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Introduction

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

par ses incidents et accidents notamment la mortalité

❑ Il s’agit de la mort qui apparaît avant la disparition des effets

d’un ou de plusieurs agents médicamenteux administrés pour

faciliter une opération ou soulager la douleur succédant à cet

acte.



❑ La mortalité liée à l’anesthésie survient aussi à la suite

d’un incident apparu alors que l’action des agents était

encore effective *.

❑ La mortalité est liée à plusieurs facteurs: type de

chirurgie, technique anesthésique, la classe ASA, la

conduite anesthésique et l’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. 
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❑ Nous rapportons cette étude dont l’objectif principal est 

d’évaluer quantitativement et qualitativement la 

mortalité liée à l’anesthésie.
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Matériel & Méthodes

❑ Etude descriptive, de type transversal, et multicentrique de 

la mortalité liée l’anesthésie dans l’Est algérien

❑ Cadre d’étude( 15 wilayas)



Matériel & Méthodes

❑ Les centres hospitaliers universitaires (CHU): 04

❑ Les établissements hospitaliers spécialisés (EHS):14

❑ Les établissements publics hospitaliers(EPH):51



❑ Inclus, tous les patients ayant bénéficiés d’un acte 

anesthésique pour une chirurgie programmée.

❑ Les jours donnés choisis  dans notre enquête, ont été : 

➢ 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.

Matériel & Méthodes



❑ Paramètres à étudiés

✓ Le taux de participation des établissements hospitaliers

✓ Nombre d’actes chirurgicaux

✓ Données épidémiologiques de la population des patients

✓ Prévalence de la  mortalité

✓ Liaison mortalité -Age

✓ Liaison mortalité- classe ASA

✓ Liaison mortalité –technique anesthésique

✓ Liaison mortalité-type de chirurgie

Matériel & Méthodes



L’analyse statistique ,le test utilisé était le test de KHI-deux dans la

mesure de la liaison des paramètres qualitatifs

(P ≤ à 0,005). 

Matériel & Méthodes



Résultats

❑Le taux de participation des établissements

100% des CHU  (4/4)

80,39% des EPH  (41/51)

85,71% des EHS   (12/14)

910 patients 

82,61%,soit 57 établissements/69 possibles 
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❑ 06 décès dans notre étude. Soit une prévalence de 0.65 %.

❑ L’âge moyen 65 ans (37 ans-91ans) 

❑ Le sexe masculin prédomine avec 04 hommes pour 02 femmes.

❑ La moitié des décès sont attribués à la classe ASA1, soit 03 

patients. Alors 02 sont classés ASA3 et 01 ASA 2.

❑ Les patients décédés ont bénéficié d’AG pour 04 patients, une 

R/A pour un patient et AL plus une sédation pour un autre.
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❑ 02décés ,dans la chirurgie oncologique. Alors qu’en ORL, 
urologie, ophtalmologie  et chirurgie générale, un décès pour 
chaque type de chirurgie

❑ Tous les décès sont survenus en post-op immédiat sauf pour un 
seul cas en peropératoire

❑ Les MAR ont été présent dans tous les décès.

❑ Nous avons observé 02 décès au niveau des CHU, 01 au niveau 
d’un EHS, et 03 au niveau des EPH.
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Décès Décès1 Décès2 Décès3 Décès4 Décès5 Décès6

Age 38 ans 72ans 82ans 70ans 91ans 37ans

Sexe Féminin Masculin Masculin Masculin Masculin Féminin

Type d'anesthésie AG AG AG R/A sédation AL AG

Motif  de chirurgie LV Kc du 

colon

Kc de 

l'estomac

HBP Cataracte OMCC

Classe ASA 1 3 3 1 2 1

Attribuable totalement à 

l'anesthésie

Oui Non Non Oui Oui Oui

Attribuable   

partiellement à 

l'anesthésie

Non Non Oui Non Non Non

Période Per-op Post-op Post-op Post-op Post-op Post-op

Type de structure EPH EPH EPH EHS CHU CHU

Cause directe Intubation

difficile

Choc 

septique

Choc 

hémorragique

Hypotension 

sévère

IDM Laryngospasme
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Discussion

❑ La mortalité anesthésique représente une faible part de la mortalité 

opératoire.

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

globale.

❑ Cependant, les données de la littérature suggèrent de façon 

consensuelle que la  mortalité péri opératoire directement liée à 

l’anesthésie est  peu importante.



❑ La description du premier décès attribué à l’anesthésie, 

survenu le 28 janvier 1848 chez une jeune fille de 15 ans 

opérée d’un ongle incarné

❑ de nombreuses études épidémiologiques ont été menées, 

dans les pays développés, pour tenter d’évaluer la fréquence 

et les causes des décès anesthésiques, afin de proposer des 

mesures préventives.
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❑ Avant les années 1980, on a assisté à plusieurs études rétrospectives sur la 

mortalité anesthésique dans les différents pays du monde .
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❑ L’enquête de mortalité réalisée en 1999 en France= la mortalité totalement ou 

partiellement imputable à l’anesthésie était respectivement évaluée à 0,69 et 4,7 

pour 100 000*.

❑ Alors dans notre enquête la prévalence des décès liés à l’anesthésie était  de 

0,65 %, soit 06 décès sur 910 patients.

❑ Certaines études ne cherchent pas systématiquement à identifier le lien avec 

l’anesthésie

❑ Elles évaluent les facteurs ayant favorisé le décès sans chercher à l’attribuer à 

l’anesthésie ou à 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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❑ Dans l’enquête française réalisée par l’INSERM = 362 décès survenant 

pendant l’anesthésie, ou dans les premières 24 heures ont été recensés dans 

un échantillon représentatif de 198.103 anesthésies* ce qui représente 

une mortalité péri-opératoire précoce de 0,19 %.

❑ Aux USA= Li et ses collègues**, ont mené une étude (1999-2005)pour 

estimer les tendances épidémiologiques des décès liés à l'anesthésie, en 

utilisant International Codes de classification des maladies (CIM): la 

mortalité liée à l'anesthésie pour être extrêmement cause rare de décès au 

niveau de la population. 

*Hatton F, Tiret L, Maujol L, et coll. Enquête 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. 
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❑ Au Canada, Cohen et ses collègues ont analysé 100 000 procédures 

d'anesthésie et la mortalité précoce déterminée en utilisant les 

statistiques vitales gouvernementales données de mortalité entre 

1975 et 1984.

❑ Ces  informations sont collectées pour chaque patient sur l'âge, 

conditions préopératoire, ASA, technique anesthésique, moniteurs, 

et d'autres facteurs.
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➢ La mortalité globale précoce était de 71,04 décès pour 

100 000 interventions.

-Le taux de la  mortalité a augmenté avec l'âge avancé

Cependant dans notre enquête on a 04 patients qui dépasse 

les 70ans et dont deux plus de 80ans. 
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❑ Cohen a trouvé des  taux bas pour les individus normaux et en bonne 

santé

Tandis que notre enquête a révélé deux décès de 38 et de 37ans sur 910 

patients, décédés suite à une intubation difficile et un laryngospasme

-ceci pourrait être expliqué par le manque de matériel d’intubation 

difficile ainsi que l’absence de capnographe au bloc opératoire. 

-Dans notre enquête un décès sur deux est de la classe ASA1, ceci pourrait 

être en rapport avec la sous-estimation et l’inattention des praticiens 

d’anesthésie vis-à-vis les patients classés ASA1.
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❑ Contrairement à la classification de l'état physique de

l'ASA, qui offre une évaluation générale de la gravité et

l'étendue des comorbidités d'un patient

❑ D’autres études ont tentées de définir les caractéristiques

spécifiques du patient qui sont les plus fortement associées

en periopératoires à des évènements indésirables liés à

pathologie des patients
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• Gupta a identifié trois facteurs qui étaient 
hautement  prédictifs de la mort à 30 jours après 
la chirurgie:

➢ état physique de l'ASA

➢ statut d’urgence

➢ type de chirurgie
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• Causes et nature de décès:

Dans notre enquête, deux décès par hypoxie suite à une 

intubation difficile et un laryngospasme dans des 

hôpitaux où on ne dispose pas de matériels d’intubation 

difficile, et trois décès par cause circulatoire (choc 

septique, hémorragique, et hypotension sévère). 
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• Ce qui rejoint la littérature anesthésique, il existe une 

grande « stabilité » dans les natures des décès depuis les 

écrits de Macintosh avec une nette prédominance des 

origines circulatoires et respiratoires aux décès imputables à 

l’anesthésie. 
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❑ L’enquête française de 1999 retrouve elle aussi ces deux mécanismes

dominants avec un rôle majeur des pertes sanguines péri opératoires dans la

survenue d’un décès.

❑ De la même manière, les deux principales causes des décès aussi bien

d’origine anesthésique que chirurgicale identifiées de 1994 à 1998 au Japon

sont la survenue d’une hémorragie (31,9 %) et la chirurgie (30,2 %)*

« Par ailleurs dans notre enquête on a  récences un décès lié directement à un 

choc hémorragique »

*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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➢ Pour les causes directes des décès dans notre enquête on a un infarctus

de myocarde chez un homme de 91ans opéré pour cataracte sous

AL+sédation,

➢ Sachant que cette cause de décès représente 8,4% des décès dans

l’enquête de Buck qui est un résultat important d’un travail au

Royaume-Uni, évaluant ainsi près d'un million d'anesthésies pendant

une période d'un an en 1987 dans trois grandes régions du Royaume-

Uni.
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❑ Une étude a été réalisée aux Pays bas à la fin des années

1990 par Arbous et ses collaborateurs* rapportent quant à

eux une proportion importante (66 %) de décès

anesthésiques précédés de troubles cardio circulatoires (sans

qu’il soit possible d’identifier la part de décès associée à 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
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❑Cette étude transversale nous a permis de faire une 

photgraphie sur la mortalité liée à l’anesthésie dans 

l’Est Algerien (prévalence à 0,65%)

❑La rédaction d’un manuel des bonnes pratiques de 

l’anesthésie.

❑L’initiation d’une FRIAA avec la revue morbi-

mortalité (RMM)

Conclusion



MERCI


