RAPPORT D’ANESTHESIE

EDN mission maxillo-faciale Clinique Santé Plus

Antsirabé, Madagascar, Janvier 2020 (mission 4)
Consultation préopératoire :
· Comme à l’accoutumée, la mission commence par la grande consultation : 90 patients sont vus par le chirurgien. 18 sont vus les jours suivants par les 2 chirurgiens.

Au total, 110 patients vus, 62 interventions sont programmées, 36 patients sont retenus pour une intervention chirurgicale sous AG, 26 sous anesthésie locale. 4 patients ne se sont pas présentés (2AG, 2AL). Au total : 58 interventions dont 34 AG et 24 AL.
· Chaque patient est enregistré sur une fiche administrative (nom, prénom, date de naissance, adresse, portable), sa température et son poids sont notés. Dès la consultation, un bracelet d’identification est posé avec un numéro de consultant (retenu ou non pour une opération) et consigne de garder le bracelet jusqu’à la visite post opératoire. Les consignes sont bien respectées et il n’y aura aucun problème d’identification.

Patients particuliers :
· Une patiente a été récusée après discussion approfondie : jeune femme avec de lourdes séquelles d’un trauma facial. L’intervention serait à haut risque et nécessiterait un suivi prolongé. L’anesthésie nécessiterait une intubation nasale vigile au fibroscope du fait d’une limitation d’ouverture buccale (ouverture < 1 cm), incertaine car les séquelles du trauma sur la filière nasale sont mal documentées. Nous ne disposions pas de fibroscope adéquat (sur place, un fibroscope pédiatrique adaptable sur la lumière froide du Dr Benjamin, 2 fibroscopes adultes à usage unique mais sans écran/lumière). Si cette opération devait être envisagée, (voir rapport chirurgical), toute la logistique devrait être apportée. 
· Un autre patient a été récusé : 15 jours, polymalformé : fente labio-palatine, polydactylie des 4 membres, an- ou microphtalmie sans microcéphalie, « cri du chat ». A revoir dans quelques temps …

· Des patients ont été dirigés vers des filières de soins adaptées :

1. Une cardiopathie type CIV large chez un enfant de 2 ans avec surcharge pulmonaire, sans dilatation droite à l’écho cardiaque faite à la consultation avec notre échographe ; pas de malformation faciale, adressé à la consultation pour pectus carinatum. Après contact avec le Dr Gilbert Dubois (chirurgien cardiaque pédiatrique, St Denis, La Réunion), l’enfant est dirigé vers la mission médico-chirurgicale de la chaîne de l’espoir au CH de Soavinandriana du 21 au 28/03/2020 ; contact local : nramamonjisoa@chainedelespoir.org (docs en PJ).
2. Un tératome sacrococcygien chez un nourrisson de 1 mois, sans trouble du transit ni urinaire. La masse est en voie de nécrose partielle. Après avis du Pr Sauvat, La Réunion, on contacte médecins du monde. (contact sur place : Véronique Rajaonarivelo, coordinatrice chirurgie pédiatrique : coor.chir.magagascar@medecinsdumonde.net  L’enfant est dirigé vers le CHU HJRA de Tana, après contact avec le chef du service de chirurgie infantile : Dr Romain Raherison. 
La famille et le transport sont pris en charge par EDN, les consommables péri opératoires sont fournis par le service social du CHU, l’intervention est réalisée gratuitement par le service. Après bilan d’imagerie et biologique, l’enfant sera opéré le 29/01 : d’après les nouvelles du 31/01 transmises par le Dr Benjamin, l’opération se serait bien passée et l’enfant bientôt de retour à Antsirabé. (docs en PJ).
3. Un patient de 18 ans, hospitalisé à la demande des médecins locaux a été pris en charge par l’équipe pour analgésie : sarcome de l’extrémité proximale de l’humérus droit, probablement métastatique, image en feu d’herbes à la radio. Aucune possibilité à Madagascar de soins de support. Traitement antalgique (paliers 1 et 3) fournis par EDN. (docs en PJ).
· Un patient a fait l’objet d’une discussion avant cure opératoire de fente vélaire : hypotrophie, retard d’acquisitions, histoire familiale de handicaps, sans syndrome caractéristique identifié. Il sera opéré après préparation ORL soigneuse, les suites opératoires seront simples.
· La traduction de la consultation d’anesthésie, l’explication des consignes péri opératoires, les questions aux et des familles ont été grandement facilités par les étudiants présents et le personnel de la clinique. L'autorisation d'opérer est signée par les parents. Il n’y a pas eu d’erreurs de compréhension des consignes de jeûne.
Organisation sur place :
· Le programme opératoire de la semaine est élaboré à l’issue de la consultation et affiché devant la clinique pour informer les patients. Beby appelle les patients pour confirmation, les défauts de contact ont été très limités : 4 patients difficilement ou non joignables ne sont pas venus.
· L'organisation a été copiée sur les missions précédentes :

· 2 salles d’opérations : 1 petite salle et une grande salle, communiquant par la salle de stockage du matériel et de stérilisation.
· Salle de réveil de 2 lits avec surveillance par Muriel, équipée d’un moniteur de SpO2 fixe et un doigtier SpO2, un débitmètre d’O2. Un grand confort et une sécurité appréciée !
· 2 chambres de 3 lits disponibles pour les patients opérés du jour, proches des salles de bloc et d’autres chambres disponibles dans la clinique.
· Nous avons eu l’aide de Aïna, infirmière anesthésiste de la clinique , pendant toute la mission : un grand plaisir – partagé, sans aucun doute - de travailler avec elle.
Le nouveau brancardier, salarié de la clinique, chargé du nettoyage des salles entre 2 interventions et du remplacement de l’obus d’O2 quand il se vide s’est révélé d’un extrême disponibilité d’une grande gentillesse et d’une aide précieuse pour amener les patients en salle d’opération
Matériel : 
· 1 respirateur de transport dans chaque salle, non utilisé car tous les patients sont restés en VS. La consommation du ventilateur en O2 est très importante.  Une cuve de Sévorane, un pousse seringue et un multi moniteur par salle. Le moniteur Datex d’une des salles n’était pas adapté pour les nourrissons (spo2 et PA) : il serait souhaitable de récupérer le Propaq en réparation si c’est possible. Dans l’autre salle, le moniteur Propaq ne disposait pas de brassard nourrisson (ref exactes en possession de P. Berger).
· Une aspiration efficace dans chaque salle partagée des 2 côtés du champ, un grand progrès par rapport à l’an dernier !
Bilans biologiques :
· 5 Bilans de coagulation et NFS demandés pour les enfants ne marchant pas encore, réalisés après la consultation, récupérés le lundi. Tous normaux. 
Imagerie :
· Les radiographies simples sont possibles à proximité de la clinique. A noter l’appareil panoramique dentaire était « hors service » lors de cette mission. 
Problèmes/remarques :
· Electricité : pas de problème, les pannes du réseau municipal sont compensées par le groupe électrogène de la clinique. La faible puissance et le faible éclairage des scialytiques imposent l'utilisation permanente de lampes frontales individuelles.

· Oxygène mural dans les 2 salles d’op ainsi que dans la salle de réveil. Il est nécessaire de vérifier régulièrement les bouteilles et d'anticiper leur changement. Elles sont changées avec rapidité par le personnel de la clinique.
· Respect des consignes : de jeûne pré ou post op sans problème suite aux consignes précises données à la consultation. 
· Beby reste la cheville ouvrière des coordinations en tous genres. Cette année, elle entre à l’école d’infirmières, participe activement aux soins et s’affirme ; Encore une bonne nouvelle !
· Le stock de médicaments d’anesthésie et de consommables apportés était très large, il y a des restes importants pour la mission suivante : voir l’inventaire de fin de mission. Un problème désormais est de limiter les stocks de médicaments d’utilité limitée ou la grande 
· Variété de molécules en quantité limitée, en particulier pour les antibiotiques. Nous suggérons qu’une liste limitée de molécules soit recommandée pour ne pas encombrer l’armoire à pharmacie (armoire que l’on pourrait envisager de changer pour une plus grande à l’avenir ?). Nous avons été un peu limités en antalgiques oraux post op.
· L’ALR s’est avérée précieuse une fois de plus, l’échographe également. Il y a sur place un large stock de ropivacaine 2mg/ml.
Techniques d’anesthésie :
· Le tableau joint détaille les infos épidémiologiques recueillies en temps réel : 34 anesthésies générales. 23 enfants, 11 adultes. Age médian : 9 ans ; mini 2mois, maxi 67 ans ; âge médian des enfants : 1.3 an (moyenne 4.9 +/-  6.1) ; <1an : 11, 1à 5 ans : 5 ; 
· Poids médian enfants : 8kg (moy : 16.3 +/- 15.3) ; mini : 4.2 kg.  Chez les adultes, 2 HTA sévère non traitées.
· Type de chirurgie : fentes faciales : 22 chirurgies sur 15 patients ; autres chirurgies : 29 gestes sur 19 patients. 25 antibioprophylaxies. Une intubation difficile imprévue chez un adulte. 
· Type d’anesthésie : 56 % induction sévoflurane, 44% IV ; entretien 88% propofol en continu. AG pure : 38%, AG + ALR : 62% ;  68 % intubation, 32% masque laryngé. Répartition des ALR : 15 blocs du V/2 bilatéraux (71%), 2 PECS, 2 supra orbitaires, 1 supraclaviculaire, 1 bloc du V/3 bilatéral, soit 37 blocs au total. antibioprophylaxie 73%, durées médianes anesthésie :(induction – réveil) : 180 mn ; chirurgie : (installation –pansement) : 90 mn, séjour au réveil : 67.5 mn 
· Extubation des patients sur table puis transfert en salle de réveil avec O2 disponible au réveil et surveillance par saturomètre. Pas d’incident au réveil. 
Conclusion

· Bon déroulement de l’anesthésie. 
· La collaboration avec Aïna a été très satisfaisante pour nous et nous pensons aussi pour elle qui apprécie d’actualiser ses pratiques pédiatriques. C’est très rassurant pour elle qui exerce seule en notre absence. 
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