séjour prolongé pendant un mois en réanimation et de séquelles
neurologiques apres extubation du patient (observation N°2 des trois patients

ayant présenté un arrét cardiaque). (Fig. 9)
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Résultats

1%

M Halothane
M Sevoflurane

b Autres

Fig. 9 : répartition de complications liées aux médicaments
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Résultats

1-4 Autres complications :

e Les complications allergiques : le taux de ces complications était de 3%,
elles étaient principalement a type d’érytheme diffus suite a la perfusion de
propofol. Aucun choc anaphylactique n’a été noté dans notre étude.

e Les complications neurologiques : elles ont constitué 2% de I’ensemble
des complications détectées, dominées essentiellement par le retard de réveil
par surdosage en médicaments d’anesthésie.

e L’hyponatrémie acquise: un seul cas par perfusion de solution
hypotonique en peropératoire sans conséquence grave.

o Les complications liees aux défaillances techniques : elles ont constitué

2% de I'ensemble des complications détectées
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Résultats

2- Répartition des complications selon I’'age :

e Les enfants de moins de 2ans ont présenté plus de la moitié des enfants
avec complications

e Les nourrissons ont présenté plus de complications avec 47%, suivis
des n-nés avec 25% et les enfants de plus de 15 ans avec 15%. En dernier on
retrouve les enfants de 2 a 6 ans avec 8% et les enfants de 6 a 12 ans avec 5%

(Fig. 10)

Fréquence (%)

15%

8%

5%

Nourissons Nnes Plusde 15ans 2a6ans 6al2ans

Age (année)

Fig. 10 : répartition des complications selon I’age
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Résultats

3- Répartition des complications selon le type de chirurgie :

30 % des complications ont été observées aussi bien en chirurgie
ophtalmique et en ORL qu’en chirurgie viscérale et urologique, suivies de la
chirurgie orthopédique a 15%, de la chirurgie cardiovasculaire a cceur fermé et

endoscopique a 15% aussi puis de la neurochirurgie a 5% (Fig. 11)

M Ophtalmologie/ORL

M CVP/Urologie

M OTP

M Chir.cardiovasculaire a coeur
fermé et endoscopique

M Neurochirurgie

i Autres

Fig. 11 : répartition des patients selon le type de chirurgie
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Résultats

4- Répartition des complications selon la technigue anesthésigue :

e Les complications lors de I’anesthésie générale (AG) avec intubation,
étaient plus fréquentes avec un taux de 81 % contre 18% chez les patients qui
ont subi des interventions sans intubation (masque laryngé ou masque facial).
Un patient seulement qui a présenté des complications liées a I'anesthésie
locorégionale (ALR)

e La pratique de I’ALR chez les enfants de cette série était tres limitée pour

des raisons logistiques (Figure 12).

M AG avec intubation

H Sédation sans intubation
(masque laryngé ou masque
facial)

W ALR

Fig. 12 : répartition des complications selon la technique anesthésigue
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5- Répartition des complications selon le type et les caractéristiques

de I'anesthésiste :

e Les fiches d’exploitation étaient remplies principalement la matinée.

e Peu de patients étaient opérés I'aprés midi et le soir (urgences), ce qui
explique que le moment fréquent des complications survient durant les
matinées.

e Les complications étaient plus fréquentes lorsque [|’anesthésie était
réalisée par [l'infirmier anesthésiste diplomé d’état (IADE) seul, lorsque
I’lanesthésie est générale avec intubation et lorsque [I'induction est

intraveineuse. (Tableau 1)
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Caractéristiques %

L’auteur de I’anesthésie :

*senior 24
*junior 28
*Infirmier anesthésiste diplomé 48

d’état (IADE)

Le moment d’anesthésie :

*matin 80
*apres midi 15
*soir 5

Type d’anesthésie :
*Intraveineuse 77
*Inhalation 23

Technique anesthésique :

*AG 85
*ALR 5
*sédation 10

Controle des voies aériennes :

*Intubation 75
*masque facial 20
*masque laryngé 5

Tableau 1 : répartition des patients selon le type et les caractéristiques de

I’anesthésie
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6- Conséquences-Pronostic des complications per anesthésiques :

Au terme des conséquences des complications peranesthésiques, on a noté
un seul arrét cardiaque avec déces et deux sans déces, 3 sepsis séveres, 5
transferts non prévus en réanimation avec bonne évolution et 3 séjours
prolongés en SSPI avec bonne évolution. Aucune poursuite médicolégale liée a

ces complications n’a été déposée. (Tableau 2)

Conséquences Nombre
Arrét cardiaque avec déces 1
Arréts cardiaque sans déces 2
Sepsis sévere 3
Transfert non prévu en réanimation avec 5

bonne évolution

Séjour prolongé en SSPI avec bonne évolution 3

Poursuite médicolégale Aucune

Tableau 2 : Répartition des patients selon les conséguences et pronostic des

complications per anesthésiques
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DISCUSSION
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Discussion

I- Pratique de I’'anesthésie pédiatrique au Maroc :

e 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 toute I'anesthésie (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
éléctrocardioscopique n’a pas été constante (1).

eDans 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 l'utilisation de ’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 concernent
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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II- Incidence des incidents et accidents peranesthesiques

chez I’enfant :

e L’incidence des accidents et incidents per anesthésiques est variable dans
la littérature d’une série a une autre, en rapport avec la variabilité des
définitions des complications et le type de recrutement des patients (3). Dans
notre étude, I'incidence était comparable a d’autres séries épidémiologiques.
Ainsi, lors d’une étude publiée en 2004, réalisée par |I. Murat et al concernant
24165 actes d’anesthésie sur une période de 30 mois (3), un total de 724
incidents préopératoires a été rapporté soit un taux de complications de
31 /1000 anesthésies. Une autre série publiée en 2001, réalisée dans un
hopital pédiatrique a Singapore, concernant 10000 actes d’anesthésies sur une

période de mai 1997 a avril 1999 (4), a retrouvé une incidence de 2,97/1000 anesthésies, soit

297 incidents /10000.

e Les résultats de notre étude multicentrique concernant sept structures
hospitalieres de la ville de Casablanca, montre une incidence de complications
per anesthésiques de 20%. soit 80 incidents pour 4000 actes d’anesthésie. Les
complications respiratoires étaient en premier plan, avec une incidence de 39%,
suivies des complications cardiovasculaires avec une incidence de 36% puis les
complications liées aux médicaments avec une incidence de 18%. Les
complications allergiques représentaient 3 % des complications. Les
complications neurologiques représentaient une incidence de 2 % et les

défaillances techniques représentaient 2 % des cas.
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lll- Types de complications peranesthésiques chez I’enfant:

1- Complications liées a I’anesthésie générale :

1-1 Complications cardiovasculaires :

1-1-1 Arrét cardiaque en anesthésie pédiatrique :

L’arrét cardiaque au cours d’une anesthésie est une situation dramatique
redoutée par tout anesthésiste- réanimateur, bien que sa survenue soit

exceptionnelle et que sa prise en charge soit bien codifiée (5).

» Incidence :

e Cette incidence a nettement diminué ces dix dernieéres années grace a la
médicalisation de [|’anesthésie pédiatrique, a I’amélioration du monitorage
peropératoire et a l'utilisation d’anesthésiques moins cardiotoxiques (3). 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 1 an (3, 6, 7, 8, 9,10)

e L’'incidence de l'arrét cardiague en anesthésie pédiatrique selon les
différentes séries et selon I’age est représentée dans le tableau 3

e Trois patients ont présenté un arrét cardiaque, un seul est décédé et les
deux ont autres ont récupéré, un totalement et |'autre avec séquelles
neurologiques.

e Dans une étude rétrospective réalisée dans notre service d’anesthésie
réanimation pédiatrique, concernant 41039 actes d’anesthésie de 1994 a 2008

(10), I'incidence des arréts cardiaques était de 2,8/10000 anesthésies.
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Auteur Année Nombre Age | Arréts cardiaques /
d’anesthésies (ans) [10,000 anesthésies
Olsen (Suede) | 1967- data base = <1 17
84 250,543 1-9 4.6
10-19 3
Tiret (France) | 1978- 2103 <1 19
82 28,137 1-14 2
Cohen (USA) 1982- 2905 <1 24
87 26,285 1-14 5
Gobbo (Brésil) | 1996- 3065 <1 19.6
2004 8856 1-12 1.1
3332 8-16 0
Murat (France) | 2000- 3681 <1 8.7
2002 12495 1-7 1.6
6867 8-16 2.9
Hamouchi.B 1994- 41039 0-15 2,8
(Maroc) 2008
Notre série 2007- 4000 0-15 7,5
2008

Tableau 3. Incidence des arréts cardiagues per anesthésigues chez I’enfant.
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> Causes des arréts cardiaques en anesthésie pédiatrique :

e Selon Murat et al (3), 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.

e 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 auprés des compagnies
d’assurance américaines entre 1985 et 1990 (11).

e Aux Etats-Unis, un registre des arréts cardiaques péri opératoires en
pédiatrie (Pediatric Perioperative Cardiac Arrest registry, POCA) a été initié en
1994. Le POCAT rapporte les données recueillies entre 1994 et 1997 (12) et le
POCA2 celles obtenues entre 1998 et 2004 (13).

e Le POCAT 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). Comparé aux enquétes plus anciennes citées plus haut, plusieurs
différences doivent étre notées :

- Une augmentation relative des causes d’arrét cardiaque d’origine
cardiovasculaire par rapport aux séries plus anciennes et une
diminution relative des causes respiratoires. Un oxymetre était
utilisé dans 98% des cas et un capnographe dans 86% des cas ;

- La persistance d’une augmentation des arréts cardiaques chez les

nourrissons de moins de 1 an par rapport aux enfants plus agés ;
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- Enfin, un tiers des arréts cardiaques (37%) a été observé chez des
enfants ASA 1 et 2 et parmi ceux-ci 64% étaient liés a
Iladministration de produits anesthésiques (halothane et
anesthésiques locaux).

- Cinquante pour cent de ces arréts cardiaques étaient dus 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 dépends
essentiellement des enfants ASA 3-5 et des patients opérés en
urgence

- Le POCA2 rapporte 397 arréts cardiaques dont la moitié était lice 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%).

> Facteurs de risque (FDR) des arréts cardiaques en anesthésie
pédiatrique:

e A partir des différentes études déja citées on a pu définir certains FDR :

e L’age inferieur a un an, I’état physique des patients et la co-morbidité

essentiellement les patients ASA 3 et 4 et la chirurgie en urgence
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Ces facteurs de risque ont été identifiés dans les 2 enquétes POCAI et
POCAII (12,13) (Tableau 4)

e Dans notre contexte marocain, en plus de ces trois facteurs de risque,
on peut rajouter :

e L’utilisation presque exclusive d’agents anesthésiques cardiotoxiques
comme I’halothane

e L’anesthésie par des infirmiers anesthésistes diplomés d’état (IADE) :
situation rare mais qui existe encore dans certaines structures d’anesthésie au

Maroc.
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POCA 1 POCA 2
1994-1997 1998-2004
(Nombre=289) (Nombre=397)
Classification ASA
] 15% } 33% 7% } 25%
2 18% 18%
3 37% 42%
4 27% 28%
5 2% 6%
Age
< 1 mois 15% 11%
1-5 mois 28% } s6% 21% } 18%
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 cardiaqgues peranesthésiques chez I’enfant selon les
registres ameéricains des arréts cardiaques POCA1 (1994-1997) et POCA2
(1998-2003)
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1-1-2 Autres complications cardiovasculaires en anesthésie

pédiatrique:

» Incidence :

e Concernant les différentes complications cardiovasculaires en dehors de
I’arrét cardiaque, les résultats retrouvés dans notre étude étaient comparables
aux grandes séries épidémiologiques. Ainsi, on retrouve une prédominance de
la bradycardie avec une incidence de 35%, suivie du défaut de compensation
des pertes sanguines a 21%, I'hypotension et les troubles de rythmes a 18%
chacune, puis I’'HTA a 3%, et en dernier, ’OAP et le choc vagal a 2%.

e Murat et al dans sa série épidémiologique concernant 24165 actes
d’anesthésie (3), la bradycardie était en premier plan, suivie de I’hypotension et

de I’hypovolemie, et en dernier lieu, on retrouve les troubles de rythme et I’'HTA
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. per-op| SSPI | SSPI SSPI
Complications per-op | per-op
. . 8-16 | 0-1 1-7 | 8-16
cardiovasculaires | 0-1an |1-7 ans
ans an ans ans
Nombre 3681 12495 | 6867 | 3681 | 1249 | 6867
d’anesthésies 5
Arrét cardiaque 4 2 2 0 0 0
Bradycardie 12 9 10 0 1 0
Hypertension 0 0 0 1 0 0
Hypotension 4 6 11 0 0 0
Hypovolémie 8 6 3 0 0 ]
Défai
'e alllan.ce 3 5 : : 0 0
circulatoire
Tachycardie 0 0 1 0 0 0
Troubles du 0 5 c 0 0 0
rythme
Total 31 27 33 2 1 1
N/ ]0(,)0_ 8.4 2.2 4.8 0.5 0.1 0.2
anesthésies

Tableau 5 : Complications cardiovasculaires peroperatoire et en SSPI en

fonction de I’age dans la série d’l. Murat (3)

Dans notre série, les complications cardiovasculaires en dehors de I'arrét

cardiaque ainsi que leur incidence sont représentées dans le tableau 6

48



Discussion

Types de complications
cardiovasculaires en dehors de I’arrét %
cardiaque

Bradycardie 35
Défaut de compensation des pertes 21
sanguines

Hypotension artérielle 18
Troubles de rythme 18
HTA 3
OAP 2
Choc vagal 2

Tableau 6 : Complications cardiovasculaires en dehors de I’arrét cardiague

retrouvées dans notre étude
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> Types de complications cardiovasculaires :

e Les complications cardiovasculaires peranesthésiques chez I'’enfant sont
dominées par les troubles de rythme a type de bradycardie, tachycardie
sinusale et extrasystole, I’hypotension artérielle, ’'HTA et I’hypovolémie.

e La bradycardie est la plus fréquente. Elle est 10 fois plus observée chez
les nourrissons de moins d’un an que chez le jeune enfant de 3 a 4 ans (14).
Elle est souvent associée a d’autres éléments de gravité tels que I’hypotension
et les troubles de rythme grave qui peuvent conduire au déces (3).

e Les principales causes de ces bradycardies sont représentées par :

e Le surdosage absolu ou relatif en agents anesthésiques (halothane) (3).
Ainsi le remplacement de I’halothane par le sévoflurane a permis de réduire
I'incidence des bradycardies et des troubles de rythme cardiaque (15, 16).

e L’hypovolemie, I’absence d’évaluation correcte des pertes sanguines et le
manque d’anticipation (13, 17)

e Les différents types de complications cardiovasculaires, en dehors de
I’arrét cardiaque, selon |. Murat et selon notre serie, sont représentés dans les

tableaux 5 et 6
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> FDR des complications cardiovasculaires :

Certains facteurs de risques des complications cardiovasculaires en
anesthésie pédiatrique sont clairement identifiés dans les études
précédemment citées

. L’age : le risque de bradycardies et de complications périopératoires est
augmenté chez les n-nés et les nourrissons de moins de 1 an (3, 7, 8, 14)

. L’anesthésie en urgence : comme chez I’adulte, I’anesthésie en urgence
est un facteur indépendant de complications périopératoires, de bradycardies et
d’inhalation du contenu gastrique (7, 14, 18, 19)

. L’état physique de I’enfant et les co-morbidités : les enfants ASA 3 et 4
ont un risque augmenté d’arrét cardiaque, de bradycardies et de complications
péri opératoires (7, 8, 12, 13), de méme que les enfants porteurs d’une
cardiopathie congénitale (20, 21, 22, 23) et les enfants trisomiques (24, 25)

. La pratique occasionnelle et I'expérience de I’anesthésiste : les études
citées plus haut incitent a condamner clairement la pratique pédiatrique
occasionnelle. Cette derniere expose a une augmentation de l'incidence des
arréts cardiaques (26) et des bradycardies chez I’enfant (14).

« Dans notre contexte, |'utilisation non prudente de I’halothane parait

comme un facteur de risque des complications cardiovasculaires
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1-2 Complications respiratoires

> Incidence :

L’'incidence des complications respiratoires varie selon la définition et la
population étudiée (3). Une étude perspective récente, portant sur 1996
anesthésies pédiatriques, releve 157 complications respiratoires ; soit une
incidence de 7,9% (27).

Une autre étude prospective de Tay.G et al, réalisée au KK Wommen’s and
Children’s Hospital au Singapore a propos de 10000 actes d’anesthésie
pédiatrique, entre mai 1997 et avril 1999 (4), retrouve une incidence de 77% de
toutes les complications peranesthésiques. Murat (3), dans sa série portée sur
24165 actes d’anesthésie retrouve que les complications respiratoires étaient
les événements indésirables les plus courants avec une incidence de 53%.
Olsson (6), sur un échantillon de patients encore plus important (250543),
enregistre une incidence de 33% contre 20% et 27% dans le POCA | [12] et le
POCA Il (13).

Dans notre série d’étude, les complications respiratoires étaient en premier

plan avec une incidence de 39%.
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> Les types de complications respiratoires :
Les complications respiratoires sont dominées par [|’hypoxie, le

bronchospasme et le laryngospasme.

2 L’hypoxie :
C’est la complication respiratoire la plus fréquente. Elle peut étre la cause

ou la conséquence de plusieurs autres complications peranesthésiques (28, 29).

2 Le laryngospasme :

e C’est une adduction active, prolongée et involontaire des cordes vocales
provoguant une obstruction brutale des voies aériennes.
e C’est une complication fréquente chez I’enfant avec une incidence
estimée entre 1,06 et 1,40% (4, 27)
e L’incidence augmente considérablement dans des situations a
risque : (30)
- Le bas age avec un risque 3 fois plus important s’il s’agit d’un
nourrisson de moins de 3 ans.
- Le tabagisme passif, avec un risque 10 fois plus important si
notion de tabagisme familial et surtout maternel.

- La chirurgie ORL (amygdalectomie, adénoidectomie...).

Dans notre série I'incidence du laryngospasme est de 24% de I’ensemble

des complications respiratoires.
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2 Bronchospasme peroperatoire :

e C’est une complication grave pouvant engager le pronostic vital.
e || est plus fréquent chez I’enfant que chez I’adulte, avec une incidence de
4/1000 versus 1,7/1000 (31).

e L’incidence augmente significativement dans les situations suivantes : (3)
-Une pathologie obstructive sous jacente associée
-L’hyperréactivité bronchique (bronchite, asthme...)

-L’infection des voies aériennes supérieures (IVAS)
-L’intubation endotrachéale

-La comorbidité associée (ASA llI-1V)

-Le défaut de vigilance en per anesthésie

e Le spasme peut aussi survenir en dehors de tout antécédent respiratoire.

Dans notre série I'incidence du bronchospasme est de 16% de toutes les

complications respiratoires
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2 L’inhalation :

e Est définie comme la présence du contenu gastrique ou de secrétions
biliaires dans I’arbre trachéo-bronchique avec ou sans pneumopathies. C’est
I'une des complications les plus redoutées en anesthésie.

e Le diagnostic de I'inhalation est avant tout clinique, a partir des critéres
cliniques simples.

Radiologiquement, I'image alvéolaire de la base droite est évocatrice du
diagnostic, mais tres fréquemment bilatérale.

e Dans une étude publiée en 2006 par Skai (32), concernant le risque
d’inhalation en anesthésie pédiatrique, on ne retrouve pas de différence
d’incidence entre I’enfant et I’adulte, avec un taux de 0,015% s’il s’agit d’une
AG et de 0,014% s’il s’agit d’'une sédation. Deux autres études ont bien
réévalué ce risque chez I’enfant. Borland et coll (18) ont colligé 52 cas
d’inhalation sur les 50880 anesthésies réalisées entre 1988 et 1993 a I’hopital
d’enfants de Pittsburgh (USA), soit une incidence de 1/1000 anesthésies.
Warner et coll (33) ont revu 63180 anesthésies générales réalisées chez 56138
enfants a la Mayo Clinc entre 1985 et 1997. Dans cette série, I'incidence des
inhalations était de 0,4/1000 anesthésies. Aucun décés n’a été déploré dans les
deux études.

Ces deux études indiquent que le pronostic des inhalations est meilleur
que dans les séries plus anciennes et que l’anesthésie en urgence reste un

facteur de risque clairement établi, que ce soit chez I’enfant ou chez I’adulte.
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Dans notre série on a noté 3 cas d’inhalation bronchique. Aucun patient
n’a nécessité une radiographie du thorax, ni séjour prolongé en SSPI ni transfert

en réanimation.

2 Le pneumothorax :

Peut mettre en jeu le pronostic vital, il peut survenir lors d’une blessure de
I’apex, en cas d’abord vasculaire sous clavier ou jugulaire interne, lors d’un
barotraumatisme, en cas de ventilation en pression positive, ou encore lors

d’un bronchospasme (34).

Aucun cas de pneumothorax n’a été colligé dans notre série.
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> Facteurs de risque des complications respiratoires :
Les FDR des complications respiratoires sont :

e L’age inferieur a un an: dans I’étude d’l. Murat (3), les incidents
respiratoires critiques étaient 4 fois plus fréquents chez les enfants
de moins d’un an que chez les enfants plus agés.

e |IVAS : la grande fréquence des infections virales chez le jeune enfant
est un facteur connu de désaturation (35, 36).L'IVAS augmente le
risque de complications respiratoires péri—-opératoires par rapport aux
enfants asymptomatiques (31, 37, 38, 39, 40, 41). Les principales

études sont présentées sur le tableau 7.
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o Enfants Enfants
Type de complication i )
enrhumés asymptomatiques
Olsson Laryngospasme 9,6% 1,7%
Olsson Bronchospasme 4.1% (3/73) 0,4% (93/23250)
De Soto Désaturations 20% (5/25) 0% (0/25)
postopératoires
Cohen Bronchospasme, 2,7% 0,7% (157/20876)
laryngospasme (35/1283) 3% (628/20876)
Probléme obstructifs |6,9% 0,7% (107/16055)
Dyspnée laryngée (89/1283) 0,84%
Autres 3,8% (37/981) [(135/16055
6,1% (60/981)
Tait Arrét resp >15s 30,5% 17,9% (60/336)

Toux
Sp02 <90%

(124/407)
9,8% (40/407)
15,7%
(64/407)

4,2% (14/407)
7,8% (26/407)

Tableau 7 : Complications respiratoires péri-—opératoires chez I’enfant avec

ou sans IVAS
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e L’intubation endotrachéale : [I'intubation endotrachéale augmente
considérablement le risque d’incidents respiratoires. Ainsi dans son étude, I.
Murat (3) rapporte un taux plus important de complications respiratoires chez
les patients intubés par rapport aux patients non intubés.

e Une autre étude publiée en 1998 par Tait A et al (42), comparant
I'utilisation du masque laryngé et I’intubation endotrachéale en peropératoire,
retrouve un taux de complications plus important chez les patients intubés.

eLa comorbidité associée : les enfants ASA 3-5 représentent plus de
complications respiratoires par rapport a ceux classés ASA 1-2 (3).

eLa chirurgie ORL: Ce type de chirurgie expose plus au risque de

complications respiratoires surtout le laryngospasme (30).

> Dans notre étude les facteurs de risque des complications
respiratoires apparaissent comme suit :

e L’age inferieur a Tan.

e L’intubation endotrachéale.

e La comorbidité associée.

e La chirurgie ORL.

e Aucune analyse statistique précise n’était réalisée pour identifier les FDR
selon le type de complication.

e Dans le tableau ci-dessous (tableau 8), sont représentés les différents
types de complications respiratoires dans |’étude d’l. Murat sur 24165

patients :
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per-op | per-op | SSPI | SSPI SSPI

Complications respiratoires gcjr]—:: 1-7 8-16 | 0-1 1-7 8-16
ans ans an ans ans

Nombre d’anesthésies 3681 | 12495 | 6867 | 3681 |[12495| 6867
Bronchospasme 19 25 4 4 11 5
Hypercapnie (PetCO2 > 8 10 1 5 5 8
55mmHgq)
Hypoxémie (Sp02 < 90%) 56 90 24 21 34 15
Inhalation 2 4 4 1 5 3
Intubation  difficile non 9 7 6 - - -
prévue
Intubation oesophagienne 3 2 1 — - —
Intubation sélective 6 3 1 3 5 7
Laryngospasme 17 31 9 1 6 4
(Edeme pulmonaire 0 0 2 1 9 7
Pneumothorax 0 2 0 1 7 6
Re-intubation 13 17 7 5 11 9
Traumatisme dentaire - - - 0 3 1
Dépression respiratoire - - - 12 17 10
post-op
Total 133 191 59 54 113 75
N / 1000 anesthésies 36.1 15.3 8.6 14.7 | 9.0 10.9

Tableau 8 : Complications respiratoires pendant I’anesthésie per opératoire

(per-op) et en SSPI en fonction de I’Age d’apreés la référence [3]

60




Discussion

e Les différents types de complications respiratoires dans notre série sont

représentés ci-dessous dans le tableau 9:

Types de complications
respiratoires #
Hypoxie 30
Laryngospasme 24
Bronchospasme 16
Intubation difficile 9
Hypercapnie 7
Intubation cesophagienne 4
Intubation sélective 4
Inhalation sans conséquence 3
OAP 3

Tableau 9 : Les complications respiratoires per anesthésiques dans notre étude
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1-3 Complications Liées aux médicaments :

e Selon Murat (3), I'incidence des complications liées aux médicaments a
été réduite de maniere significative ces dernieres années, de la premiere cause
des arréts cardiaques dans I’étude POCA | (12) (37%) a la troisieme place apres
les causes cardiovasculaires et respiratoires dans le POCA Il (13) (18%), ceux ci
grace au remplacement d’anesthésiques dépresseurs myocardiques (halothane)
par d’autres qui ont un bon profil cardiovasculaire (sevoflurane) (3).

e Plusieurs études ont comparé ces deux agents anesthésiques. Dans le
registre américain des arréts cardiaques, le POCA | a retrouvé que 50% des
arréts cardiaques d’origine médicamenteuses, étaient dus a une dépression
circulatoire induite par I’halothane. Le POCA Il rapporte 397 arréts cardiaques
dont la moitié liés a I'anesthésie (13). Pendant la période d’étude, le
sevoflurane a progressivement remplacé [I’halothane pour [I'induction
anesthésique.

e L'incidence des arréts cardiaques liés a I’administration de produits
anesthésiques a diminué considérablement. Dans une autre étude comparant
I'utilisation de ces deux agents anesthésiques au Royal Children’s Hospital of
Melbourne chez 50 enfants anesthésiés, Walker.SM et al (43) ont retrouvé que
le sevoflurane est une alternative a |’halothane, du fait de son bon profil
cardiovasculaire, avec moins d’hypotension, de bradycardie et de trouble de
rythme. Des résultats similaires ont été retrouvés dans d’autres études (44, 45,

46, 47, 48).
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Dans notre série, les complications liées aux médicaments viennent en
troisieme plan, avec une incidence de 18 %, 85 % de ces complications liées
aux médicaments sont dues a [|’hatothane, représentées par les effets
dépresseurs myocardiques, en rapport avec son utilisation imprudente et son
administration avec des fortes concentrations par des anesthésistes non avertis,
contre 14% pour le sevoflurane représentées par I'agitation et un cas de

convulsion chez un patient connu épileptique avec arrét du traitement.

1-4 Autres complications liées a I’anesthésie générale :

1-4-1 Complications neurologiques :

Parmi les complications neurologiques les plus fréquentes on trouve :

> Retard de réveil : Il est le plus souvent dii a :

e Un surdosage absolu ou relatif en anesthésiques

e Un approfondissement excessif de I’anesthésie avec survenue des
manifestations cardiovasculaires type bradycardie, troubles de rythme et
hypotension.

e Une interaction médicamenteuse

e Une potentialisation des hypnotiques par les morphiniques

e Un désordre métabolique préopératoire

e Une hypoglycémie

e Une hyponatrémie

e Une insuffisance hépatique
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e Un retard de réveil était noté dans notre série qui était en rapport avec

I’administration d’une forte dose de thiopental non signalée par I’lADE.

» Hyponatrémie acquise :

e L’hyponatrémie se définit comme une baisse de la concentration
plasmatique en sodium au dessous de 136 mmol/l (49)

e Son incidence est évaluée a 0,34% chez I’enfant (50).La mortalité est de
8,4% soit 29 déces pour 100000 enfants opérés (51).

e Les manifestations cliniques sont dominées par les signes de dysfonction
cérébrale a type de convulsion et d’encéphalopathie hyponatrémique
responsable de séquelles neurologiques et parfois de déces lorsque
I’installation de I’hyponatrémie est rapide et importante (49)

e L’hyponatrémie acquise est due a deux étiologies, le syndrome de
sécrétion inapproprié d’hormone antidiurétique (SIADH) et I'apport excessif de
liguides hypotoniques.

e Le syndrome de SIADH se voit essentiellement en période post opératoire
de la chirurgie cardiaque (51), neurochirurgie (52), chirurgie rachidienne (53,
54, 55) mais aussi apres une chirurgie mineure (56, 57).

e Dans un travail récent, il a été montré qu’un 1/3 des enfants opérés pour
le rachis présentent dans la période post opératoire un SIADH clinique (53),
confirmant ainsi la fréquence de ce syndrome dans certaines pathologies. Alors
que pour I’ensemble des enfants la concentration plasmatique d’ADH était

significativement plus élevée dans les 6 premieres heures post opératoires (53).
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e L’administration parentérale de solutés hypotoniques est a I’origine
d’hyponatrémies de dilution iatrogenes en particulier en post opératoire car les
capacités d’élimination de I'eau libre sont limitées (58, 59) avec une baisse
significativement plus importante de la natrémie chez les enfants perfusés par
des solutés hypotoniques par rapport aux enfants perfusés de ringer lactate
(54).

e Malheureusement, la prescription de liquides hypotoniques dans cette
période est une pratique encore trés répandue (56, 58).Dans une enquéte
réalisée au sein d’un hopital anglais, prés d’un quart des enfants recevait
uniqguement des solutés hypotoniques pendant I'intervention, tandis que 10%

des enfants recevaient a la fois des solutés hypotoniques et isotoniques (60).

Un cas d’hyponatrémie a été colligé par perfusion peropératoire de

solutions hypotoniques a base de G5 % sans sodium, avec évolution favorable

sans conséquences.

1-4-2 Les complications allergigues :

e Sont moins fréquentes chez I’enfant que chez [I'adulte car Ila
sensibilisation aux différents allergenes augmente avec les expositions (3).

e Si l'allergie au myorelaxants reste chez | ‘adulte la cause la plus
fréquente de chocs allergiques(61, 62) , I'allergie au latex demeure la cause

principale de chocs anaphylactiques per anesthésiques en pédiatrie (63).
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elLa prévention primaire et la disparition progressive des produits
contenant du latex au bloc opératoire expliquent la diminution actuelle de ces
accidents (64)

e Dans notre étude les complications allergiques ont constitué 3% de
I’ensemble des incidents rencontrés, elles étaient principalement a type

d’érytheme diffus suite a la perfusion de propofol.

1-4-3 L’hyperthermie maligne peranesthésiques :

e L’hyperthermie maligne per-anesthésique est une affection génétique
rare s’exprimant dans le muscle et entrainant en présence des anesthésiques
volatils halogénés et la succinylcholine un hypermétabolisme musculaire
d’évolution pouvant étre létale.

e Peu fréquente mais elle a été rapportée avec les nouveaux agents par
inhalation, sevoflurane et desflurane (65, 66, 67, 68). Des arréts cardiaques liés
a I'administration de succinylcholine ont été rapportés chez des enfants atteints
de myopathies non diagnostiquée (69, 70, 71).

e Les recommandations actuelles limitent I’emploi de la succinylcholine aux

situations d’urgence en particulier I’'anesthésie du patient a estomac plein (72).

Dans notre étude aucun cas d’hyperthermie maligne n’a été déploré.
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1-4-4 L’apnée postopératoire :

e Les anciens prématurés ont un risque élevé d’apnées
postopératoires (73, 74). Cote et al (75) ont colligé les résultats de 8 études
publiées entre 1987 et 1993 qui tentaient d’évaluer ce risque chez I’ancien
prématuré apres cure de I’hernie inguinale. lls ont démontré que :

e Le risque d’apnées postopératoires était inversement corrélé a I'age
gestationnel et a l’age post-conceptionnel, il est minime a partir de 60
semaines post conceptionnelles.

e La survenue d’apnées au domicile était un facteur de risque
supplémentaire.

e Les enfants hypotrophes était relativement plus exposés par rapport aux
enfants non hypotrophes.

e L’anémie était un facteur de risque supplémentaire en particulier pour
les enfants d’age post-conceptionnel < 43 semaines.

e Pour ces raisons, les anciens prématurés doivent étre surveillés
étroitement pendant les 12 a 24 heures suivant une anesthésie, méme lorsque

I’anesthésie ne comporte qu’une rachianesthésie sans sédation associée (3).

Aucun cas d’apnée post opératoire n’a été retrouvé dans notre série.
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1-4-5 Mémorisation peropératoire :

e Les phénomenes de mémorisation peropératoire sont décrits depuis
quelques années chez I'adulte, en termes de mémorisation explicite (72). En
2005, I’étude de Davidson, retrouve une incidence chez I’enfant de 0,8% versus
0,4 % chez I’adulte (54). Aucune conséquence n’est rapportée dans cette étude,
notamment, en termes de troubles du comportement postopératoire.

e Dans une étude prospective descriptive réalisée par Hmamouchi et all en
2005 comportant 1000 enfants opérés en chirurgie pédiatrique au CHU ibn
Rochd de Casablanca (en dehors de la chirurgie cardiaque et la neurochirurgie),
sur une période d’une année, l'incidence de la mémorisation per opératoire
était de 0, 89 % pour tous type de mémorisation (confirmée et probable). Elle
était de 0,25 % pour la mémorisation confirmée, a type explicite dans tous les
cas. Un patient parmi ceux qui ont mémorisé avait présenté un stress post
chirurgical avec refus d’une ré-intervention (mémorisation désagréable) et

dont d’évolution était favorable (76).

Aucun cas de mémorisation peropératoire n’a été colligé dans notre série.
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2- Complications liées a I’ALR :

e Presque toutes les complications liées a I’anesthésie locorégionale

décrites chez I’adulte ont été rapportées chez I’enfant (3).

e Quatre grandes séries ont été publiées (77, 78, 79, 80) :

L’enquéte rétrospective de Gunter (79) portait sur 150000
caudales, et rapportait une incidence de complications majeures de
1/10.000. La plupart des complications étaient une rachianesthésie
totale ou des signes cardiaques ou neurologiques en rapport avec
une injection intravasculaire accidentelle. Aucun déces n’était a
déplorer.

L’étude multicentrique américaine de Sang (79) a colligé les
complications des anesthésies régionales entre 1985 et 1992. Sur
les 48345 actes, les auteurs ont relevé 34 complications graves (24
dépressions respiratoires et 10 convulsions) et 16 incidents non
critiques mais ayant une importance clinique.

L’enquéte prospective de [I'association des anesthésistes
réanimateurs pédiatres d’expression francaise (ADARPEF) (77)
effectuée entre Mai 1993 et

Avril 1994 a recensé 23 complications sur 24409 anesthésies
régionales, soit une incidence de 9/10.000. La moitié de ces
accidents ont été jugés évitables par une technique adaptée,
aucune séquelle ni décés n’ont été imputés a I’anesthésie régionale

pendant la durée de I’étude.
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- L’enquéte la plus récente est le « British Epidural Audit » (81) qui a
rapporté les complications liées a I’analgésie épidurale entre 2001
et 2005 en Angleterre.

- Durant la période d’étude, 10633 cathéters épiduraux ont été mis
en place. 96 complications ont été rapportées. Parmi les
complications rapportées, on recense 28 infections. Le risque
augmentait si la durée de maintien était supérieure a 72h.
L’incidence des atteintes nerveuses périphériques était identique a
celle retrouvée dans les séries adultes (6/10000). Aucune mortalité
n’a été rapportée dans cette grande série.

- Hmamouchi et al lors d’une étude réalisée a Casablanca au Maroc
concernant 1600 actes d’anesthésie pédiatrique étalé sur une
année (82), rapporte les complications liées a I’ALR qui étaient a
type d’hypotension artérielle chez deux patients (un apres une
anesthésie spinale et un autre cas suite a une péridurale
thoracique), un cas de trouble de rythme suite a une analgésie
pleurale dans un cas de chirurgie thoracique et enfin un cas de

rétention urinaire suite a une rachianesthésie

Aucune complication n’a été décelée dans notre étude, vu le nombre limité

de patients ayant bénéficié d’ALR.
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IV- Facteurs de risque des incidents et accidents

peranesthésigues chez I’enfant :

e Certains facteurs de risques en anesthésie pédiatrique sont clairement
identifiés dans la littérature. La plupart de ces FDR sont déja cités
précédemment.

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

contexte marocain et maghrébin :

1- Pratique occasionnelle et expérience de I’anesthésiste

Les études citées plus haut incitent a condamner clairement la pratique
pédiatrique occasionnelle. Cette derniere expose a une augmentation de
I'incidence des arréts cardiaque (26) et des bradycardies chez I’enfant (14).

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 (84).

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.
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Malgré les limites de cette enquéte (postale, rétrospective), elle confirme la
nécessité d’une pratique réguliere pour entretenir des compétences
spécifiques.

Enfin, les complications respiratoires péri opératoires et les
laryngospasmes surviennent plus fréquemment lorsque I’anesthésie est confiée

a un jeune anesthésiste par rapport a un praticien expérimenté (84).

2. Autres :

e En rapport avec les 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 :

e L’utilisation I’halothane comme agent anesthésique inhalatoire exclusif
sur des terrains a risque notamment les nourrissons et par des anesthésistes
non avertis.

e Absence de SSPI dans la majorité des sites anesthésiques.

e Absence de monitorage peropératoire adapté notamment I’'oxymétrie de
pouls et la capnographie.

e Absence du médecin anesthésiste dans certaines régions du Maroc ou

I’anesthésie est assurée uniquement par I’lADE.
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V- Prévention du risque lié a I’anesthésie pédiatrique :

La prévention du risque lié a I’anesthésie pédiatrique au Maroc doit reposer

sur I’optimisation de moyens matériels et humains :

1- Moyens matériels :

e La prévention du risque de morbimortalité en anesthésie pédiatrique au
Maroc doit étre basé tous d’ abord sur le respects des bonnes pratiques de
I’anesthésie d’une maniére 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). L’application
de ces recommandations dans notre contexte notamment en matiére de
monitorage per opératoire et de surveillance postopératoire dans toute
structure a activité anesthésique pédiatrique est indispensable, quelle gu’elle
soit son type d’activité et sa localisation géographique, et cela
indépendamment des problemes (non justifiés de financement).

e La prévention de ce risque de morbimortalité dans notre contexte doit
étre basé 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.
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e Enfin une des causes favorisant I’arrét cardiaque et les complications
majeures chez I’enfant est I’absence de structures adaptées a la pédiatrie (4) ,
c’est pourquoi la section d’anesthésiologie de la société américaine de pédiatrie
a définie en 1999 des recommandations pour les structures nécessaires pour
une anesthésie pédiatrique (85) .En 2005 I’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. 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 de niveau de
compétence des praticiens en anesthésie et en chirurgie pédiatrique et de type
des structures existantes (monitorage, salle d’intervention, SSPI, lits de
réanimation). Cette situation est source d’une morbi-motalité anesthésique
surajouté.

e 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 des schéma régional d'organisation sanitaire
(SROS) pédiatriques francaises. Trois types de structures peuvent étre
proposés :

v Structures de références : ces établissements référents assurent les
missions d'un centre spécialisé, elles permettent également la prise en
charge de pathologies chirurgicales pédiatriques trés spécifiques
(polymalformés, chirurgie périnatale, oncologie pédiatrique et grands

bralés). Il peut s’agir d’hopitaux pédiatriques qui existent dans les CHU
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ou des structures privées a activité exclusivement pédiatrique. lls
doivent disposer d’un service d’anesthésie et réanimation pédiatrique

spécialisé.

v Structure régionaux : ces établissements disposant d'une unité de
chirurgie pédiatrique spécialisée assurent I’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

v 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 lI'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 I’activité de chirurgie pédiatrique non programmée, les interventions
chirurgicales urgentes chez I’enfant de moins de 1 an doivent étre réalisées

dans les centres spécialisés.
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Les interventions chirurgicales urgentes chez les enfants de 1 a 3 ans
doivent relevées 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.

2- Moyens humains:

Pour une pratique sécuritaire de l'anesthésie pédiatrique, I'anesthésiste

doit avoir des connaissances théoriques et pratiques (86).

2-1 Connaissances théoriques :

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

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

e Consultation pré anesthésique: regles de jelne pré opératoire,
hospitalisation ambulatoire, enfant enrhumé, allergie au latex, préparation a la
transfusion, prémédication.

e Controle 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).
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e Induction anesthésique : inhalatoire (halogénés : sevoflurane) et
intraveineuse.

e Apports hydro électrolytiques et nutritionnels, remplissage vasculaire et
transfusion.

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

e Evaluation de la douleur et analgésie en pédiatrie.

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

cardiorespiratoire ; une hyperthermie maligne...

2-2 Connaissances pratiques :

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

e Réaliser une induction inhalatroire.

e Réalisation d’une induction intraveineuse en séquence rapide.

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

e 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.

e Pratiquer les techniques courantes d’ALR : a titre indicatif bloc pénien,
bloc ilio hypogastrique, bloc ombilical, anesthésie caudale, bloc axillaire, bloc

fémoral.
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e Mettre en ceuvre un réchauffement per opératoire.

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

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

e Mise en ceuvre d’une réanimation cardio respiratoire.

e |l 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 |’anesthésiste , ces stages
pratiques devraient étre précédés d’une autoévaluation, [’anesthésiste
déterminant aussi précisément que possible les domaines a aborder et
améliorer au cours de son stage. Cette démarche pourrait étre formalisée par
un cahier des charges, élaborer entre I’anesthésiste et le centre de formation,

et sur lequel pourrait figurer les principaux objectifs du stage.
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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
médicamenteux et respiratoires. La réduction de I'incidence des incidents et
accidents peranesthésiques notamment ceux liées 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
anesthésique a activité pédiatrique et enfin des recommandations pour les
structures d’anesthésie pédiatrique.

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

structures d’anesthésie pédiatrique adaptées a notre contexte marocain.
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Résumé

RESUME

L’étude des incidents et accidents en anesthésie pédiatrique est un
parametre d’évaluation de la qualité de I'anesthésie pédiatrique pratiquée dans
une structure.

L’objectif de cette étude est d’évaluer I’épidémiologie, de déterminer les
facteurs prédisposant aux incidents et accidents 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 prospective de 12 mois, incluant 4000 anesthésies
pédiatriques effectuées au sein de sept structures de chirurgie pédiatrique a la
ville de Casablanca. Nous avons recueilli les incidents et accidents survenus au
cours de l'anesthésie. Une analyse a été faite par un médecin senior apres
chaque incident.

80 incidents et accidents ont été recensé, soit une incidence de 2% dont
les plus fréquents étaient les complications respiratoires (39%), les
complications cardiovasculaires (36%) et les complications liées aux
médicaments (18%).

Ces incidents étaient sans conséquences dans 83% des cas, responsables
d’un arrét cardiaque chez trois patients, avec un seul déces, trois sepsis
séveres, trois séjours prolongés en salle de réveil avec bonne évolution et cinq

transferts non prévus en réanimation pédiatrique avec bonne évolution.
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Résumé

Les facteurs de risque étaient liés au patient dans la majorité des cas ;
représentés par I’age inferieur a un an et la morbidité préalable; et d’autres
facteurs spécifiques aux pays émergents comme le Maroc, avec [|'utilisation
d’anesthésiques cardiotoxiques, le manque de monitorage adapté, et I’absence

de médecins anesthésistes dans certaines régions.
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Summary

SUMMARY

The study of the incidents and the accidents in the paediatric anaesthesia
is a parameter of the quality rating of the paediatric anaesthesia practiced in a
structure.

The purpose of this study is to rate the frequency, to specify the factors
predisposing to the incidents and accidents in the paediatric anaesthesia and to
propose a strategy of prevention of the risk related to the paediatric
anaesthesia adapted to our Moroccan context.

It is a prospective study about 12 months including 4000 paediatric
anaesthesias practiced in seven structures of paediatric surgery at the town of
Casablanca. We collected the incidents and accidents that supervene during the
anaesthesia. An analysis was carried out by a doctor senior after each incident.

80 incidents and accidents have been collected let an incidence about 2%
that the most frequent were the respiratory complications (39%), the
cardiovascular complications (36%) and the complications related to drugs
(18%).

These incidents were without consequences in 80% of the cases,
responsible for three cardiac arrests with one death, three severe sepsis, three
long stays in the recovery room with good evolution and five transfers not

envisaged in paediatric reanimation with good evolution.
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Summary

The factors of risk were related to the patient in the majority of cases,
represented by the age lower than one year, previous morbidity and other
factors specific to the the emergent countries like Morocco with the use of
cardiotoxic anaesthetics, the lack of adapted monitoring and the absence of

anaesthetists in certain areas.
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Fiche d’exploitation

Morbidité et mortalité en anesthésie pédiatrique : Etude multicentrique

% Page 1 a remplir pour toute anesthésie pédiatrique et 2 - 3 en cas
d’incidents préopératoires

Nom - Prénom : NE/ND : Date :
Hopital/Ville : O
Type d’hopital :  Universitaired Libéral O santé publique 3:

Age (mois ou année) : Poids (Kg) :
Anesthésiste :  Senior O JuniorO IADE : oui O NonO
Anesthésie par : Médecin + IADE 3 Anesthésiste seul O IADE seuld
Ratio Anesthésiste/salle : Ratio IADE/Salle :
Evaluation préopératoire :

> Consultation pré anesthésique : Oui O Non O

Visite pré anesthésique : Oui O Non O

» Terrain particulier : Qui 3 Non O Si oui Type :

> IVAS: Oui O Non O
Pathologie :

Type de chirurgie : CVP et urologique O OTPO ORLO
Maxillo-faciale O Autres :

Chirurgie Programmée O Chirurgie Urgente : O
Durée de chirurgie (min) : Durée d’anesthésie (min) :
Estomac plein : Oui O Non OO Sioui Cause:

Moment de chirurgie/ journée : Matin(d apres midi @ 18-00h 3
00h-08h3

Position opératoire :

Technique anesthésique : AG O sédation O ALR 3T AG+ALR O3

En cas d’ALR : Rachianesthésie O Péridurale O
Bloc pléxique O Bloc périphérique O
Infiltration O

Type et dose de ’ALR :




Bibliographie

- Induction :
» Intraveineuse : Oui O Non O
Si oui, produit et posologie :
> Inhalatoire : Oui O Non O
Si oui Halothane O Sevofflurane O Concentration (%) :
- Entretien:
» Intraveineuse : Oui O Non O
Si oui, produit et posologie :
> Inhalatoire : Oui O Non O
Si oui Halothane O Sevofluraned Isoflurane O Concentration (%) :
- Circuit fermé : Oui O Non O
- Control des VAS :
Masque facial O Masque laryngé O

Intubation oesotracheale O
Intubation nasotrachéale O : ballonnet+ O ballonnet- 3

- Intubation : Facile Oui O Non O
Difficile Oui 3 Non O
Prévue O Non Prévue 0O
- Monitorage : ECG 3O Sp0O2 O PANI O Capnographie 30

Températurel PAlI O Pression veineuse centrale @  Gaz frais O
- Présence d’une SSPI : Oui @ Non O Sioui: Durée de séjour en SSPI :

- Transfusion : Oui O Non O Si oui : Type et posologie :
- Analgésie postopératoire : Oui O Non O
Si oui Type :

Produits et doses :
Voie d’administration :
Autres :

e Présence d’Accident/Incident per opératoire : Oui O Non O
Si oui continuer le questionnaire, si non arréter de remplir le questionnaire
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A remplir en cas de présence d’accidents/accidents per opératoires

Type d’incidents : Respiratoire O cardiovasculaire O

neurologiquell Nausée vomissement post opératoire ( NVPO) a
Autres :

Moment de survenue :

Per opératoire : Oui O Non O Induction O Entretien O

» Moment de survenue par rapport induction :
> Moment de survenue par rapport intubation : O
Postopératoire : Oui O Non O

Si oui : Bloc opératoire O SSPI a
Conséquences de I'incident/accident : Oui O Non O si oui :
> Déces O séquelles 3
> Prolongation de durée d’intervention :
> Ré-intervention : Oui3d Non O
> Séjour prolongé en SSPI : Oui O Non O
> Ventilation postopératoire : Oui O Non O
> Transfert non prévu en réanimation : Ouid Non O
> Transfert vers un centre spécialisé : Oui O Non O

e Type de I'incident/accident :

Respiratoire : Ouid NonO Si oui :

> Désaturation Oui@d Non 3 Hypoxémie Oui O Non(

» Hypercapnie Oui@d Nond Bronchospasme Oui O NonO

> Laryngospasme Oui O Non O Intubation difficile Oui O Non(

> Intubation sélective Oui O Non O Intubation cesophagienne Oui [I

Nond

> Besoin de reintubation Oui 0Non O (Edeme pulmonaire Ouid
NonO

» Pneumothorax Oui O NonO Traumatisme dentaire Oui O
NonO

» Obstruction trachéale Oui O Non3d

> Autres :
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Cardiovasculaires : OQui 3O NonO sioui:
Nond si oui

e Arrét cardiague Oui 3O
» Moment de survenu :

> Cause direct :
» Cause indirecte :
> Durée de réanimation :
> Récupération sans séquelles
> Récupération avec séquelles
Type de séquelles :
> Déces Oui O NonO
» Transfert en chirurgie Oui O
Oui O
e Bradycardie Oui 3O
e HTA Ouid
e Hypotension Oui O
e Hypo volémie Oui O
e Tachycardie Oui O
e Trouble de conduction Oui O
e Insuffisance cardiaque Oui O
e Ischémie myocardique Oui O
Neurologiques Oui O Nond
sioui :
e Convulsions :
e Retard de réveil
e Coma postopératoire
e Lésions nerveuses périphériques
e Lésions cutanées
e Lésions oculaires

e Autres :

0
0

Oui O
Oui O
Oui O
Oui 3
Oui O
Oui O

Défaillance de monitorage : Oui @ Non O

e Type :

e Conséquences/déroulement intervention :
Non O sioui:

Incidents liés a I’ ALR

e Echec

Oui 3
Oui 3

e Toxicité des anesthésiques locaux

Non O transfert en réanimation
Non O
Non O
Non O
Non O
Non O
Non O
Non O
Non O
Non O

Non O
Non O
Non O
Non O
Non O
Non O

Non O

Ouid Nond
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e Type de symptomes Oui O Non O
e Ponction de la dure mere Oui O Non O
e Extension de la rachianesthésie Oui ONon O
e Autres :
Réaction anaphylactique Ouid NonO Si oui
e Produit en cause : Gélatine O Latex O ATB O autres :
e Conséquences :
e Hyperthermie maligne : Oui 3 Non O
e Hypothermie : Oui O Non O
e Hyperthermie : Oui O Non O
Curarisation résiduelle : Oui O Non O
Erreurs de dosage des médicaments Oui O Non O
e Type de drogue :
eDose :
e Conséquences :
NVPO : Oui 3 Non O
Intensité :
TRT Oui3d Non O sioui:

Type et posologie :

Saignhement péri opératoire : Oui O Non O si oui
Besoin de transfusion : OQui O Non OO

Type et posologie du produit sanguin :

Remarques générales sur les incidents et ou les incidents survenues :
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