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Introduction

 Dés le début de son histoire moderne, I'anesthésie est reconnue

par ses incidents et accidents notamment la mortalité

O 1l s’agit de la mort qui apparait avant la disparition des effets
d’un ou de plusieurs agents medicamenteux administrés pour

faciliter une opération ou soulager la douleur succedant a cet

acte.



Introduction

d La mortalité liee a ’anesthésie survient aussi a la suite
d’un incident apparu alors que 1’action des agents était

encore effective *.

d La mortalitée est liee a plusieurs facteurs: type de
chirurgie, technique anesthésique, la classe ASA, la

conduite anesthésigue et I’environnement anesthésique.

*Eagle CC, Davis NJ. Report of the Anaesthetic Mortality Committee of western Australia 1990-1995. Anaesth Intensive Care. 1997
Fev 01 ; 25(1):51-59.



Introduction

1 Nous rapportons cette étude dont 1’objectif principal est
d’¢valuer quantitativement et qualitativement la

mortalité liée a 1’anesthésie.



Introduction

Classification d’'EDWARDS (1952,1986)

le décés a été causeé pa@anesthésique ou la techniq

d’administration, ou une autre raison qui concerne directement le

domaine de 'anesthésiste

Cas similaires, mais pour lesquels il exist€ des doute oncernant le
fait que lI'agent anesthésique ou la technique dadministration soient

entierement responsables de l'issue fatale

Cas pour lesquels le déces du patient a été causé a la fois par

tanesthésie et par la chirurgie >

AV Déceés entierement en rapport avec la technique chirurgicale

Vv Déceés inévitable. Exemple : péritonite généralisée dont le traitement
chirurgical et anesthésique ont été apparemment satisfaisants

VI Déces fortuits, par exemple déces par embolie pulmonaire

VII Déceés qui ne peut étre classé par insuffisance de renseignement

VI Décés qui ne peut étre classé par absence d’information




Matériel & Méthodes

O Etude descriptive, de type transversal, et multicentrigue de
la mortalité liée I’anesthésie dans 1’Est algérien

O Cadre d’étude( 15 wilayas)
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Matériel & Méthodes

WILAYAS Etablissements Publics Hospitaliers (EPH)
El Beir,Didouche Mourad, EI khroub ,Ali Menijli,
oIS ENLGEM Zigoud Youcef

Batna Batna, Barika, Ain touta, N'gaous, Merouana, Arris.
Annaba El Hadjar

El Taref El kalla, Bouhejar

OEB Ain Mlila,Ain fakroun,Ain Beida,OEB

ST @4 |- Sedrata,Souk Ahras

Tébessa Cheria, Tebessa, Bir Elater, El Aouinat,El Quanza
Mila Chelghoum Laid,Oued El athmania,Ferjioua,Mila
Jijel Jijel, Taher, El Milia

Guelma Oued Zenati, Guelma

Khenchela Kais,Chechar,Khenchela

BBA Ras El Oued, BBA
Seétif Ain Oulmane,Bougaa,El Eulma, Ain Azel

M'sila Boussada,Ain Melh,Megra,M'sila, Sidi Aissa

Skikda Skikda,Collo, Azabba



Materiel & Méthodes

U Inclus, tous les patients ayant bénéficiés d’un acte
anesthésique pour une chirurgie programmee.

[ Les jours donnés choisis dans notre enquéte, ont eté :
» Le dimanche 10 Mai 2015 ;

» Le lundi 21 Septembre 2015 ;

» Le mardi 20 Octobre 2015 ;

> Le mercredi 23 Décembre 2015 ;

> Le jeudi 11 Février 2016.



Materiel & Méthodes

1 Parametres a étudiés

v' Le taux de participation des établissements hospitaliers
v Nombre d’actes chirurgicaux

v Données épidémiologiques de la population des patients
v" Prévalence de la mortalité

v" Liaison mortalité -Age

v Liaison mortalité- classe ASA

v" Liaison mortalité —technigque anesthésique

v" Liaison mortalité-type de chirurgie



Materiel & Méthodes

L’analyse statistique ,le test utilisé était le test de KHI-deux dans la
mesure de la liaison des parametres qualitatifs

(P < 2 0,005).

‘!typeetablissef,

[ imnet | |

[EPH All Nmeur Merouan
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Résultats

Le taux de participation des etablissements

82,61%,soit 57 établissements/69 possibles

1009 des CHU (4/4)
80,39% des EPH (41/51)
85,71% des EHS (12/14)

910 patients




Résultats

L’age moyen = 35,30 ans+21,00 (91ans a 03 mois)

0 -3ans
m 4-15 ans
m 16-39 ans
m 40-59ans
m plus de 60ans




Résultats

Le Sexe

® Masculin
B Feminin




Résultats

Classification ASA- Antécedents

Antécédents médicaux ASA 2 ASA3, ou TOTAL
plus
N N N(%)
.

HTA 206 60 266 (53,3)
Diabete 106 32 138 (27,65)
Maladie cardio-vasculaire 6 23 29 (5,81)
Allergie 17 3 20 (4)
Maladie neurologique 11 7 18 (3,6)
asthme, BPCO 16 12 28 (5,61)

Total 362 137 499 (100)




Résultats

Classification ASA

| %

85 |

I I I

ASA 1 ASA 2 ASA 3 et plus




Reésultats

o 85,08 Classification ASA - Age
76,01
58,22
46,06
41,5 mASA 1
H ASA 2
,05
0 = ASA 3
87 93 et plus
v v

0-3 ans 4-15ans 16-39ans 40-59ans plus de
60ans



Résultats

mortalitée

06 déces dans notre étude. Soit une prévalence de 0.65 %.
d L'age moyen 65 ans (37 ans-91ans)
d Le sexe masculin predomine avec 04 hommes pour 02 femmes.

1 La moitié des déces sont attribués a la classe ASA1, soit 03
patients. Alors 02 sont classés ASA3 et 01 ASA 2.

O Les patients décédés ont benéficié d’AG pour 04 patients, une

R/A pour un patient et AL plus une sédation pour un autre.



Résultats

mortalitée

O 02décés ,dans la chirurgie oncologique. Alors qu’en ORL,
urologie, ophtalmologie et chirurgie générale, un déces pour
chaque type de chirurgie

O Tous les déces sont survenus en post-op immédiat sauf pour un
seul cas en peropératoire

O Les MAR ont été présent dans tous les déces.

J Nous avons observé 02 déceés au niveau des CHU, 01 au niveau
d’'un EHS, et 03 au niveau des EPH.



Déceés Décesl Déces2 Déceés3 Décesd Décesb Déces6
Age 38 ans 72ans 82ans 70ans 9lans @
Sexe Féminin Masculin Masculin Masculin Masculin Féminin
Type d'anesthésie AG AG AG R/A  sédation AL AG
Motif de chirurgie LV Kc du Kc de HBP Cataracte OMCC
colon I'estomac

Classe ASA 1 3 3 1 2 1
Attribuable totalementa  Oui Non Non Qui Oui Oui
I'anesthésie

Attribuable

partiellement a Non Non Oui Non Non Non
I'anesthésie

Période Per-op Post-op Post-op Post-op Post-op Post-op
Type de structure EPH EPH EPH EHS CHU CHU
Cause directe ntubation™\  Choc Choc  Hypotension IDM

difficile

septique

hémorragique

sévere




DISCUSSION



Discussion

O La mortalité anesthésique represente une faible part de la mortalité

opératoire.

O L’AG représente souvent plus des trois quarts de la mortalité

globale.

 Cependant, les données de la littérature suggerent de facon
consensuelle que la mortalité péri opératoire directement liée a

I’anesthésie est peu importante.



d

Discussion

La description du premier déces attribu¢ a 1’anesthésie,
survenu le 28 janvier 1848 chez une jeune fille de 15 ans

operée d’un ongle incarné

de nombreuses études éepidemiologiques ont été menees,
dans les pays deéveloppés, pour tenter d’évaluer la fréquence
et les causes des déces anesthesiques, afin de proposer des

mesures preventives.



Discussion

O Avant les années 1980, on a assiste a plusieurs études retrospectives sur la

mortalité anesthésique dans les différents pays du monde .

TABLE 37-3 ESTIMATES OF THE INCIDENCE OF MORTALITY RELATED TO ANESTHESIA BEFORE 1980

Study Year Number of Anesthetics Primary Cause Primary and Associated Causes
Beecher and Todd 1954 599,548 1:1560
Dornette and Orth 1956 63,105 L 1:1343
Schapira et al 1960 22,177 1:1232 1:821
Phillips et al 1960 — 1:7692 1:2500
Dripps et al 1961 33,224 1:852 1:415
Clifton and Hotton 1963 205,640 1:6048 1:3955
Memery 1965 114,866 1:3145 1:1082
Gebbie 1966 129,336 — 1:6158
Minuck 1967 121,786 1:6766 1:3291
Marx et al 1973 34,145 — 1:1265
Bodlander 1975 211,130 1:14,075 1:1703

Harrison 1978 240,483 — 1:4537

Hovi-Viander 1980 338,934 1:1412

From Ross AF, Tinker JH: Anesthesia risk. In Miller RD, editor: Anesthesia, ed 3. New York, 1990, Churchill Livingstone, p 722.



Discussion

O  L’enquéte de mortalité réalisée en 1999 en France= la mortalité totalement ou

partiellement imputable a I’anesthésie €tait respectivement €valuée a 0,69 et 4,7
pour 100 000*.

O Alors dans notre enquéte la prévalence des déces liés a I’anesthésie était de
0,65 %, soit 06 déces sur 910 patients.

O Certaines études ne cherchent pas systéematiquement a identifier le lien avec

I’anesthésie

O Elles évaluent les facteurs ayant favorisé le décés sans chercher a 1’attribuer a

I’anesthésie ou a la chirurgie.

* Lienhart A, Auroy Y, Pequignot F, Benhamou D, Warszawski J, Bovet M, et al. Survey of anesthesia-related mortality in France.
Anesthesiology. 2006 Dec; 105:1087-97
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Survey of Anestbesia-related Mortality in France

Andre Lisnhart, M.D.," Yves Auroy, M.D., T Frangoise Peguignot, ¥ Dan Bernhamou, M.D.§

Josiane Warsza

Backgronnd: This stady describes a nationwide sarvey that
estimates the number and characieristics of ancsthesia-related
deaths for the year 196969,

Hetbods: Death certificates from the French national mor.
tality database were sclecied from the International Classifica-
tinm of Dhscascs, Ninth Revision codes using a variable sampling
fraction. Medical centifiers were sent a questionnaire {response
rate, 'il'-"-':-} and the anesthesiobogist in charge was -:rﬂ'l:n:d.'lpttr

100, ), respectively. The death rate inoreased from 0.4 0 55
in 100,MH} for American Socicty of Ancsthesiologists physical

wski, Ph.D., M.D.,| Martine Bovet, # Eric Jougla, Ph.0.**

ANESTHESIA is commonly regarded as a highrisk activ-
ity. Many expens acknowledge however that “very im-
pressive” safety improvements have been made in this
field 1.1t '* leading some investigators to conclude
that anesthesia-related mortality has decreased in the
previows two decades. The scientific basis supporting
this opinion has been questioned because of vanable
methodology and operational definitions to evaluate the
trends. 4 Mo larpe-scale study has been performed at the
national level to confirm whether the anesthesia-related
death rate has indeed decreased. In France, reliable data
on anesthesia-related mortality have been collected by
the Mational Institutes of Health and Medical Research
for the period 1978 - 1982.° Many safety procedures have
been adopted since this period, leading the French So-
ciety of Anesthesia and Intensive Care to conduct a



Discussion

O Dans I’enquéte francaise réalisée par 'INSERM = 362 déces survenant
pendant I’anesthésie, ou dans les premieres 24 heures ont eté recensés dans
un échantillon représentatif de 198.103 anesthésies* ce qui represente
une mortalité péri-operatoire precoce de 0,19 %.

O Aux USA= Li et ses collegues**, ont mené une étude (1999-2005)pour
estimer les tendances épidémiologiques des déces liés a l'anesthesie, en
utilisant International Codes de classification des maladies (CIM): la
mortalité liee a I'anesthésie pour étre extrémement cause rare de déces au
niveau de la population.

*Hatton F, Tiret L, Maujol L, et coll. Enquéte épidémiologique sur les accidents d’anesthésie. Premiers résultats. Ann Fr anesthréanim. 2:331-386, 1983

**Li G, Warner M, Lang BH, Huang L, Sun LS. Epidemiology of anesthesia-related mortality in the United States, 1999-2005. Pub Med Anesthesiology.



Discussion

(1 Au Canada, Cohen et ses collégues ont analysé 100 000 procédures
d'anesthesie et la mortalite précoce déterminée en utilisant les
statistiques vitales gouvernementales donnees de mortalité entre
1975 et 1984.

[ Ces informations sont collectées pour chaque patient sur I'age,
conditions préopératoire, ASA, technique anesthésique, moniteurs,
et d'autres facteurs.



Discussion

'Does Anesthesia Contribute to

Operative Mortality?

}Marsha M. Cohen, MSc, MD, MHSc, FRCPC; Peter G. Duncan, MD, FRCPC; Robert B. Tate, MSc

An anesthesia follow-up program (100 000 anesthetics) and vital statistics data
were used to assess the role of anesthesia in operative deaths. Four factor
groups (patient, surgical, anesthesia, and “other”) were assessed by logistic
regression analysis to ascertain which variables were predictive of seven-day
mortality. Ad v Dr surgery, emer-

*gency proce We uund that patient-related preop- operative compli-

cations, narc ¢ drugs adminis-

tered were aq erative characteristics such as physical §on of anesthesia,

experience o ' swere not. Receiv-
er-operator g Statlis, sex, and age were important Laiction of opera-
tive mortglit pl'EdlCtﬂl‘S Gf subsequent mﬂrtah'ty* | 5 when “other” or
,1anesthetic fa were much more

important in
studied.

Also Sig’lﬁﬁﬂ&ﬂt was whether 4 proce- mesia factors we
dure was emergent or major in nature.

A 1988;260:2859-2863)

vidual throughout the study period),
who also recorded any intraoperative
complications the anesthesiologist may
have failed to document. Throughout
the study period, consistent definitions
of the study variables were used. After
review by the nurse, the record was
returned to the attending anesthesiolo-

ot far a final vaviawr hafara data nra-

surgical mortality, our study has found .
that patient-related and surgical-re-
lated risk factors were more important -
in predicting mortality than the anes-
thetic-related factors that we studied. -



Discussion

> La mortalité globale precoce était de 71,04 déces pour
100 000 interventions.

-Le taux de la mortalité a augmente avec l'age avancé

Cependant dans notre enquéte on a 04 patients qui depasse
les 70ans et dont deux plus de 80ans.



Discussion

O Cohen a trouvé des taux bas pour les individus normaux et en bonne
santé

Tandis que notre enquéte a révélé deux déces de 38 et de 37ans sur 910
patients, decedeés suite a une intubation difficile et un laryngospasme

-cecl pourrait étre explique par le manque de matériel d’intubation
difficile ainsi que 1’absence de capnographe au bloc opératoire.

-Dans notre enquéte un déces sur deux est de la classe ASAL, ceci pourrait
étre en rapport avec la sous-estimation et I’inattention des praticiens
d’anesthésie vis-a-Vvis les patients classés ASAL.



Discussion

O Contrairement a la classification de I'état physique de
I'ASA, qui offre une évaluation générale de la gravité et

I'etendue des comorbidités d'un patient

[ D’autres études ont tentées de deéfinir les caracteristigues
spécifiques du patient qui sont les plus fortement associées
en perioperatoires a des évenements indésirables liés a

pathologie des patients



Discussion

» Gupta a identifie trois facteurs qui étaient
hautement predictifs de la mort a 30 jours apres
la chirurgie:

> état physique de I'ASA
» statut d’urgence

» type de chirurgie



Discussion

Development and Validation of a Risk Calculator for
Prediction of Cardiac Risk After Surgery

Prateek 'TD: Himani Gupta, MD; Abhishek Sundaram, MBBS, MPH; Manu Kaushik, MDD
Xiang D; Weldon J. Miller, MS; Dennis J. Esterbrooks, MD; Claire B. Hunter, MD;
Iraklis I. Pipinos, MD); Jason M. Johanning, MD); Thomas G. Lynch, MD; R. Armour Forse, MD, PhlD;
Syed M. Mohiwddin, MD:; Aryan N. Mooss, MD

Background—Pernoperative myocardial infarction or cardiac arrest is associated with significant morbidity and mordality.
The Revised Cardiac Risk Index is currently the mosi commonly used cardiac risk stratification tool; however, it has
several limitations, one of which is its relatively low disciminative ability. The objective of the present study was to
develop and validate a predictive cardiac nsk calcalator.

RS0 Al precictors fperoperaive myocadal fartion o cadac aes e entfe: e of srery

eendent funcional s, abnomal reatimne, Ameian ity f Anesthesiloisls”lss,and nceasing ae, T
NI Y . . M Sy [ LS PR S A T, MO PRI S V.. . T, I [ ]

Conclusions—The cardiac risk calculator provides a risk estimate of perioperative myocardial infarction or cardiac arrest
and is anticipated to simplify the informed consent process. lis predictive performance surpasses that of the Revised
Cardiac Risk Index. {(Circulation. 2001:124:381-387.)
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 Causes et nature de déces:

Dans notre enquéte, deux deces par hypoxie suite a une
Intubation difficile et un laryngospasme dans des
hopitaux ou on ne dispose pas de matériels d’intubation
difficile, et trois déces par cause circulatoire (choc

septique, hémorragique, et hypotension severe).



Discussion

« Ce quirejoint la litterature anesthésique, il existe une
grande « stabilité » dans les natures des déces depuis les
ecrits de Macintosh avec une nette predominance des
origines circulatoires et respiratoires aux déces imputables a

’ Los
’anesthésie.
DEATHS UNDER ANAZASTHETICS
By R. R. MACINTOSH, D.M., F.R.C.S.E., F.F.A.R.C.S., D.A.

Frorm The Nufficld Departrmernt of Anasthctics,
Unsversity of Oxford

I N my experience one of the unprofitable sidelines of a
department of anzesthetics is the testdng of new drugs, for
the first time, on the human subject. Early in the last war we
spent months exploring the possibilities of new barbiturates.
Analeptics are other old favourites and, more recently, manu-
facturing chemists have been hot on the scent of bigger and
better curare-like substtutes. On the credit side we have very
litde to show for the hundreds of cases made unconscious or
relaxed by drugs not previously used on man. In other words
we didn’t find anything which I consider better than the com-



Discussion

O DLenquéte francaise de 1999 retrouve elle aussi ces deux mécanismes
dominants avec un role majeur des pertes sanguines péri opératoires dans la
survenue d’un déces.

O De la méme maniere, les deux principales causes des déces aussi bien
d’origine anesthésique que chirurgicale identifiées de 1994 a 1998 au Japon
sont la survenue d’une hemorragie (31,9 %) et la chirurgie (30,2 %)*

« Par ailleurs dans notre enquéte on a récences un deces lie directement a un
choc hemorragique »

*Kawashimay Y, Takahashi S, Suzuki M, et al. Anesthesia-related mortality and morbidity over a 5-year
period in 2, 363,038 patients in Japan. Acta Anaesthesiol Scand .2003; 47:809-17
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Discussion

O Une étude a éteé realisee aux Pays bas a la fin des années
1990 par Arbous et ses collaborateurs® rapportent quant a
eux une proportion importante (66 %) de deces
anesthesiques précedes de troubles cardio circulatoires (sans
qu’il soit possible d’identifier la part de déces associee a la
survenue d’un infarctus) .

*Arbous MS, Grobbee DE, Van kleef JW, de Lange JJ, Spoormans HH, Touw P, and al. Mortality

associated with anaesthesia: a qualitative analysis to identify risk factors. Anaesthesia. 2001



Conclusion

 Cette etude transversale nous a permis de faire une
ohotgraphie sur la mortalité liée a I’anesthésie dans
I’Est Algerien (prévalence a 0,65%)

 La rédaction d’un manuel des bonnes pratiques de

I’anesthésie.

U L’initiation d’une FRIAA avec la revue morbi-
mortalite (RMM)







