REVUE D'ANESTHESIE-REANIMATION
ET DE MEDECINE D'URGENCE

http://www.rarmu.com/

ARTICLE ORIGINAL

Délai de réveil anesthésique aprées chirurgie urétér  o-rénale chez
des insuffisants rénaux chroniques au CHU d’Antanan arivo

Waking-up delay after ureteral and/or renal surgery in chronic renal
failed patients at the university hospital of Antan anarivo

S T RAKOTOARIVONY¥*, A RAKOTONDRAINIBEY, N E RAVELOSOR, H A RAMBEL®,
Y H RANTOMALALA), J M RANDRIAMIARANA, F SZTARK®

@ service de Réanimation Chirurgicale, Hopital Jds&avoahangy Andrianavalona, CHU d’Antananarivo (dgascar)
@ service Accueil-Triage-Urgences/Réanimation, Hddibseph Raseta Befelatanana, CHU d’Antananarfitadagascar)
@ service d’Urologie, Hopital Joseph Ravoahangy Aamiivalona, CHU d’Antananarivo (Madagascar)

@ Département d'Anesthésie-Réanimation, CHU d’Amtanizo (Madagascar)

® Département d’Anesthésie-Réanimation |, Groupepltimifer Pellegrin, CHU de Bordeaux, (France)

RESUME

Objectif : Evaluer la variation du délai de réveil aprésufgie urétéro-rénale chez des insuffisants rénhtmniques.

Méthodes : Les auteurs ont réalisé une étude rétrospectasgriptive et analytique sur une période de trois entre janvier 2006 et décembre
2008, des dossiers des patients insuffisants réolaroniques ayant bénéficié d’'une chirurgie rémaleurétérale sous anesthésie générale avec
intubation oro-trachéale, au CHU JRA Antananarivadsigascar.

Résultats : Cinquante deux dossiers ont été colligés. Le tigpehirurgie influencait significativement le dééextubation, en I'occurrence I'urété-
ro-néphrectomie qui le prolongeait et la néphreatoqui I'écourtait. Aucune variation significativie ce délai n'a été retrouvé quel que soit la
durée d’'anesthésie, le stade de l'insuffisanceleéfmtype d’agents anesthésiques hypnotiques @phimomimétiques (fentanyl) ou I'utilisation
de médicaments a longue demi-vie (diazépam et panicum).

Conclusion : Il ne faut pas se contenter de tenir compte généamacocinétique et de la durée d’action des ragthats, mais aussi et surtout du
type d'intervention, a fortiori si la fonction rdeaest préalablement altérée. Prioriser les adgypaotiques volatils et les agents anesthésiques a
élimination plasmatique seraient bénéfiques posipedients.

Mots clés: Chirurgie rénale ; Chirurgie urétérale ; Délai digbation ; Délai de réveil ; Madagascar.

SUMMARY

Objective: To evaluate the variation of waking-up delay afteteral and/or renal surgery in chronic rendééapatients.

Methods: Authors realized a retrospective, descriptive andlytic assessment during three years from Jaraf&§06 till December of 2008, on
files of kidney failed patients who had benefitemal and/or ureteral surgery under general anagathdth tracheal intubation, at the university
hospital Joseph Ravoahangy Andrianavalona Antanenktadagascar.

Results: Fifty two files were colliged. Surgery interveris type significantly influenced the extubatiordelay, such as ureteronephrectomy
which prolonged it and nephrectomy which briefediv significant variation of this delay was obsahneither after variation of the anaesthesia’s
duration, or for any renal insufficiency’s level, for any type of used hypnotic agent, nor for @aoypderal dose of fentanyl, or for the use of long
action drug (diazepam or pancuronium).

Conclusion: Pharmacokinetic and activity duration’s notions aot enough. It is needed to consider the surgitatvention’s type. To prior the
halogen agents and the plasmatic way eliminatedtagehould be benefit alternatives for these kidaged patients.

Keywords: Extubation’s delay; Madagascar; Renal surgery;éde¢surgery; Waking-up delay.

INTRODUCTION anesthésique. Pour améliorer le confort de nogmiati

La plupart des agents anesthésiques sont ébneiné et celui de nos collegues devant ces cas, noussavon
partie ou en totalité par voie rénale ; le reimétar- mené une étude sur la variation du délai de réye#s
gane qui permet I'ultime phase de détoxificatioh [1 chirurgies urétéro-rénales et les facteurs pouvant

Cependant, l'influence réelle de l'insuffisance aién
et la chirurgie rénales est encore discutée. Mo@éest
al ont montré I'absence de cette influence, méme au Du Département d’Anesthésie-Réanimation, Hopitakpb Ravoa-

stade terminal de linsuffisance rénale, sur leeilév hangy Andrianavalona & et de Université d’AntanamarMada-
aprés anesthésie balancée au thiopental, fentanyl e 93sca’.
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fluencer son retard dans le Centre Hospitalier Eniv
sitaire Joseph Ravoahangy Andrianavalona — Antana-
narivo, Madagascar.

MATERIELS ET METHODES

Il s'agit d’'une étude rétrospective, descrip@ieana-
lytique sur une période de trois ans. Nous avoa$yan
sé les dossiers des patients ayant bénéficié dthine
rurgie rénale ou urétérale sous anesthésie générale
avec intubation oro-trachéale, entre janvier 2006 e
décembre 2008.

Le délai d’extubation a été pris comme critete d
délai de réveil. Nous avons défini comme criteres
d’extubation ceux qui exigent un niveau de consmen
suffisant associé a la perte ou la diminution désts
des médicaments utilisés sur les fonctions respieat
et cardiovasculaire.

Ont été analysés la répartition des cas seldyple
d’intervention réalisée, les délais d’extubatioméapla
derniére administration d’agent anesthésique, garré
tition des stades d'insuffisance rénale chronidR&E}
selon la clairance de la créatinine, l'influencestiade
d’'insuffisance rénale, de la durée d’anesthésidype
d’intervention, du type d’hypnotique, de I'admimést
tion de médicaments a élimination prolongée, ajnsi
de la dose du morphinomimétique utilisé (fentasyi)
le délai d’extubation. Les résultats ont été exgsran
moyenne + SD, et I'analyse statistique a été faiéee
au test de Mann Whitney et celui de Kruskal Wallis,
en considérant une valeur de p<0,05 comme significa
tive. Les corrélations ont été résumées sur unhigap
que bivarié incluant une courbe de régression ilieéa
avec 95% d'intervalle de confiance, en considérant
comme significative une valeur dé proche de 1.

RESULTATS

Durant ces trois ans, 52 cas ont été colligémpa
lesquels la néphrolithotomie et la néphrectomieéw@t
les interventions les plus pratiquées (38% et 3%% d
cas respectivement) (Tableau De délai nécessaire
pour I'extubation aprés la derniere administraiite-
gent anesthésique variait de 10 a 90 minutes anvec u
moyenne de 33,4+23,6 minutes. Le mode se situait
entre 15 et 19 minutes. Douze patients (23%) onireu
retard d'extubabilité de plus de 60 minutes (doted
plus de 90 minutes).

Tableau | : Les interventions réalisées

N %
Néphrolithotomie 20 38,5
Néphrectomie 18 34,6
Urétéro-néphrectomie 8 15,4
Pyéloplastie 6 11,5
Total 52 100

La durée d’anesthésie, de linduction a I'extidgra
variait de 106 a 280 minutes, avec une moyenne de
196,4 minutes. Le délai d’extubation n’était pamsi
ficativement corrélé avec la variation de la dudée
nesthésie (R= 0,078), méme si la pente de la courbe
de tendance était positive a 0,128 (Figure 1). dé&s
lais d’extubation étaient significativement pluslpn-
gés apres urétéro-néphrectomie (p=0,0002). La né-
phrectomie simple ne prolongeait pas le délai diext
bation, mais I'écourtait plutét d’'une maniére sfai-
tive (p=0,04) (Tableau II).
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Figure 1 : Le délai d’extubation selon la durée d’anesthésie

Tableau Il : Moyennes des délais d’extubation selon le type
d’intervention réalisée

N % d'ezs:aa;?ion Mi(r;li\'{l‘;:lx
(min)*
Néphrectomie 18 34,6 18,6+7,2 10-30
Urétéro-néphrectomie 8 15,4 70125 20-90
Néphrolithotomie 20 38,5 34,5+19,4 10-65
Pyéloplastie 6 11,5 25,8+14,9 15-45
Population totale 52 100 33,4+23,6 10-90

*: délais d’extubation exprimés en moyenne +SD

Le quart de nos patients (n=13) étaient au stade
d’insuffisance rénale chronique et 44% (n=23) au
stade 3 (Tableau Ill). La clairance de la créaénia-
riait de 19 & 124 mL.mih1,73n¥, avec une moyenne
de 47,123 mL.mii1.1,73n¥.

Tableau Ill: Délais d’extubation selon le stade d'insuffi-
sance rénale chronique (IRC)

SedesdiRC N e Pt Mo
Stade 1(Cl.>90) 4 7,7 33,7£13,1 20-45
Stade 2Cl,>60) 12 23,1 23,713 10-45
Stade 3Cl,= 30-59) 23 44,2 38+30,6 10-90
Stade 4Cl,=15-29) 13 25 34,2+18,1 20-65
Stade 5Cl. < 15) 0 0

Total 52 100 33,4+23,6 10-90

*: délais d’extubation exprimés en moyenne +SD
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La variation des moyennes des délais d’extubatio
n'avait pas de relation paralléle avec celle duesta
d’insuffisance rénale chronique, et leur différente
tait pas significative (p=0,31).

Selon le type d’hypnotique utilisé, le délagxtuba-
tion était sensiblement plus court avec I'’halothpae
rapport aux agents intraveineux tels que le prdpetfo
le thiopental, sans pour autant étre significgtfq,57)
(Tableau V). L'administration de médicament(s) a
longue demi-vie n'a pas allongé ce déldia diffé-
rence des moyennes entre les quatre groupes migst p
non plus significative (p=0,42) (Tableau V). Le +ap
port « dose totale administrée de fentanyl / paids
patient » variait de 0 & 15,6pg.Kcavec une moyenne
de 7,5u0.Kd. Le délai d’extubation n’était pas signi-
ficativement corrélé avec la dose totale inject@edg-
rale de fentanyl (R= 0,136), méme si la pente de la
courbe de tendance était positive égale a 2,2 ¢gulEi
2).

Tableau IV: Délais d’extubation selon le type d’hypnotique

utilisé

B
Halothane 3 9,6 20£3,53 15-25
Propofol 40 76,9 34,5+25,2 10-90
Thiopental 7 13,5 37,1+21,4 20-60
Population totale 52 100 33,4+23,6 10-90

*: délais d’extubation exprimés en moyenne +SD

Tableau V: Délais d’extubation selon le type de médicament
a longue demi-vie

Délais Min-Max

N % d'e?;:.:tri;:\*tion (min) p
Diazépam 8 15,4 30+18,5 20-60 0,93
Pancuronium 40 76,9 33+25,5 10-90 0,26
Diazépam +
Pancuronium 2 3,85 45 45-60 0,24
Aucun des deux 2 3,85 45 45-60 0,24
Population totale 52 100 33,4+23,6 10-90
*: délais d’extubation exprimés en moyenne +SD
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Figure 2: Variation de délai d’extubation selon la dose pon-
dérale de fentanyl

DISCUSSIONS

Cette étude s’est proposée d'évaluer les délais
réveil aprés chirurgie urétéro-rénale. Devant fdap
tion de « nouveaux » agents anesthésiques queneous
disposons pas encore (sufentanil, alfentanil, remig-
nil, atracurium, cisatracurium, ...) et le fait quetne
pays est en voie de développement, nous utilisons e
core des drogues dont la plupart sont déja obsoléte
(halothane, thiopental,...). Nous avons émis I'hypo-
thése que la chirurgie urétéro-rénale augmentézait
délai d’extubation, donc du réveil du fait de Ilisi-
tion de ces agents et de I'atteinte chirurgicalgpdo-
cipal organe épurateur de I'organisme ; d'autamspl
que cette chirurgie a été réalisée dans plus d®iaé
des cas chez des patients ayant une fonction rénale
altérée. Nous avons constaté que le type de clerurg
influencait significativement le délai d’extubatjoen
'occurrence l'urétéro-néphrectomie et la néphrecto
mie, ce qui n'était pas le cas pour la durée d'tmes
sie, le stade de l'insuffisance rénale, ou le tgfze
gents anesthésiques hypnotiques, morphinomimétiques
(fentanyl) ou et les médicaments a demi-vie longue
(diazépam et pancuronium).

Quelques études ont constaté que la variatiola de
fonction rénale en post-opératoire dépendait dehia
rurgie effectuée. Mariani et al ont observé deuxaa
retard d’extubation parmi 59 patients ayant béréfic
d’'une néphrolithotripsie au laser [4]. Dans notredé,
23% des patients ont eu un retard d’extubabilité de
plus de 60 minutes (dont 8% de plus de 90 minutks).
existe quelques influences du type de chirurgielaur
fonction rénale en post opératoire, déterminansiain
I'élimination des anesthésiques. Une diminutionlale
clairance de la créatininémie - autrement dit de la
fonction rénale — s’'observe immédiatement aprés né-
phrectomie partielle sur rein unique, sans réaleée
lation significative avec la diminution du parenofgy
rénal chez le patient sans insuffisance rénale-anté
rieure, mais avec corrélation significative d’autplus
gue la fonction rénale pré-opératoire est altéseé].

La néphrectomie radicale quant a elle, est un tacte
risque de développement d’'une insuffisance rénale
chronique (IRC) de stade 3 [7, 8]. Une étude a ndont
une moyenne stable de la clairance de la créatanine
troisieme et septieme jour post néphrectomie pouar d
d'organe & 56,5+20,1 mL.min[9]. Cette moyenne
était de 47,1+23 mL.mih1,73m? chez nos patients en
préopératoire. La clairance de la créatininémigast
opératoire n'a pas été étudiée dans notre sérieetiar

ne faisait pas partie des objectifs de notre étQuent

a la pyéloplastie, une amélioration de la fonctién
nale peut étre attendue en particulier chez leantsf
sans garantie si le délai de l'intervention esglft0,

11]. Aussi, les chirurgies uro-néphrologiques netso
pas exemptes de risques. En plus d’'une fonction d'é
puration rénale déja altérée du patient, il fautsidé-

rer que ces chirurgies peuvent affecter la fonctin
nale en post opératoire, donc allonger le temps de
demi-vie d’élimination des médicaments. Les princi-
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pes et prise en charge anesthésiques nécessitnt qu
ques changements substantiels pour optimiser le pro
nostic et la survie immédiats et a long terme du pa
tient. Dans ces cas, il faut prendre en compteistex
tence d’'une acidose qui risque de diminuer les ésrm
ionisées des agents anesthésiques et augmenter leur
volume de distribution et leur demi-vie [12]. Lerre
étant particulierement vulnérable a l'action dessan
thésiques et autres drogues utilisées en péri tmuera

les effets de ceux-ci sur ses mécanismes de ffilirat

de concentration promeuvent et peuvent prolonger
I'effet des médicaments et au pire I'effet toxiquos
ces médicaments et de leurs métabolites [12, 1B} L
suffisance rénale aigué allonge le délai d’extumati
chez des patient ayant bénéficié d’'une chirurgie ca
diaque [14]. Dans notre étude, les patients awdest&

et 4 d'insuffisance rénale chronique avaient ddaislé
d’extubation assez similaires a ceux aux stadé®1 e

A propos des agents anesthésiques, la plupartron
métabolisme et une influence rénaux qu'’il faut pren
en compte dans la chirurgie rénale, ces derniess po
vant étre des facteurs de retard de délai de rgiail
13]. Dans notre étude, I'halothane écourtait leaidél
d’extubation par rapport au propofol et au thiopént
Cette influence n'a pas été retrouvée avec les hiorp
nomimeétiques (fentanyl) et les médicaments a demi-
vie longue. Les agents inhalés tels que I'halothane
entraine une diminution de la diurése d’au moir#,70
en diminuant le débit sanguin rénal et la filtratiglo-
mérulaire [15]. Par contre, le sévoflurane et fliso
rane altérent la fonction glomérulaire — qui senmai-
saient vers les cinquieme et septiéme jours pasiaep
toires (pour le sévoflurane) - tout en gardarntalex
d'azotémie et de créatininémie dans les limitedade
normale aprés anesthésies répétées [16-18]. Lassage
intraveineux ont aussi une influence sur la fonctio
rénale. Le thiopental diminue le débit sanguin ké&ba
la fonction glomérulaire méme chez le patient $at)
19, 20]. Les propriétés pharmacocinétiques du propo
fol n'est pas particulierement affectées par I'ffisu
sance rénale car le rein en est un site mineuinui&-
tion [21, 22]. L'insuffisance rénale, méme termaal
ne prolonge pas le délai de réveil aprés anestheésie
tale intraveineuse [22, 23La comparaison du révell
anesthésique entre thiopental et propofol met én év
dence un délai plus long avec le thiopental papodp
au propofol [2, 9]. Dans notre étude nous n'avoas p
retrouvé de différence significative entre les héte
réveil selon I'hypnotique utilisé. Les morphinomitiné
ques, bien que diminuant également le débit sanguin
rénal, n'ont pas d'influence marquée sur la créaén
mie, car leur pharmacocinétique et leur pharmacody-
namie ne semblent pas étre affectés par l'insulftisa
rénale [15, 18, 24]. Cependant, I'utilisation datényl
allongerait le délai de réveil en terme d’ouvertdes
yeux et d’extubation en comparaison avec d'autres
morphinomimétiques en particulier le rémifentanil,
méme dans les chirurgies rénales [2, 9, 25]. Datren
étude, nous n'avons pas retrouvé de corrélatiamifsig

cative entre le délai de réveil et la dose de feyitpar
unité de poids du patient. Nous n’avons non plugepu
comparer avec un autre type de morphinomimétique
car nous n’en disposons pas d’autres. Le pancuroniu
n'a pas d'effets sur le débit sanguin rénal ettatal

pas la distribution de la perfusion rénale ; cepend
provoque des blocs moteurs résiduels importanes; av
des délais de réveil moins rapides, mais sans-diffé
rence significative comparée a d'autres curares [13
26]. Les autres curares semblent intéressants yoour
délai rapide du réveil, méme chez les patientsna-fo
tion rénale altérée [9, 23, 27]. Dans notre séuiéli-
sation de pancuronium ou de diazepam n’influencait
pas le délai de réveil. Le diazépam n'a pas d'gféet
ticulier sur le réveil quand il est administré pdar
prémédication comme dans notre étude [9]. La néces-
sité est donc de considérer la pharmacocinétique et
pharmacodynamie des agents anesthésiques dans la
chirurgie rénale.

CONCLUSION

Les chirurgies urétéro-rénales sont des chiesrgi
non anodines, pouvant affecter la fonction rénhée.
rein étant le principal organe épurateur de I'orgaue,
le choix des agents anesthésiques devrait seddiom
escient afin d’optimiser le délais du réveil. Pantt il
ne faut pas se contenter de tenir compte de laeduré
d’'action et de la pharmacocinétique des médicaments
mais considérer aussi et surtout le type d'intetioan
a fortiori si la fonction rénale est préalablematé-
rée. Désormais, l'utilisation d’agents hypnotiques
latils et d’autres agents anesthésiques, surtaut ée
élimination plasmatique, serait bénéfique pour nos
patients, et devrait faire objet d’'une étude uttidre
pour ce type de chirurgie et ces patients a fonctio
rénale déja altérée.
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