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Introduction

L'anesthésie est un acte qui permet la réalisation d’un geste médical ou chirurgical sur
un patient dans des conditions garantissant a la fois confort et sécurité. Il existe plusieurs
niveaux d’anesthésie : la sédation, I'anesthésie générale et I'anesthésie loco-régionale (1,2).
Chacun de ces actes s’accompagne d’un risque anesthésique, caractérisé par plusieurs
composantes. Le risque intrinseque au patient est lié a ses particularités physiques,
physiologiques et/ou pathologiques. Le risque inhérent au protocole anesthésique est lié a la
structure d’accueil, aux manipulateurs, a la profondeur d’anesthésie, aux molécules
employées, et aux moyens de surveillance. Enfin, I'acte médical ou chirurgical lui-méme peut
modifier I'intégrité physique et/ou physiologique du patient.

Diverses estimations et analyses du risque anesthésique ont été publiées en médecine
humaine. La classification ASA-PS est le premier systeme de classement des patients reposant
sur le statut physique (désignant ici I'état de santé)(3). Ce bareme a été introduit en médecine
vétérinaire et reste le seul utilisé pour prévoir et analyser le risque anesthésique. Pourtant,
I'anesthésie vétérinaire s’intéresse a une multitude d’espéeces qui intégre parfois de grandes
variétés de races pour lesquelles les particularités physiques et physiologiques doivent étre
prises en compte. Il est alors légitime de se questionner sur 'adéquation entre ce bareme et
I’estimation du risque anesthésique en anesthésie vétérinaire.

Cette thése d’exercice vétérinaire présente |'utilisation de la classification ASA-PS,
appliqué a I'anesthésie dans I'espece canine. Cette espéce a la particularité de présenter une
grande diversité morphologique et physiologique selon les races. Nous introduirons certains
critéres connus pour constituer un risque anesthésique chez le chien. Nous comparerons ces
criteres au classement ASA-PS dans une étude rétrospective s’intéressant aux risques
anesthésiques et a la survie des patients anesthésiés.
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Premiere partie :
Etude bibliographique
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I/ Utilisation de 1a nomenclature ASA-PS en anesthésiologie

« Plus un patient est malade, plus il est en proie a mourir. »(4)

I.1. Historique

La classification du Statut Physique de I’American Society of Anesthesiologists (ASA-PS)
a été élaborée en deux temps.

[.1.1. Premiere version: « Grading of patients for surgical
procedures »

En 1941, la Société Américaine des Anesthésistes (American Society of Anesthetists)
devenue plus tard la Société Américaine d’Anesthésiologie (American Society of
Anesthesiologists), publie une brochure pour ses membres contenant la premiére version d’un
baréme de classement des patients devant subir une anesthésie en vue d’une intervention
chirurgicale. Dans cette brochure, Mayer Saklad décrit le classement de « I'Etat Physique » des
patients (tab. 1) sous l'intitulé « Grading of patients for surgical procedures » (5). Il énonce
également plusieurs exemples de maladies systémiques pour les quatre premiéres classes,
dans le but de normaliser sa classification.

Tableau I. Etat Physique d’aprés M. Saklad en 1941 (5)

Classe 1 Aucune perturbation systémique

Classe 2 Perturbation(s) systémique(s) modérée(s) et définitive(s), soit
préexistante(s) soit provoquée(s) par la condition qui doit étre traité
par une intervention chirurgicale

Classe 3 Perturbation(s) systémique(s) sévere(s)

Classe 4 Troubles systémiques extrémes qui sont une menace imminente a la
vie quel que soit le type de traitement.

Classe 5 chirurgie d'urgence chez les patients qui autrement seraient admises
dans la classe 1 ou 2

Classe 6 chirurgie d'urgence chez les patients qui autrement seraient admises
dans la classe 3 ou 4

Classe 7 Patient moribond dont la survie n’excede pas 24h avec ou sans

(ajouté plus tard)  réalisation d’'une opération
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Saklad introduit I’ « état physique » comme étant I'une des composantes du risque. Le
risque est constitué de :

« I’état physique ;

- la nature de la procédure chirurgicale programmée ;

- la capacité et de la compétence du chirurgien pour la réalisation de la procédure
envisagée ;

- I'expérience de I'anesthésiste dans de telles circonstances ;

- I'attention aux soins post-opératoires ;

- e

La classification de I'état physique est, selon Saklad, un outil statistique utile. Mais il
avertit: « Il ne faudra pas tenter de pronostiquer I'effet d'une intervention chirurgicale sur un
patient d'un état physique donné».

[.1.2. Seconde version: « Physical Status » de I’American Society
of Anesthesiology

La classification ASA-PS moderne est proposée par Dripps, Lamont et Heckenhoff en
1961 (6). Cette classification est adoptée par I'ASA en 1963 (3,4). Elle se rapproche de la
classification utilisée actuellement. Les classes 1 a 4 de la classification de Saklad sont
maintenues et la classe d'origine 7 de la classification initiale devient la classe 5. Les classes
d'urgence 5 et 6 sont remplacées par le suffixe «E» (de Emergency = urgence), qui s’ajoute aux
5 classes définies ci-avant (tab. Il).

Tableau Il. Classification ASA-PS d’apreés Dripps et coll. en 1961 (6)

ASA-PS 1 Patient en bonne santé, sans affection déclarée

ASA-PS 2 Maladie systémique bénigne sans répercussion sur |'état général
ASA-PS 3 Maladie systémique modérée provoquant des symptomes
ASA-PS 4 Maladie systémique grave constituant un risque vital
ASA-PS 5 Animal mourant ou moribond

U (ou E) Urgence

Contrairement a la premiére version de la classification, aucun exemple n’est donné
pour illustrer les différentes classes. Ainsi le choix de la classe ASA-PS est laissé a I'appréciation
de I'anesthésiste.
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I.2. La classification ASA-PS

La classification ASA-PS actuellement utilisée en anesthésie vétérinaire est une
évolution de la classification décrite par Dripps et coll. Des modifications mineures, portant
principalement sur la terminologie, sont effectuées. La version actuellement utilisée est
publiée par I’ASA en 2010 (tab. Ill) (7).

Tableau lll. Classification ASA-PS actuelle, 2010 (7)

ASA-PS 1 Patient normal

ASA-PS 2 Patient avec anomalie systémique modérée

ASA-PS 3 Patient avec anomalie systémique sévére

ASA-PS 4 Patient avec anomalie systémique sévere constituant une menace
vitale permanente

ASA-PS 5 Patient moribond dont la survie est improbable sans intervention

U (ou E) Urgence

Des exemples sont parfois cités dans certains ouvrages pour illustrer les catégories a
risque et tenter de standardiser la classification (2,8—10). Ces exemples ne sont pas publiés
par I’ASA, ils sont donc non officiels.

[.2.1. L’examen pré-anesthésigue, un état des lieux de la santé du
patient

La consultation pré-anesthésique du patient permet de recueillir toutes les
informations nécessaires a la réalisation d’'une anesthésie en minimisant les risques de
morbidité et de mortalité (1,2,9-15). Il est important de mesurer la balance bénéfice/risque
d’une anesthésie sur un patient qui va subir une intervention programmée (15). L'une des
finalités de cette consultation pré-anesthésique est d’anticiper tout éveénement pouvant se
produire avant, pendant et apres I'anesthésie. A I'issue de cette consultation, un protocole
anesthésique adapté au patient et a I'intervention est établi.

A I'occasion de la consultation, I'identification du patient, ses antécédents médicaux
et anesthésiques, 'anamneése ainsi que les traitements en cours sont répertoriés.

Un examen clinique complet est réalisé. L’anesthésiste s’intéresse particulierement
aux systémes nerveux, cardio-vasculaire et respiratoire, ainsi qu’aux fonctions hépatiques et
rénales. Des examens complémentaires peuvent étre réalisés en complément de I’'examen
clinique. La nécessité de réaliser certains examens complémentaires (hématocrite, protéines
totales, analyse d’urine) systématiquement a pu faire débat (1,10). Il a été montré que les
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analyses biologiques (hématologie et biochimie) n’apportent pas de modification significative
a la perception de I'état physique du patient avant une anesthésie, a moins que I'animal ne
soit 4gé ou lorsqu’une affection est suspectée (14,16,17). Un bilan sanguin reste donc
recommandé chez les individus gériatriques, y compris en I'absence de signe clinique (18).
D’autres examens complémentaires (analyse urinaire, analyse des gaz sanguins et du pH,
ionogramme, bilan d’hémostase, imagerie, électrocardiogramme, mesure de la pression
artérielle, échocardiographie) peuvent étre effectués lorsque I'examen pré-anesthésique
permet d’identifier une anomalie clinique, ou selon I'historique du patient (2,9,19).

L’ensemble des données anamnestiques et cliniques permettent finalement d’estimer
le « Statut Physique » du patient, tel qu’il est décrit par la classification ASA-PS (2,9,12,20).

.2.2. Deux groupes de patients

La classification ASA-PS est constituée de 5 classes, auxquelles s’ajoutent un éventuel
suffixe d’urgence (U en francgais, E en anglais). Ces 5 classes sont fréquemment regroupées en
2 catégories dans la littérature humaine ou vétérinaire : le patient « en bonne santé » ou le
patient « malade » (21-28). Ce regroupement permet une analyse statistique plus aisée des
données de I'anesthésie.

[.2.2.1. Le patient « en bonne santé » : ASAPS1et2

Les patients classés ASA-PS 1 et 2 ne souffrent d’aucune affection systémique
présentant une répercussion sur |'état général. L'examen clinique ne laisse pas suspecter de
défaillance organique. Les patients sont qualifiés de « sains » ou « en bonne santé ».

[.2.2.2. Le patient « malade » : ASAPS 3,4 et5

Les patients classés ASA-PS 3 a 5 présentent une ou plusieurs affections systémiques
ayant une répercussion sur I’état général. Ces affections peuvent étre de natures trés variées :
elles intéressent tous types d’organes ou de tissus et peuvent étre plus ou moins invalidantes.
Les patients sont qualifiés de « malades ».

Les affections dont souffrent les patients « malades » ne sont pas nécessairement en
lien avec un organe sollicité directement lors d’une anesthésie.
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[.2.2.3. Cas des patients ASA PS 6

En 1980, une sixieme classe est ajoutée a la classification ASA-PS (29). La classe ASA-
PS 6 n’intéresse actuellement que I'anesthésie en médecine humaine. Elle regroupe les
patients déclarés en état de mort cérébrale avant une intervention chirurgicale pour un don
d’organe.

.2.3. L'urgence

L'urgence anesthésique est définie comme une anesthésie effectuée sur un patient
présentant une ou plusieurs affections ne pouvant pas étre stabilisée(s) avant la réalisation de
I’'anesthésie . Le contexte de I'urgence entraine parfois une diminution des moyens matériels
et humains (2).

En cas d’urgence, le suffixe « U » (ou « E » en anglais) est apposé apres le classement
ASA-PS (4,7). En théorie, ce suffixe peut étre ajouté pour toutes classes. Dans la pratique, une
anesthésie prodiguée a un patient qui subit un acte électif, comme une chirurgie de
convenance (ex : une ovariectomie), n’est jamais réalisée en urgence.

[.2.4. Variantes de la classification ASA-PS

La classification ASA-PS s’intéresse uniquement a la présence ou non d’affection(s), et
au degré de répercussion de cette/ces affection(s) sur le statut physique du patient. Toutefois,
des variations de cette classification sont décrites dans la littérature en médecine humaine.
Ces variations prennent en compte des facteurs de risques décrits en médecine humaine. La
présence de ces facteurs de risque sur un patient entraine parfois une élévation du classement
ASA-PS initial au grade supérieur. Les facteurs de risque intrinséques au patient sont les ages
extrémes (néo-natal et gériatrique), I'obésité et les antécédents de tabagisme (30). Un autre
systéme inclut le risque chirurgical a la classification ASA-PS, qui s’étend alors jusqu’a 7 classes
(31). Un troisieme systeme utilise également la base de la classification ASA-PS, a laquelle
s’ajoutent I'age, le statut de dépendance, la créatinine et le type de chirurgie réalisée pour
calculer un index prévisionnel du risque d’infarctus du myocarde et d’arrét cardiaque (32).
Enfin, le « National Surgical Quality Improvement Program » (NSQIP) inclut la classification
ASA-PS avec 59 autres variables du risque préopératoire (dont I'age, plusieurs degrés
d’obésité, la ventilation assistée, la dyspnée, le tabagisme, I’hématocrite, la présence d’une
leucocytose, les historiques de coma préopératoire, les antécédents de chirurgie cardiaque,
I’hypertension, le diabéte sucré, etc.) (33).
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I.3. Utilisation

Lors de la création de la premiére classification du statut physique, Saklad évoque la
possibilité d’effectuer des analyses de données statistiques en anesthésie, telles qu’établir des
liens entre I'état préopératoire du patient, le déroulement de la procédure opératoire, et le
devenir du patient. En revanche, Saklad déconseille I'utilisation de ce bareme pour
pronostiquer le risque anesthésique (5).

Actuellement, la classification ASA-PS a plusieurs utilisations :

- Il s’agit d’'un moyen d’harmoniser mondialement la description d’'une population.
La classification ASA-PS est fréquemment citée dans les publications pour décrire
une population de patients anesthésiés. Il parait alors aisé de comparer les
populations de patients a différents sites (5,6,34).

- Cette classification est fréquemment utilisée en recherche clinique. Elle permet
d’étudier ['efficacité des protocoles anesthésiques ou des démarches
expérimentales (24).

- Au cours d’une procédure, cette classification peut servir a évaluer I'évolution de
I’état de santé du patient, soit par I'amélioration, soit par la détérioration de I'état
physique (29,35). Cela peut permettre une optimisation de la prise en charge des
patients au sein d’un service.

- Dans certains pays (Etat Unis par exemple), cette classification permet d’établir des
barémes de facturation ou de remboursement des frais d’anesthésiques
(24,29,35).

- Des utilisations juridiques sont parfois citées (24,35).

1.4. Avantages de la classification ASA-PS

[.4.1. Simplicité du bareme

La classification ASA-PS repose uniquement sur la présence d’une ou plusieurs
affection(s) chez le patient. Ce baréme est intelligible.
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Estimée a I'issue de la consultation pré-anesthésique, cette classification du patient ne
nécessite aucun examen complémentaire (36).

L'utilisation de ce baréme est mondiale et multi-especes (34).

[.4.2. Adaptation a '’exploitation statistique

Depuis une cinquantaine d’années, cette classification est régulierement utilisée par
les praticiens des métiers de santé citée lors d’études cliniques (14,34).

Cette classification est indépendante de :
- l'intervention qui va étre réalisé sur le patient (nature, durée) ;
- I'expérience et les compétences des anesthésistes et des chirurgiens ;

les techniques anesthésiques utilisées ;

L’environnement (humain et matériel).

Enfin, le faible nombre de classes et la possibilité de simplifier ce classement en deux
grandes catégories (patient malade / patient sain) permet ['utilisation aisée d’outils
statistiques.

I.5. Inconvénients de la classification ASA-PS

I.5.1 Hétérogénéité de classement des patients

Ce bareme est fréquemment qualifié de subjectif (28).

[.5.1.1. En anesthésie humaine

En 1978, une premiere étude montre les imprécisions de la classification ASA-PS, en
comparant les notations de patients identiques par plusieurs anesthésistes de niveaux
d’expérience variés et dans différents sites (37). Plusieurs études similaires sont réalisées
ultérieurement, dans des cadres de travail variés (pratique universitaire ou centres privés), et
pour des actes ou des populations différentes (22,24,34,35,38). Toutefois, d’autres études ne
montrent pas de différence significative entre les notations effectuées par plusieurs
anesthésistes ayant une activité clinique similaire (diplémés ou non, en pratique universitaire
ou en clinique privée, avec une plus ou moins grande expérience en anesthésie, etc.)
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(22,24,34). Le regroupement des patients dans les catégories « individus sains » et « individus
malades » permet d’atténuer ces différences de notation (24).

[.5.1.2. En anesthésie canine

Une étude réalisée en anesthésie chez le chien montre des résultats semblables a ceux
des études réalisées en médecine humaine : il existe des différences significatives entre les
classements des patients réalisés par différents anesthésistes vétérinaires (28). Dans cette
étude, il ne semble pas apparaitre de différence significative dont I'activité d’activité clinique
est similaire. Les différences de notation relevées se retrouvent principalement entre les
classes ASA-PS 2 et 3.

Ainsi le classement ASA-PS peut étre considéré comme un mauvais indicateur de I’état
de santé pré-anesthésique des patients en raison de la variabilité de notations inter-
observateurs (22,24,28,34,37,38).

[.5.2 Limites du classement

Par définition, la classification ASA-PS ne prend en compte que la « maladie » chez le
patient. De nombreuses données caractérisant I'anesthésie d’un patient ne sont pas prises en
compte :

- l'identification (espéce, race, sexe, age, poids) ;

- les conditions d’anesthésie programmées lors de la prémédication (jeline du
patient, état de stress), de I'induction (intubation), de la maintenance et du réveil
(opérateurs, suivi du patient) ;

- le type d’intervention (chirurgicale / médicale) et sa nature ;

- la nature des médicaments utilisés.

En revanche, les complications per-anesthésiques sont en lien avec I'’ensemble de ces
facteurs (39).

I.6. Alternatives a la classification ASA-PS en anesthésie humaine
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Plusieurs autres systemes de notation ou de classement des patients ont été mis au
point en médecine humaine depuis la création de la classification ASA-PS (40). Ces barémes
s'intéressent notamment a I'historique du patient, son état de santé au moment de
I’'anesthésie, ses capacités physiques ou de la nature de I'intervention programmée. lls sont
utilisés en anesthésie, en chirurgie ou en réanimation et soins intensifs. lls sont plus ou moins
spécialisés, plus ou moins complexes, et de difficulté variable a mettre en ceuvre (certains
systemes impliquent la réalisation d’examens spécifiques ou des tests a I'effort) (40).

On peut citer les systemes de notation suivants:

- Godman Cardiac Risk Index (CRI) (41) et Revised Godman Cardiac Risk Index (RCRI)
(15)

- Acute Physiology and Chronic Health Evaluation |, Il et Il (APACHE)

- Simplified Acute Physiology Score | et Il (SAPS): issu du score ’APACHE

- Sickness Score : issu du score I’APACHE

- Physiological capacity (PC) (42)

- Physiological and Operative Severity Score for enumeration of Mortality and
morbidity (POSSUM) et Portsmouth modification of POSSUM (P-POSSUM).

- Prognostic Nutritional Index (PNI)

- I'Hospital Prognostic Index

- Mortality Prediction Model (MPM)

- Multiple organ failure prediction systems = Acute Organ System Failure (AOSF)
score, MultiOrgan Failure (MOF) score, the Organ System Failure (OSF) score.

- L’Adult Comorbidity Evaluation (ACE-27) (43)

- Neurological, Airway, Respiratory, Cardiovascular and Other (NARCO) (44)

Seul deux de ces systémes de notations n’incluent que des données préopératoires :
la classification ASA-PS (et ses variantes) et le « Revised Cardiac Risk Index » (RCRI) (15,41).
Le « Revised Cardiac Risk Index » se révele étre un bon indicateur du risque de complication
cardiovasculaire pour les chirurgies non cardiaques en médecine humaine ; il s’intéresse aux
antécédents de cardiopathies ischémiques, d’insuffisance cardiaque congestive, d’atteinte
vasculaire cérébrale, de diabéete insulino-dépendant et d’insuffisance rénale.

I.7. Corrélation entre classification ASA-PS et risque anesthésique

[.7.1. Le risque anesthésique

Dés sa création en 1941 par Saklad, la classification ASA-PS est décrite comme étant
une des composantes du risque chirurgical et anesthésique (5).
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Par définition, « le risque est I'espérance mathématique d’une fonction de probabilité
d’événements » (45). Il s’agit de la valeur moyenne des conséquences d’évéenements affectés
de leur probabilité.

Ainsi pour chaque événement En, de probabilité Pn et une conséquence Cn, le risque
est calculé par la formule suivante :

R ZZEiZZPi.Ci

n n
=1 i=1
Le produit Pi*Ci est appelé valeur de I'aléa i. Le risque est la somme des aléas (46).

En anesthésiologie, le risque reflete la probabilité de survenue d’'un événement
indésirable pendant ou apres I'anesthésie (15). Les aléas sont variés et peuvent augmenter la
morbidité et voire la mortalité. Les facteurs anesthésiques qui affectent le risque sont le choix
des médicaments et des techniques anesthésiques, I'expérience de I'anesthésiste avec le
protocole utilisé, les conditions d’anesthésie (personnel, degrés de fatigue) et la durée de
I’'anesthésie. Toutefois, il faut aussi prendre en compte de nombreux autres aléas car le risque
anesthésique est dépendant du risque chirurgical (dépendant de la nature du I'intervention,
des organes impliqués, des compétences du chirurgien, de la durée de l'intervention
chirurgicale, des conditions d’intervention, de l'urgence) et les facteurs de risques liées au
patient (espéce, race, age, statut physique, tempérament, condition physique, etc.) (1,2). Les
conséquences des différents aléas peuvent étre de gravité variable selon leur nature : par
exemple une défaillance cardiaque a des conséquences plus graves qu’une atteinte
orthopédique sur le déroulement de I'anesthésie.

La morbidité anesthésique correspond a la survenue de toute complication non
mortelle liée a I'anesthésie. Il faut dissocier ces complications des complications imputables a
une affection sous-jacente ou a la réalisation d’'un acte médical ou chirurgical au cours de
I'anesthésie. Ces complications peuvent étre variées et engendrer des séquelles, lesquelles
peuvent étre transitoires ou définitives. On peut citer notamment des troubles neurologiques,
des atteintes cardio-vasculaires (hypotension, hypertension, arythmie, perte sanguine, etc.),
des lésions pulmonaires (barotraumatismes, bronchopneumonie par fausse déglutition), des
Iésions buccales, laryngées, ou oculaires, une hypothermie, une hypoglycémie, des infections
secondaires, une oligurie ou une anurie, etc. (1,47-49).

La mortalité anesthésique correspond a tout déces potentiellement attribuables a
I'anesthésie, c’est a dire se produisant pendant I'anesthésie ou pendant une période
déterminée apres l'anesthésie, et dont la cause ne peut pas étre due uniquement a la
procédure chirurgicale ou aux anomalies cliniques/biologiques préexistantes (26,50,51). Le
déces n’est qualifié de « mortalité anesthésique » qu’aprés élimination des autres possibles
causes de mortalité. La durée durant laquelle un décés peut étre relié a I'anesthésie est
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variable selon les auteurs : des périodes de 48h ou de 7 jours sont fréquemment utilisées
(26,36,51-53).

.7.2. Mortalité et classification ASA-PS

Le déces péri-anesthésique est caractérisé par un arrét cardiaque. Cet arrét cardiaque
peut étre secondaire a une autre défaillance organique (cérébrale, vagale, pulmonaire,
vasculaire ou rénale) (26,53).

En anesthésie humaine, le taux de déces péri-anesthésique est de I'ordre de 1 pour
10000 (50,52-55) a 1 pour 100000 (56). Ce taux ne cesse de diminuer avec les progres de la
médecine humaine. La littérature évoque une augmentation de l'incidence croissante des
déces péri-anesthésiques parallelement a 'augmentation du classement ASA-PS des patients
et a l'urgence (36,40,52,55). Chez un individu « sain » (ASA-PS 1 et 2), tout déces péri-
anesthésique peut étre aisément relié a I'acte d’anesthésie. Toutefois, chez un patient
« malade » (ASA-PS 3 a 5), il est parfois difficile de corréler le déces a I'acte anesthésique
seulement, en éliminant toute responsabilité des affections sous-jacentes (50).

En anesthésie vétérinaire, le taux de déces est nettement supérieur a celui rapporté
en anesthésie humaine. Néanmoins, il semble également diminuer avec les progres de la
médecine vétérinaire. Les données recensées sur la mortalité anesthésique chez le chien
different selon la méthode utilisée. Au cours des 25 dernieres années, le taux de mortalité
péri-anesthésique chez le chien est estimé a moinsde a 1%:0,11% (23,57); 0.17% (51) ; 0.23%
(21) ; 0.43% (9,49) ; 0.46% (16) ; 0.58% (58) ; 0.8% (59) ; 0.94% (25). Toutefois, des taux
supérieurs a 1% ont été décrits récemment dans des centres de consultations référées :
1.35% (27) ; inférieur a 3% (60). Une augmentation conjointe du taux de déces péri-
anesthésique et du classement ASA-PS des patients a également été relevée. Par exemple on
retrouve 4 fois plus de chiens décédés de causes possiblement liées a I'anesthésie chez des
patients classés ASA-PS 3 que classés ASA-PS 1 ou 2 (10)(51). Ce rapport est de 7 entre les
classes ASA-PS 1 et 4, et de 18 entre les classes ASA-PS 1 et 5 (60). Dans une autre étude 0.15%
des chiens « sains » (ASA-PS 1 ou 2) décedent de causent liées a I'anesthésie contre 3.2% des
chiens « malades mais non moribonds » (ASA-PS 3 ou 4) (21). Une autre étude décrit 0.07%
de décés chez chiens « sains » contre 0.11% tous chiens confondus (23). Deux études
britanniques récentes et de grande ampleurs évoquent des taux de déces liés a I'anesthésie
de 0.05% chez des chiens « sains » et de 1.33% chez les chiens « malades » (26,58). Enfin
I’étude la plus récente évoque des taux de 0.12% pour chiens « sains » contre 4.77% pour les
chiens « malades » (27). L'urgence semble également étre un facteur de risque de décés péri-
anesthésique : les taux de déceés sont multipliés par 3 fois par rapport a une procédure
planifiée (23,51). En revanche, le méme constat peut étre fait sur I'attribution d’'un déces a
I’'anesthésie qu’en médecine humaine (21,25).
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De la méme fagon, plusieurs études ont établi une corrélation entre la morbidité et les
classes ASA-PS (23,25,30,31,36,49,51,52,60).

I1/ Anesthésie des populations a risques

Toute anesthésie induit une dépression cardiovasculaire et respiratoire, voire
générale, une diminution du métabolisme basal et dans certains cas une élévation de la
pression intracranienne (1,2). Ces conséquences sont plus ou moins marquées selon les
protocoles employés, mais restent inévitables avec toutes les molécules d’anesthésie.
Certaines caractéristiques intrinseques a I’animal peuvent accentuer ces phénomeénes, y
compris chez un patient dit « en bonne santé ». Ces caractéristiques physiologiques ne sont
pas prises en compte dans le classement ASA-PS. Une des approches pour minimiser morbidité
et mortalité anesthésique est d’identifier les patients a risque, de savoir en quoi ils sont a
risque afin d’adapter leur anesthésie (10).

I1.1. Populations a risque en espece canine

[1.1.1. Populations présentant un risque anesthésique lié a des
particularités raciales

[I.1.1.1. Les chiens de races brachycéphales présentent un
risque respiratoire et cardiague

[1.1.1.1.1. Définition du caractére brachycéphale

Le qualificatif « brachycéphale » (du grec brakhus : court et kephalé : téte) désigne un
individu dont le crane est aussi développé dans le sens latéral que dans le sens longitudinal
(61,62).

Il existe plusieurs races de chiens qualifiées de brachycéphales. Ces races proviennent
d’ancétres communs, de type molossoides, provenant d’Asie. Au cours du temps, de
nombreuses races dérivées du molosse et présentant des similitudes anatomiques et
morphologiques sont apparues partout dans le monde : Boston Terrier, Bouledogue Francais,
Boxer, Bulldog Anglais et Américains, Carlin, Dogue de Bordeaux, Epagneul Tibétain, Griffon
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Bruxellois, Lhassa Apso, Mastiff, Matin de Naples, Shar Pei, Shih Tzu, Pékinois, etc. La sélection
de certains critéres physiques perpétuée par les associations de cynophilie a conduit a
I'amplification de certains caractéeres morphologiques chez ces races.

Les chiens de races brachycéphales présentent des particularités anatomiques et
morphologiques :

- Lecaractere chondrodysplasique engendre une ankylose des os de la base du crane
et une diminution de son axe longitudinal, a I'origine de I'aspect compact de la téte.

- Le caractere concave, voire ultra-concave, caractérise les chiens a face plates et
dont le stop est trés marqué. lls sont atteints d’achondroplasie faciale et
présentent un prognathisme inférieur en conséquence de l'atrophie faciale, la
mandibule se développant normalement.

- Le caractére bréviligne consiste en un élargissement du corps entier, parfois
particulierement prononcé sur l'avant main. Le corps se raccourcit chez les
brévilignes harmoniques (Bulldog, Bouledogue Francais, Carlin, etc.) alors qu’il
reste long chez les brévilignes dysharmoniques (Dogue de Bordeaux, Mastiff, etc.).
Notons que certains individus ultra-concaves ne sont pas brévilignes (Griffon
Belges, King Charles Spaniel, etc.).

- Une hypertrophie des muqueuses peut étre a I'origine de « syndromes obstructifs
respiratoire des races brachycéphales » (SORB). Une hypertrophie cutanée aboutit
chez certains individus (Shar Pei, Bulldog Anglais et Carlin particulierement) a des
replis cutanés, source d’affections dermatologiques chroniques.

Le degré de brachycéphalie varie selon la race, mais également selon l'individu au sein
d’'une méme race. L'amplitude du caractére brachycéphale est fonction de I'ampleur du
raccourcissement de l'axe longitudinale du crane, du caractére concave de la face, de
I’élargissement du corps, et/ou de I'hypertrophie tégumentaire. Des normo-types et des
hyper-types sont décrits : les hyper-types désignent les individus dont certains de ces
caractéres (ou tous ces caractéres) sont plus prononcés que la moyenne du standards de la
race. Les hyper-types existent principalement chez les races dont le caractére brachycéphale
est le plus typés (Bulldog, Bouledogue Frangais, Boxer, Carlin, Pékinois, etc.).

[1.1.1.1.2. Les particularités anatomigques des races
brachycéphales induisent des conséguences
fonctionnelles a l'origine d’un risque de complications
per- et post-anesthésiques

Les chiens de race brachycéphale présentent des anomalies héréditaires associées au
type morphologique sélectionné (61,63). Certaines nécessitent la réalisation de gestes
médicaux et/ou chirurgicaux sous anesthésie générale. En conséquence, les chiens de race
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brachycéphale sont surreprésentés parmi les patients anesthésiés. Parmi les
affections associées au caractere brachycéphale certaines peuvent entrainer des troubles
chroniques pouvant étre a I'origine de complications anesthésiques et d’une augmentation de
la morbidité ou de la mortalité péri-anesthésique. Ces complications intéressent
principalement les spheres respiratoires supérieures (SORB) et profondes (17,64—68). Des
|ésions primaires initient le processus a l'origine de dyspnée et une auto-aggravation se
produit de maniére progressive ou aigué en période péri-anesthésique. Des lésions
secondaires peuvent apparaitre et aggraver la dyspnée (fig. 1) (67,69,70) :
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Figure 1. Diagramme de la physiopathologie du syndrome d'obstruction respiratoire des

races brachycéphales et des cercles d’auto-aggravation chronique ou aigué per-anesthésique

(67,69,70)
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La détresse respiratoire, source d’hypoxie chronique, peut entrainer I'apparition d’une
insuffisance cardiague congestive droite et d’cedémes pulmonaires non cardiogéniques (fig.
2) (67,71). Une décompensation peut se produire au cours d’une anesthésie.

Fisure 2. Physiopathologie des affections cardio-vasculaires et pulmonaires lors de syndrome
brachycéphale (67,71).

Pression négative Stimulation Hypoxie chronique
intra-thoracique sympathique
importante u u u
U Augmentation Vasoconstriction
Vasoconstriction perméabilité pulmonaire
Diminution périphérique capillaires
pression u pulmonaires
hydrostatique
interstitielle
Augmentation
volume circulant
pulmonaire Surcharge

en pression
u sur le cceur
droit

Augmentation de la

pression <

hydrostatique au

niveau des capillaires Hypertrophie
pulmonaires concentrique du
coeur droit

Les chiens de races brachycéphales sont également prédisposés aux affections et aux

complications per-anesthésiques suivantes (tab. IV):

Tableau IV. Conséquence des caractéristiqgues des races brachycéphales sur le
fonctionnement des organes sollicités lors d’une anesthésie

Systeme organique Effet délétere
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Respiratoire - SORB (clinigue ou sub-clinique)
+ Relachement des muscles du naso- et de
I’'oropharynx durant une anesthésie = aggravation
de I'obstruction des voies aériennes supérieures
- dyspnée inspiratoire ou aggravation de la
dyspnée
- difficulté a intuber + risque a I’extubation
précoce
- augmentation travail musculaire respiratoire—>
fatigue musculaire respiratoire = apnée

- hyperthermie

- cedéme pharyngé / laryngé
- hypoxémie, hypercapnie = hyperventilation 2>
tachypnée, respiration superficielle
-> aggravation du tirage gastrique = hernie hiatale
-> Stimulation vagale - sécrétion de gastrine >
hyperplasie de la muqueuse gastrique

- Déformation de la machoire = parodontites >
amygdalites et pharyngites = augmentation de la
dyspnée inspiratoire

profond (Edéme pulmonaire non cardiogénique = dyspnée expiratoire
-> apnées

Systéme 151308 Tonus vagal important (non clairement démontré)
autonome -> bradycardies parfois graves > risque d’arrét cardiaque
- hyperplasie de la muqueuse gastrique

Cardio-vasculaire Insuffisance cardiaque congestive droite - risque de
décompensation cardiaque - arrét cardiaque

Gastro-intestinal Hyperplasie de la muqueuse gastrique et cesophagienne >
sténose pylorique > syndrome de rétention gastrique >
vomissements / régurgitations -> oesophagites, gastrites
folliculaire > incontinence cardiale - augmentation de la
fréquence des vomissements / régurgitations

- bronchopneumonie par
fausse déglutition > obstruction des voies aériennes
profondes

Protrusion des globes oculaires +/- sténose des canaux
lacrymaux +/- trichiasis

+ inhibition de la production de larmes per-anesthésique

+ manipulation de la téte au cours du positionnement

Ulcéres cornéens

Les affections pour lesquelles sont prédisposés chiens de races brachycéphales (SORB,
etc.) peuvent conduire a une élévation du cassement ASA-PS en raison de leurs répercussions

systémiques. Les anomalies pour lesquelles les répercussions sont plus modérées ne sont pas
intégrées dans la classification ASA-PS du patient, malgré la possibilité de complications péri-
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anesthésiques. Les complications anesthésiques a l'origine de morbidité et de mortalité
importante semblent plus fréquentes chez les individus de race brachycéphale que dans le
reste de la population : cette population est admise par tous les anesthésistes comme étant
« un challenge anesthésique » (1,2,23,60,67,68). Pourtant, la confrontation du caractére
brachycéphale avec la classification ASA-PS a fait I'objet de peu d’études cliniques ou
expérimentales (72). La classification ASA-PS des patients est régulierement citée pour décrire
les populations lors d’études s’intéressant a ce caractére brachycéphale
(21,23,49,51,60,72,73).

[1.1.1.2. Les chiens de petit format présentent un risque
anesthésique directement lié a la taille

Les chiens de petit format sont des chiens de race miniature et/ou des individus
pédiatriques. lIs ne présentent pas d’affection particuliére que I'on puisse isoler. Néanmoins,
le petit format d’un patient constitue une difficulté, étant donnée la prédisposition des
individus a de nombreuses complications péri-anesthésiques (tab V) (17,51,74) :

Tableau V. Conséquence du petit format sur le fonctionnement des organes sollicités lors
d’une anesthésie

Systeme organique Effet délétere

Cardio-vasculaire - Volume sanguin limité -> faible tolérance aux
hémorragies ou risque d’hypervolémie lors de
fluidothérapie > nécessité de remplissage vasculaire
précis

- Faible diameétre veineux périphérique = cathétérisme
veineux difficile

Respiratoire - Trachée étroite
- risque d’obstruction + risque de lésion trachéale

- Faible diamétre des voies respiratoires = augmentation
résistance a l'aire - augmentation du travail
respiratoire, consommation d’oxygene élevée, fatigue
respiratoire

profond - Faible volume tidal

- faible tolérance a une surpression lors de la ventilation

- risque de barotraumatismes alvéolaires

- risque a lutilisation de drogues diminuant la

fréquence respiratoire

Métabolisme - Faible rapport poids / surface corporelle = perte de
chaleur importante = risque d’hypothermie

- Faible volume de distribution des drogues = risque de
surdosage
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Une étude montre un taux de déces 8 fois supérieurs chez les individus de moins de 5
kg en comparaison aux individus dont le poids se situe entre 5 et 15 kg (51). Cependant, le fait
gue cette population englobe un pourcentage non négligeable d’individus pédiatriques rend
I'interprétation de ce résultat difficile.

[I1.1.2 Populations présentant un risque anesthésique lié a des
particularités physiologiques

[I.1.2.1 Le chiot, un patient dont l'immaturité organigue
augmente le risque anesthésique

De la naissance a sa qualification d’adulte, le chiot présente un développement marqué
par des modifications physiologiques et anatomiques importantes. Bien qu’il existe des
variations raciales et individuelles, plusieurs périodes sont classiquement décrites pour
caractériser les classes d’ages chez le chiot (75):

- De la naissance a 2-3 semaines : la période néonatale. Elle se termine lorsque le chiot
est capable de se déplacer, d’uriner et de déféquer spontanément (76).

- De 2-3 semaines a 8-12 semaines : la période pédiatrique. Elle s’achéeve avec le sevrage
par la mére.

- De 8-12 semaines a 6-15 mois : I'adolescence. Elle s’achéve avec la maturité de tous
les organes, y compris la maturité sexuelle (autour de 6 mois chez tous les chiens) et
la fin de la croissance (variable de 6 mois chez les races miniatures a 12-15 mois chez
les races géantes) (77).

En anesthésie, un ajustement est réalisé (78—80):

- La période néonatale est étendue jusqu’a 4-6 semaines (2,9) ;
- La période pédiatrique est considérée entre 6 et 12 semaines.

Cet ajustement est basé sur la maturité des organes intervenant lors d’une anesthésie
générale (coeur et vaisseaux, poumons, foie, reins, systéme nerveux central et métabolisme
basal). Au cours de la croissance, ces différents organes atteignent leur « maturité » a des ages
variables, selon la race et selon l'individu au sein d’'une méme race. Les limites d’age établies
ne sont donc qu’une estimation portant sur la moyenne des chiens. De nombreux organes
sont fonctionnels aux environs de 6 semaines : le chiot est alors plus a méme de supporter
une anesthésie. A partir de 12 semaines environ, le risque anesthésique du chiot est considéré
comme étant proche de celui de I'adulte (80). Apres cet dge de 12 semaines, I'organisme du
chiot n’est pas encore entierement mature, mais les changements qui se produisent sont
moindres et le fonctionnement des organes sollicités lors d’'une anesthésie est semblable a
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celui de I'adulte. Seul le foie, dont le fonctionnement est partiel mais suffisant pour que le

chiot puisse supporter une anesthésie a moindre risque dés 12 semaines, atteint sa pleine
maturité entre 4 et 5 mois (77,80,81). D’autres organes / tissus de maturité plus tardive

(comme par exemple les organes génitaux ou le squelette) ne concernent pas I'anesthésie.

L'anesthésie néo-natale ou pédiatrique s’accompagne de complications en liens avec

I'immaturité des systémes cardio-vasculaire, respiratoire, hépatique, rénal, nerveux centrale
et le métabolisme de basale (tab. VI) (2,9,12,17,78-83).

Tableau VI. Conséquences de I'dge pédiatrique sur le fonctionnement des organes sollicités

Cardio-vasculaire

Respiratoire

lors d’une anesthésie

Systeme organique Effets déléteres

Pourcentage de masse cardiague non contractile
élevé > faible compliance ventriculaire
Volume d’éjection systolique fixe > débit
cardiaque dépend de la fréquence (élevée) =
diminution de perfusion en cas de bradycardie
et intolérance aux variations de pré ou post-
charge

Faible résistance vasculaire périphérique >
faible pression artérielle moyenne > risque lors
d’utilisation d’agents hypotenseurs

Volume sanguin limité - faible tolérance aux
hémorragies ou risque d’hyper-volémie et donc
d’cedéme aigué du poumon lors de
fluidothérapie > nécessité de remplissage
vasculaire précis

Hématocrite diminuée - moindre oxygénation
des tissus

Hémoglobine foetale trés affine pour '02 >
mauvais relargage aux tissus = Risque d’alcalose
métabolique et d’hypoxémie

Faible diameétre veineux périphérique -
cathétérisme veineux difficile

Langue large

- obstruction et géne a I'intubation

Trachée étroite

- risque d’obstruction + risque de lésion
trachéale

Faible diameétre des voies respiratoires >
augmentation de la résistance a laire 2>
augmentation du travail respiratoire,
consommation d’oxygene élevée, fatigue
respiratoire
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Profond

Systéme nerveux
centrale

Systemes hépatique

Systeme digestif

Compliance de la paroi thoracique élevée par
rapport a la compliance pulmonaire

- Risque de barotraumatismes

—>Faible capacité fonctionnelle résiduelle -
risque d’atélectasie en fin d’expiration + risque
d’hypoxémie élevé durant une apnée

Faible volume tidal = risque lors de I'utilisation
de drogues diminuant la fréquence respiratoire
Fréguence respiratoire élevée

- augmentation du travail respiratoire,
consommation d’oxygene élevée, fatigue
respiratoire

- risque de ré-inspiration = risque d’hypoxémie
et d’hypercapnie si débit de gaz frais non adapté
-> risque d’acidose respiratoire

- débit ventilatoire proportionnellement élevé
- grande sensibilité aux agents anesthésiques
volatils

Immaturité des centres respiratoires
(chémorécepteurs)

- Diminution de la réponse a I’hypercapnie et a
’hypoxémie + diminution du temps
d’oxygénation apnéique

Barriere hémato-encéphalique immature ->
augmentation de la sensibilité aux composés
agissant sur SNC

Survenue de douleurs précoces entrainant une
altération des processus nociceptifs centraux
Immaturité des enzymes microsomales et du
cytochrome P450

-> diminution de la conjugaison diminuée

- diminution / absence des processus de
biotransformation (pro-drogues)

- diminution du métabolisme hépatique >
diminution de la clairance plasmatique et
augmentation demi-vie des drogues

Diminution du stockage du glycogene,
glycogénolyse et glyconéogenése limitées >
sensibilité a I’lhypoglycémie

Hypoalbuminémie modérée = diminution de la
concentration plasmatique en agents
anesthésiques fortement liés aux protéines =
augmentation de la fraction libre diffusible et
active des drogues

Défaillance en facteurs de coagulations (II, VII, IX,
X) = risque d’hémorragie

Elimination biliaire des drogues plus lente
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- Déconjugaison bactérienne diminuée
- cycles entéro-hépatiques moins efficace

Systéme rénal - Perfusion rénale diminuée et systéme rénal
immature > risque d’ischémie rénale ou
d’insuffisance rénale

-  Diminution de capacité du controle de
I’équilibre électrolytique et acide/base

- Taux de filtration glomérulaire et de sécrétion
tubulaire diminué - diminution de I’élimination
des drogues

- Capacité a concentrer les urines diminuée >
hypovolémie

- Faible masse adipeuse
+ Diminution du métabolisme de production de
chaleur (par les graisses brunes ou le glucose)
+ Diminution de la capacité a frissonner
+ Mauvais contréle de la vasoconstriction
+ Grande surface corporelle par rapport au poids
+ Limite inférieur de la température critique

= Risque d’hypothermie

- Faible masse adipeuse > distribution réduite
des composés liposolubles

- Augmentation de la quantité d’eau corporelle
(80% du poids) = augmentation du volume de
distribution des agents hydrosolubles
- Risque surdosage de ces agents
- Sensibilité a la déshydratation
- Apparition de « résistance » aux agents
bloquants neuromusculaires

Ces complications sont admises par I'ensemble des anesthésistes vétérinaires, ainsi
gu’en anesthésie pédiatrique humaine (83,84). Aucune étude ne décrit précisément la
morbidité ou la mortalité chez un groupe de chiots anesthésiés. Cette population est
néanmoins considérée a risque en raison de ses particularités physiologiques et des difficultés
techniques liées a la petite taille des individus (1,2,80).

I.L1.2.2 Le chien gériatrique présente un vieillissement
organigue dont la diminution des fonctions est un facteur de
risque a I'anesthésie

La gériatrie, ou médecine s’intéressant aux individus agés, se préoccupe de I'ensemble
des processus physiologiques qui modifient la structure et les fonctions de I'organisme a partir
de I'age mar. Le vieillissement organique peut concerner un nombre variable de tissus, a des
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degrés différents. Le vieillissement est la résultante des effets intriqués de facteurs génétiques
et de facteurs environnementaux auxquels est soumis I'organisme tout au long de sa vie. Il
s’agit d’un processus lent et progressif qui doit étre distingué des manifestations des maladies
concomitantes (85). Le vieillissement est alors variable selon I'espéce, la race et I'individu au
sein d’'une méme race (86). Dans une logique de systématisation, I'individu est considéré
gériatrique lorsqu‘il atteint un age représentant de 75-80% de son espérance de vie (8,12,87).
Cette définition nécessite de connaitre I'espérance de vie de chaque individu.

Les modifications organiques a considérer en anesthésie concernent principalement
les systémes cardiovasculaire, respiratoire, nerveux centrale, rénal, hépatique et endocrinien,
ainsi que la diminution de la masse musculaire, la teneur en eaux et le métabolisme basal
(2,9). La perte de certaines fonctions organiques est responsables d’une altération du
métabolisme et d’un l'allongement de I'excrétion de certaines drogues (tab. VII)
(2,8,9,12,79,87—-89). Certaines de ces défaillances organiques peuvent étre sub-cliniques, et
non détectables a I'examen clinique. Elles peuvent néanmoins favoriser les complications
anesthésiques. Des décompensations organiques peuvent également se produire au cours
d’une anesthésie.

u VII. 3]éte a driatrique su i icité
Tableau VII. Effets délétéres de I'dge gériatrique sur le fonctionnement des organes sollicités
lors d’'une anesthésie

Systeme organique Effets délétéres

Cardio-vasculaire - Epaississement des parois ventriculaires et fibrose -2
diminution de la compliance cardiaque et vasculaire

- Modification du systéme de conduction cardiaque = risque
d’arythmies

- Hypertrophie ventriculaire gauche

- Valvulopathies chroniques = insuffisance mitrale

- Fibrose myocardique = diminution du débit cardiaque

- Hypo- ou hypertension artérielle

- Diminution de la sensibilité des baro et chémo-recepteurs 2>
diminution de I’adaptation cardio-vasculaire

- Diminution de la réponse aux catécholamines, augmentation
du tonus vagal augmenté - risque de bradycardie

Respiratoire - Diminution de [I’élasticité pulmonaire (fibrose) >
augmentation du volume résiduel et de I'espace mort >
baisse de I'efficacité des échanges gazeux par inadéquation
ventilation/perfusion > hypoxémie

- Diminution de la compliance thoracique par ossification des
chondro-cartilages = risque de barotraumatisme

- Augmentation du risque de maladies obstructives chroniques
pulmonaires, de néoplasies et de bronchites chroniques

- Diminution des volumes respiratoires

45



Systeme nerveux
centrale

Systémes
hépatique

Systéme rénal

Endocrinien

Diminution du volume cérébral et augmentation du liquide
céphalo-spinal = risque de déséquilibre de la pression
intracranienne

Augmentation de la perméabilité de la barriere hémato-
méningée - augmentation de la sensibilité aux composés
actifs sur le SNC

Diminution de la quantité de neurotransmetteurs

Diminution de [l'affinité des récepteurs pour les
neurotransmetteurs

Diminution du nombre de récepteurs nicotiniques au niveau
de la jonction neuromusculaire

Diminution de la vitesse de conduction des nerfs
périphériques

Action des drogues modifiées

Diminution de la perfusion a l'origine d’une diminution du
métabolisme hépatique

Diminution de la transformation et de I'excrétion des
substances

Hypoalbuminémie modérée - risque de surdosage pour les
médicaments liés aux protéines

Diminution de facteurs de coagulation = risque d’hémorragie
Diminution de la masse rénale

- diminution de la clairance de certains agents
anesthésiques et de leurs produits de dégradations = réveil
prolongé, toxicité

- diminution de la capacité a concentrer les urines = risque
d’hypovolémie

Diminution de la perfusion rénale > prédisposition a
I'ischémie rénale, puis a I'insuffisance rénale

Diminution de filtration glomérulaire - risque de
déséquilibre hydro-électrique et acido/basique
Parathyroides : risque d’hypothyroidie plus élevé

- risque d’arythmie

- risque d’hypothermie

- dégénérescence myocardique > diminution du débit
cardiaque —> vasoconstriction périphérique > risque
d’hypotension si administration d’agents vasodilatateurs
Surrénales : risque d’hyperadrénocorticisme supérieur

- thrombo-embolie pulmonaire, calcification bronchique 2>
prédisposition a I’hypoxie

- Hépatomégalie = géne a la ventilation

- Hypokaliémie —-> faiblesse musculaire, bradycardie,
arythmie ventriculaire, hypotension

Pancréas : diminution de la tolérance au glucose

+ risque de diabete sucré plus élevé

Diminution de la masse musculaire : modification de la
pharmacodynamie des drogues
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- Diminution de la quantité d’eau corporelle : augmentation du
volume de diffusion des produits lipophiles = réveil prolongé

- Diminution du métabolisme de base > hypothermie

- Traitement(s) d’affection(s) chronique(s) autre(s) risquant
d’interférer avec les produits de I’anesthésie.

Chez les patients gériatriques, il est recommandé d’effectuer un examen pré-
anesthésique, complété par des examens complémentaires de base (analyses hématologique
et biochimique) (2,14,16,18). Une surveillance particuliére est également nécessaire durant
tout le déroulement de I'anesthésie et du réveil, ainsi qu’en période post-anesthésique.

Plusieurs études réalisées chez le chien ont montré un risque accru de morbidité et/ou
de mortalité per-anesthésique chez les patients gériatriques (51,58,60). Une étude introduit
un facteur multiplicateur de 7,1 du risque de déces lié a I'anesthésie chez les chiens agés de
plus de 12 ans (51).

[I.1.2.3 Le chien en surpoids présente des modifications
physiologiques dont les répercussions peuvent entraver le bon
déroulement d’'une anesthésie

L'obésité correspond a un état pathologique caractérisé par un excés de tissu adipeux
(90). Le tissu adipeux est un tissu métaboliquement actif, capable de sécréter des hormones
et des molécules de l'inflammation (91,92). L'obésité est décrite chez 'homme, et par
extrapolation chez le chien, comme une surcharge pondérale de 15 a 20% du poids optimal
(92,93). Certains indices permettent de classer les individus selon la quantité et la localisation
du tissu adipeux : I'un de ces indices est la note d’état corporel (NEC), qui classe les chiens en
5 ou en 9 catégories (Annexe 1) (92).

L'obésité peut étre primaire : elle apparait lors d’exces alimentaire, ou d’alimentation
inadaptée et de manque d’activité physique. Il existe toutefois des prédispositions a I'obésité.
Certaines races, comme le Labrador Retriever, le Cairn Terrier ou le Beagle, semblent
prédisposées surpoids. L’age avancé semble également constituer un facteur favorisant,
généralement lié a une baisse de I'activité. Une surcharge pondérale chez un jeune prédispose
a I'obésité a I'age adulte. La castration est un facteur de risque, plus prononcé chez les
femelles (90,92,93). L'obésité peut également étre secondaire a une affection (endocrinienne
notamment : I’'hypothyroidie) ou d’origine médicamenteuse (glucocorticoides, phénobarbital)
(93). L'obésité favorise la survenue de maladies cardio-vasculaires, respiratoires, digestives,
endocriniennes, ostéo-articulaires, etc. (92,93).
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Au cours d’une anesthésie, le tissu adipeux en exces et les affections cliniques ou sub-

cliniques résultant de I'obésité peuvent entrainer des modifications organiques pouvant

conduire a une dépression du fonctionnement de ces organes (tab. VIII) (12,90-92,94,95).

Tableau VIII. Effets déléteres de |'obésité sur le fonctionnement des organes sollicités lors

Cardio-vasculaire -

d’une anesthésie

Systeme organique Effets déléteres

Hypercholestérolémie > Athérosclérose >
hypertension

Thrombose veineuse

Embolie pulmonaire

Hypoxémie chronique = polycythémie = augmentation
de la viscosité sanguine = diminution de la perfusion
tissulaire = ischémie (rénale, myocardique, etc.)
Diminution de la capacité de l'insuline a favoriser
I’absorption du glucose au sein du myocarde = risque
d’hypoglycémie myocardique

Cardiomyopathies

Arythmies

Arrét cardiaque subit

Difficulté d’acces veineux et artériel (cathéter, pression
artérielle invasive)

Respiratoire Accumulation de graisse pharyngée ou trachéale - risque de
coIIapsus -> difficulté a I'intubation, risque a I’extubation

Respiratoire | profond

Systeme digestif -

Endocrinien

Diminution de la compliance thoracique

+ Réduction de la mobilité du diaphragme

+ Augmentation de la taille des viscéres abdominaux 2>
réduction de |'espace thoracique

- hypoventilation

Diminution de la capacité fonctionnelle résiduelle >
atélectasie

Augmentation de la consommation en 02

Inadéquation ventilation-perfusion = hypoxémie
Hypercapnie, augmentation de la fréquence respiratoire
Risque de désaturation brutale

Augmentation du volume et du contenu gastrique 2>
augmentation du risque de vomissement -
bronchopneumonie par fausse déglutition, obstruction
voies aériennes

Diabéte non insulino-dépendant > risque
d’hypoglycémie

Hypercholestérolémie - hypertension

Si Obésité complété par une Hypothyroidie

- risque d’hypothermie
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- dégénérescence myocardique = diminution débit
cardiague > vasoconstriction périphérique = risque
d’hypotension si administration d’agents vasodilatateurs

- Si obésité complété par un hyperadrénocorticisme
-> thrombo-embolie pulmonaire, calcification
bronchique > prédisposition a I’hypoxie.
- Hépatomégalie = géne a la ventilation
- Hypokaliémie > faiblesse musculaire, bradycardie,
arythmie ventriculaire, hypotension

- Diminution du volume d’eau corporel au dépend des
graisses >augmentation du volume de distribution des
produits lipophiles
+ Accumulation des produits tres liposolubles dans les
graisses > réveil prolongé > calculer des doses en
fonction du poids maigre

- Graisse dans 'espace épidurale = dose a diminuer pour
éviter la progression craniale

- Chirurgie invasive plus longue > anesthésie prolongée
(facteur de risque anesthésique) + augmentation du
risque d’infection

- Diminution de I'immunité - augmentation du risque
d’infection
- Imprécision dans I'examen clinique du patient

(auscultation, palpation, examens complémentaires
d’imagerie, etc.)

L’existence de complications péri-anesthésiques dans la population des patients
obéses est admise par I'ensemble des anesthésistes en médecine humaine et vétérinaire
(1,2,10). Aucune étude ne décrit précisément la morbidité ou la mortalité au sein d’'un groupe
de chiens obéses anesthésiés. Cette population est néanmoins considérée a risques en raison
de ses particularités pathologiques et des difficultés techniques associées au surpoids (91).
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Deuxieme partie :
Etude rétrospective
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I/Introduction

Depuis les années 1990, plusieurs travaux se sont intéressés a des analyses de
populations de chiens anesthésiés et évoquent le risque anesthésique (16,21,23,25—
27,49,51,57-60). Ces études décrivent des caractéristiques intrinséques aux patients (race,
age, sexe, poids, statuts physiques) et extrinséques (protocole, environnement, acte réalisé...).
Des différences sont toutefois a noter dans les objectifs, la méthode et les résultats en
comparaison avec notre travail.

Cette étude rétrospective a pour but de confronter un systéme de classement pré-
anesthésique des patients, la classification ASA-PS, a des facteurs de risque inhérents aux
diversités de la population canine. La classification ASA-PS repose sur I'état physique du
patient. Cing critéres de population reconnus comme facteurs de risque en anesthésie
vétérinaire sont confrontés a la classification ASA-PS dans cette étude : il s’agit du caractere
brachycéphale, du petit format, de I'obésité, et des classes d’age pédiatrique et gériatrique.

11/ Matériel et méthode

I.1. Recrutement de la population étudiée

[I.1.1. Animaux

[1.1.1.1 Criteres d’inclusion

La population étudiée inclut toutes les anesthésies générales réalisées par le service
d’anesthésie — réanimation (enseignants, résidents, internes, techniciens et étudiants) sur des
chiens de race pure ou définis comme tel, au CHEV de VetAgro-Sup Campus Vétérinaire de
Lyon, entre le 1¢" janvier et le 31 décembre 2012. L’anesthésie générale est ici définie comme
une perte de connaissance induite par une drogue, caractérisée par une dépression controlée
et réversible du systeme nerveux central ainsi qu’une analgésie suffisante pour permettre
I'intubation endotrachéale (2,27,51).
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[1.1.1.3 Criteres d’exclusion

Sont retirés de I’échantillon :

- Les sédations sans agent inducteur ;

- Les anesthésies générales réalisées sur des chiens de race non pure ;

- Les anesthésies générales non réalisées par le service d’anesthésie-réanimation
(exemples : VOXSCAN©, CIRMAO) ;

- Les anesthésies générales non clairement identifiées par un rapport anesthésique,
méme incomplet ;

- Les anesthésies générales réalisées sur des patients dont le dossier médical est
incomplet, pour lesquels la note ASA-PS ne peut pas étre déterminée.

[I.1.2. Méthode de recrutement

Le recrutement est effectué au moyen du logiciel de gestion de clientéle CLOVIS. Les
anesthésies générales réalisées durant la période d’étude sont recherchées par le biais de la
facturation par le service d’anesthésie-réanimation. Les anesthésies générales d’urgence
réalisées au SIAMU (principalement la nuit et les weekends) comportant un systéme de
facturation non standardisé, celles-ci sont collectées a partir des recueils de cas des résidents
de chirurgie. Les anesthésies générales d’urgence effectuées au SIAMU et ne figurant pas dans
les recueils de cas des résidents de chirurgie (exemple : actes médicaux) ne sont pas
exploitées.

I1.2. Classement des patients

Les données recueillies pour chaque anesthésie générale sont classées dans un tableau
Microsoft Office Excel, présenté en Annexe 2.

[1.2.1. Identification d’'un patient

Chaque patient est identifié de la facon suivante :

- numéro de dossier
- hom
- race
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- sexe
- stérilisation ou non

- age précis le jour de I'anesthésie générale
- poids

Remarque : en cas d’absence d’information la mention « N/A » figure dans la case
correspondante du recueil de données.

[1.2.2. Recueil des anomalies cliniques/biologiques

Pour chaque patient, la collecte des données cliniques et biologiques est effectuée a
I'aide du dossier clinique informatique. Toute information non renseignée dans le dossier
clinique informatique est recherchée dans le dossier clinique en format papier.

Les dossiers cliniques comportent les informations suivantes sur I'état de santé des
patients :

- le rapport d’anesthésie comporte I'examen clinique et les examens complémentaires
pré-anesthésiques

- lafeuille de suivi anesthésique comporte le protocole anesthésique et les paramétres
vitaux relevés durant I'anesthésie générale (Annexe 3)

- les comptes rendus des consultations et/ou hospitalisations précédant I'anesthésie
générale comportent également des informations sur le statut du patient : anomalies
cliniques, affections diagnostiquées, traitements en cours.

Toute anomalie clinique et/ou biologique est collectée pour chaque patient. Lorsqu’une
affection est suspectée ou diagnostiquée, celle-ci est également relevée.

[1.2.3. Classification ASA PS

Une note ASA-PS est attribuée a chaque patient a partir de I'identification de I'animal
et des anomalies cliniques et/ou biologiques. Nous utilisons la derniére version de la
classification du Statut Physique par I’ASA, en 2010 (tab. IX)(7).

Tableau IX. Classification ASA-PS utilisée pour notre étude (7)

ASA-PS Etat pathologique

1 Patient normal
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2 Patient avec anomalie systémique modérée

3 Patient avec anomalie systémique sévere

4 Patient avec anomalie systémique sévere constituant une menace
vitale permanente

5 Patient moribond dont la survie est improbable sans intervention

U uUrgence

Les patients sont regroupés en deux catégories : les chiens « sains » sont les individus
classés ASA PS 1 et 2, les chiens « malades » sont les individus classés ASA PS 3 a 5. La mention
« U » s’ajoute pour toutes les anesthésies effectuées en urgence. L'urgence anesthésique est
définie comme une anesthésie effectuée sur un patient présentant une ou plusieurs affections
gui ne peuvent étre au moins partiellement stabilisées avant la réalisation d’une procédure
médicale ou chirurgicale.

I1.2.4. Anesthésies générales

[1.2.4.1. Indication de I'anesthésie

Les indications anesthésiques sont classées en « acte médical » ou « acte chirurgical ».
En cas d’interventions multiples médicales et chirurgicales, I'indication anesthésique est
classée en « acte chirurgical ».

[1.2.4.2. Déces péri-anesthésique

Les déces survenus au cours de l'anesthésie générale ou dans les 48h suivant
I'anesthésie sont répertoriés.

La cause de chaque déces est étudiée a partir des comptes rendus cliniques. Les déces
sont classés en déces potentiellement attribuables a I'anesthésie ou décés non attribuables a
I'anesthésie. Un déces potentiellement attribuable a I'anesthésie est défini comme un déces
se produisant dans les 48 heures suivant I'anesthésie, dont la cause ne peut pas étre due
uniquement a la procédure chirurgicale ou aux anomalies cliniques/biologiques préexistantes.
Les euthanasies effectuées pour raison financiére sont classées parmi les déces non
attribuables a I'anesthésie.
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[1.2.5. Classement des patients selon les facteurs de risque
identifiés

Les patients sont classés selon les facteurs de risques suivants, identifiés au moyen des
données d’identification: « brachycéphale », « petit format », « obése », « pédiatrique » et
« gériatrique ».

[1.2.5.1. Les races brachycéphales

Les races qualifiées de « brachycéphales » sont déterminées selon des critéres
morphologiques (62). Nous retenons la liste de races brachycéphales suivante parmi les races
de chiens rencontrées au CHEV de VetAgro-Sup durant notre étude :

Boston Terrier, Bouledogue Frangais, Boxer, Bulldog Américain, Bulldog Anglais, Carlin,
Chow Chow, Cocker Américain, Dogue de Bordeaux, Epagneul Tibétain, Griffon Bruxellois,
Lhassa Apso, Mastiff Anglais, Pékinois, Shar Pei, Shih Tzu.

Nous ne distinguons pas les chiens hyper-typés (caractéristiques chondrodysplasique
du crane et/ou ultra-concave du crdne, ainsi qu’une hyperplasie cutanée et des muqueuses
tres marqués) des chiens normo-typés (individus peu a moyennement typés
« brachycéphales ») par manque d’information.

[1.2.2.2. Le petit format

Le classement des individus parmi les chiens de petit format repose sur le poids
renseigné dans le dossier clinique. La limite supérieure est fixée a 5 kg.

En cas d’absence de la donnée « poids », le patient est transitoirement exclu de

I'analyse pour ce facteur de risque.

Remargue : Un méme patient peut changer de format durant la période d’étude s'il
est en croissance, ou si son poids varie.

11.2.2.3. La classe d’age pédiatrique
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Nous avons évoqué au cours de la premiére partie le fait que la classe d’age pédiatrique
chez le chien peut étre partagée en plusieurs périodes/phases et que ces stades présentent
des risques anesthésiques variables (le risque est décroissant avec la maturité).

Dans cette étude, nous n’établissons pas la limite d’age a I'« age pédiatrique » a 12
semaines (2,78,80). Nous choisissons d’étendre le groupe d’étude a un age plus élevé pour
augmenter la taille de I’échantillon. Chez le chien, I'dge de 5 mois correspond a la fin du
développement hépatique (hormis toute variation raciale et individuelle) (80,81). Le foie est
le dernier organe majeur, sollicité lors d’'une anesthésie, a acquérir sa pleine fonction. La limite
d’age de la classe pédiatrique est donc fixée a 5 mois.

En cas d’absence de la donnée « age », le patient est transitoirement exclu de I’analyse
pour ce facteur de risque.

[1.2.2.4. La classe d’age gériatrique

Dans le cadre de cette étude, I'dge gériatrique d’un patient est défini comme I'age
auquel I'individu est a 80% de son espérance de vie (79,87). L'espérance de vie étant variable
selon les races, I'espérance de vie moyenne de chacune des races représentées dans la
population étudiée est déterminée a partir d’'une étude britannique recensant plus de 165
races durant I'année 2010 (97). Pour les races non représentées dans I'étude, I'espérance de
vie moyenne est extraite des clubs de races et d’une encyclopédie d’ethnologie canine (98)
(Annexe 4).

En cas d’absence de la donnée « age », le patient est transitoirement exclu de I’analyse
pour ce facteur de risque.

11.2.2.5. L'obésité

L'obésité est définie par deux méthodes. Elle peut étre décrite comme une surcharge
pondérale de 15-20% par rapport au poids optimal de I'individu. Cette définition sous-entend
qgue I'on puisse définir ce poids optimal. Une seconde définition considére I'obésité comme
un état pathologique caractérisé par un excés de dép6t lipidique entrainant des modifications
des différentes fonctions corporelles (91,92).
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En raison du caractére rétrospectif de I'étude, seule la premiére définition de I'obésité
peut étre considérée avec les données suivantes :

- La note d’état corporel (NEC), notée sur 5 (Annexe 1): Elle est attribuée de maniere
subjective par I’étudiant ou le clinicien ayant examiné I'animal lors de I'examen pré-
anesthésique ou lors d’une consultation précédent I'anesthésie (a condition que le
poids renseigné soit stable). Le score corporel idéal est noté 3/5 (92). Pour I'étude,
nous considérons comme obeése les chiens dont la NEC est supérieure ou égale a 4/5.
En cas d’absence de NEC, le patient est transitoirement exclu de I'analyse pour I'étude
de ce caractere.

- Le poids du patient : Un surpoids supérieur ou égal a 20% du poids optimal de I'animal
est retenu pour classer le patient dans la catégorie « obése ». Le poids optimal du
patient est défini en utilisant le standard de la race. Les standards de la Fédération
Cynologique Internationale (FCI) comportant des données incompléetes (99), le poids
optimal des races de chiens de la population étudiée est défini a partir de
I’encyclopédie d’ethnologie canine Royal Canin (100)(Annexe 4). En cas d’absence de
poids et/ou d’information sur le standard de la race, le patient est transitoirement
exclu de I'analyse pour I'étude de ce caractere.

Les critéres « score corporel » et « poids » sont considérés de maniere indépendante
pour le classement des patients au sein de la catégorie « obése ».

Les femelles gestantes sont exclues de I’analyse car leur NEC est généralement faussée
et leur poids comprend celui du foetus avec ses annexes.

I1.3. Statistiques

L’analyse statistique est réalisée au moyen des logiciels Microsoft Office Excel 2013 et
R x64 3.0.3.

Concernant les données épidémiologiques quantitatives (age, poids), la normalité de
I’échantillon est testée graphiqguement a 'aide de la droite de Henry et au moyen du test de
Shapiro-Wilk. Les données présentant une distribution normale sont décrites par la moyenne
et I'écart-type ; les données ne satisfaisant pas cette condition sont décrites par la médiane
et les valeurs extrémes.

La comparaison entre le classement ASA-PS et les critéeres de risque anesthésique est
réalisée au moyen d’un test du x> de Pearson, a partir de tables de contingences. Les valeurs
de p £0.05 sont considérées comme significatives.
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111/ Résultats

I11.1. Description de I’échantillon étudié

I11.1.1. Nature de I’échantillon

L’échantillon retenu comporte 1208 anesthésies générales. Les anesthésies réalisées dans
le cadre d’un acte chirurgical sont au nombre de 674 (55.8%), celles dans un but médical
(examens complémentaires, soins) sont au nombre de 536 (44.2%).

e Sexe

L’échantillon comprend un nombre comparable de males et de femelles. La stérilisation
est plus fréquente chez les femelles que chez les males. Au sein de la population, deux
anesthésies générales ont concerné un animal hermaphrodite (tab. X).

Tableau X. Répartition du sexe des patients

% n %
ZEXI Dont 196 33.2
stérilisées
50.9 85 13.8
0.2

e Races

L’échantillon comprend 122 races. Les races les plus représentées sont le Bouledogue
Francais, le Berger Allemand, le Labrador Retriever, le Yorkshire Terrier (tab. XI).

Tableau XI. Répartitions des races principales rencontrées chez les patients

Race n %
Bouledogue Frangais 110 9.1
Berger Allemand 89 7.4
Labrador Retriever 85 7.0
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Yorkshire Terrier 69 5.7

Golden Retriever 47 3.9
Beauceron 35 2.9
Rottweiler 34 2.8
Caniche (toy, nain, moyen et grand) 34 2.8
Bouvier Bernois 32 2.6
Berger Belge (Malinois, Groenendael et 32 2.6
Tervuren)

Cavalier King Charles 26 2.2
Bichon (Frisé et Maltais) 25 2.1
Jack Russel Terrier 24 2.0
Boxer 23 1.9
Border Collie 21 1.7
Terre Neuve 21 1.7
Cocker Anglais 19 1.6
American Staffordshire Terrier 17 1.4
Dobermann Pinscher 17 1.4
Setter (Anglais, Gordon et Irlandais) 17 1.4
Leonberg 16 1.3
Pinscher nain 15 1.2
Bulldog Anglais 14 1.2
Shih Tzu 14 1.2
Teckel (poiles dur, long et ras) 13 1.1
Beagle 14 1.0
Dogue de Bordeaux 12 1.0
Epagneul Breton 12 1.0
Fox Terrier 12 1.0
Berger des Pyrénées/ Labrit 11 0.9
Cairn Terrier 11 0.9
Cane Corso /Chien de Cours Italien 11 0.9
Chihuahua 11 0.9
Springer Anglais 11 0.9
Autres races (dont n<10) 264 21.9

o Age

La normalité est exclue par la droite de Henry (fig. 3) et par un test de Shapiro-Wilk : W =
0.9522, p-value < 2.2e-16.
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Normal Q-Q Plot
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Sample Quantiles
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3 2 = | 0 1 2 3

Theoretical Quantiles

Figure 3. Droite de Henry pour I’'dge des patients

La répartition de I’'age de la population est la suivante : Médiane = 63,8 mois et Valeurs
extrémes =[2,2 mois ; 17,4 ans].

e Poids

La normalité est exclue par la droite de Henry (fig. 4) et par un test de Shapiro-Wilk : W =
0.9462, p-value < 2.2e-16.

Normal Q-Q Plot

80
1

®
g

60
Il

Sample Quantiles
40

-3 2 -1 0 1 2 3

Theoretical Quantiles

Figure 4. Droite de Henry pour le poids des patients

La répartition de I'dge de la population est la suivante : Médiane = 22kg et valeurs
extrémes = [1kg ; 80kg].
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[11.1.2.Classement ASA PS de la population

e Répartition du statut physique des patients

L’étude comporte une majorité de patients classés ASA-PS 2 ou 3 (tab. XII).

Tableau XII. Répartition selon le classement ASA PS détaillé

ASA PS %

4.3
38.7
41.2
13.7
2.2

Le classement des patients selon le statut « sain » ou « malade » montre que la
majorité des patients anesthésiés appartient a la catégorie des « malades » (tab. XIII).

Tableau XIlII. Répartition selon la classification ASA-PS aprés regroupement

n %
Animaux sains (ASA PS 1 et 2) 519 43.0

Animaux malades (ASA PS 3 a 5) 1) 57.0

e Urgence

Le nombre d’anesthésies réalisées en urgence est de 39, ce qui représente 3.2% du
nombre total d’anesthésies (tab. XIV).

Tableau XIV. Urgence des anesthésies

Urgence n %
| ou | 39 3.2
| NON B 96.8

Parmi ces anesthésies réalisées en urgences, 94.9% concernent des animaux de la
catégorie « malade » (tab. XV).

Tableau XV. Répartition des statuts physigues des patients anesthésiés en urgence
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Urgence
%

0.0 5.1%
51
2.6
51.3 94.9%
41.0

Totale

I11.1.3. Populations considérées a risque

e Races brachycéphales

Les chiens de conformation brachycéphale représentent 18.1% de la population de chiens
anesthésiés (fig. 5).

n=219\
18,13%

B Brachycéphales

Non brachycéphales

n=991 \
81,87%

Figure 5. Diagramme représentant la proportion de chiens brachycéphales dans la
population étudiée

e Patients de petit format

Les chiens de « petit format » (poids corporel inférieur a 5kg) représentent 10.2% de la
population de chiens anesthésiés (fig. 6).
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n=3\0,25% n=123 \ 10,18%

H Petit format
Autres

Non renseigné

n=1084 \
89,57%
Figure 6. Diagramme représentant la proportion de chiens de petit format dans la population
étudiée

e Patients pédiatrigues

Les chiens pédiatriques (agés de moins de 5 mois) représentent 1.8% de la population des
chiens anesthésiés (fig. 7).

n=3\0,33% n=22\ 1,82%

B Pédiatrique
Non pédiatrique

Non renseigné

n=1184 \
97,85%
Figure 7. Diagramme représentant la proportion de chiens pédiatrigues dans la population
étudiée

e Patients gériatriques
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Les chiens gériatriques représentent 20.3% de la population de chiens anesthésiés (fig.
8).

n=4\ 0,33%
n=246 \ 20,33%

B Gériatrique
Non gériatrique

Non renseigné

n=960 \ 79,34%

Figure 8. Diagramme représentant la proportion de chiens gériatrigues dans la population
étudiée

e Patients obéses

Les femelles gestantes, exclues de l'analyse de I'obésité, représentent 2.6% des
patients anesthésiés.

o Classement selon la note d’état corporelle

Les chiens obeses selon la NEC représentent 11.4% de la population des chiens
anesthésiés. Pour 220 chiens (18.2%), la NEC n’est pas documentée dans les dossiers médicaux

(fig. 9).
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n=219 \ 18,21% Helin il
Z 21%

m Obése (NEC) n=31\2,57%

Non obeése (NEC)
Femelle gestante

Non renseigné

n=818 \ 67,80%

Figure 9. Diagramme représentant la proportion de chiens obéses selon la NEC dans la
population étudiée

o Classement selon le standard de poids

Bien que plus officiel, le classement s’appuyant sur le standard FCI n’est pas pris en
compte dans la suite de I'étude car trop de patients ne peuvent étre classés par cette
méthode : N/A = 282 soit 23.3% des chiens anesthésiés (tab. XVI) (99).

Tableau XVI. Répartition des chiens obéses selon le standard des poids de la FCI

n %
113 9.4
782 64.7
| Gestante IR 2.6
N/A 282 23.3

Lorsque I'obésité est définie comme un surpoids de 120% par rapport aux standards
de poids décrits par I'encyclopédie Royale Canin (100), le nombre de patients obéeses est de
200 patients, soit 16.6% des chiens anesthésiés(fig. 10). Seuls 39 patients (3.2%) ne peuvent
pas étre classés par cette méthode.
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n=31\ 2,57% n=40 \ 3,23%
n=201 \ 16,56%

M Obese (Encyclopédie RC)

Non obeése (Encyclopédie RC)
Femelle gestante

Non renseigné

n=938 \ 77,65%

Figure 10. Diagramme représentant la proportion de chiens obéses selon le poids corporel
idéal (référence) dans la population étudiée

e Patients présentant plusieurs facteurs de risques

o Deux facteurs de risque

Selon la méthode de détermination de I'obésité, 10.3% a 15.0% des patients cumulent
2 facteurs de risques (tab. XVII).

Tableau XVII. Association de 2 facteurs de risque anesthésique chez les patients

% des patients
n’ayant pas de N/A

dans I'un des sous-
groupes

0.2
1 0.1
43 3.6
26 2.6
10 0.9
6 0.5
21 17
4 0.4
16 1.4
57 5.8
23 2.0
162 (Nec)\ 124 R 15.0(NEQ) \ 10.3(R0)
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o Trois facteurs de risque et plus

Selon la méthode de détermination de I'obésité, 0.3% a 0.9% des patients cumulent 3
facteurs de risques. Aucun patient ne cumule plus que 3 facteurs de risques (tab. XVIII).

Tableau XVIII. Association de plus de 2 facteurs de risque anesthésique chez les patients

% des patients
n’ayant pas de N/A

dans I'un des sous-
groupes

Brachycéphales + Gériatriques + Obéses 1.0
(NEC)

Brachycéphales + Gériatriques + Obéses (RC) 2 0.2
Petits formats + Gériatriques + Obéses (NEC) 1 0.1

Petit formats + Gériatriques + Obeéses (RC) 2 0.2
(RC)

e Patients ne présentant aucun facteur de risque

Aprés exclusion de tous les patients pour lesquels au moins une donnée est non
renseignée (N/A), 38.7% a 42.1% des patients (selon le mode de détermination de I'obésité)
ne peuvent étre classés parmi les populations jugées a risque (tab. XIX).

Tableau XIX. Patients ne présentant aucun risque identifié

% des patients n’ayant
aucun de N/A dans
I’ensemble de ces sous-
groupes

Aucun facteur | Selon la NEC
de risque Selon I’encyclopédie RC 509 43.6

I1I.1.4 Survenue de déces per- ou post- anesthésique

e Nombre de déces
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Le nombre de décés survenus durant les 2 jours suivant I'anesthésie et dont la cause peut
étre imputable a I'anesthésie est de 17, soit 1.41% de la population globale (tab. XX).

Tableau XX. Nombre de déces per ou post anesthésique

Décées non imputable a Déces possiblement
I’anesthésie imputable a I’'anesthésie

34 2.8
1174 97.2

17 1.4 17 1.4

Par la suite, nous ne retenons que les patients décédés pendant I'acte anesthésique ou
durant les 48h suivant I'anesthésie, pour lesquels la cause du déceés est possiblement
imputable a I'anesthésie.

e Déces et classification ASA-PS

Tous les patients décédés appartiennent a la catégorie « malades ». Le nombre de déces
augmente avec la classe ASA-PS (tab. XXI).

Tableau XXI. Classement ASA PS des patients décédés durant les 2 jours suivant I'anesthésie.

% des patients décédés % des patients de chacune
des classes ASA PS
respectives

e Déces et urgence

Le nombre de déces survenus dans le cadre d’'une anesthésie d’urgence est de 6, ce qui
représente 35.3% des déces, 0.5% des anesthésies générales et 15.4% des anesthésies
d’urgences.

e Déces et facteurs de risque
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La proportion de patients décédés ne présentant aucun des facteurs de risques étudiés est
de 17.7% ou 23.5% selon la méthode de détermination de I'obésité. Toutes les populations
jugées a risque comprennent au moins un déces. Plus de la moitié des déces surviennent sur
des patients gériatriques (tab. XXII). Au sein de chacune des populations a risque, la proportion
de déces est plus importante chez les patients pédiatriques, puis chez les patients gériatriques.
Le nombre de décés est moins important chez les patients ne présentant pas de facteur de
risque.

Tableau XXII. Classement des décés au sein des populations a risque anesthésique

% des patients décédés % des patients de
chacune des
populations étudiées

(NEC)
({9

Brachycéphale

Petit format
Pédiatrique
(o] JIY-N(\[19)]
Obeése (RC)

Les patients décédés cumulant deux facteurs de risque sont au nombre de 4 ou 6 selon
le mode de détermination de I'obésité, soit respectivement 23.5% ou 35.3% de la population
étudiée. Le seul patient « brachycéphale et pédiatrique » décéde en période per-
anesthésique. Selon le mode de détermination de |'obésité, le taux de déces chez les patients
« gériatriques et obéses » varie entre 3.5% et 17.4%. Seul un patient « brachycéphale et
gériatrique » est décede, ce qui représente 2.3% de cette sous-catégorie de la population.
Aucun patient cumulant 3 facteurs de risque ne présente de déces péri-anesthésique (tab.
XXII).

Tableau XXIIl. Classement des patients décédés selon les associations de critéres de risque
en anesthésie

% de patients % des
décédés patients

cumulant les
facteurs de
risque
1 5.9 100

Brachycéphale et Pédiatrique
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Brachycéphale et Gériatrique 1 5.9 2.3
Gériatrique et Obése (NEC) 11.8 3.5
Gériatrique et Obése (RC) 4 23.5 17.4

N

111.2. Confrontation statistique entre les populations a risque et le
classement ASA PS

e Confrontation au caractére brachycéphale

Tous les patients sont classés selon leur conformation physique (tab. XXIV).

Tableau XXIV. Table de contingence entre le classement ASA-PS et le caractére
brachycéphale

ASA-PS Brachycéphale Non brachycéphale

5 47
| 2 62 405
E 125 373
[ 4 | 23 142
| 5 | 1 22
| total | 219 989

Le nombre de chiens « sains » ou « malades » est significativement différent selon le
caractére « brachycéphale » ou « non brachycéphale » (tab. XXV).

Tableau XXV. Table de contingence regroupée entre le classement ASA-PS apres
regroupement et le caractere brachycéphale

Brachycéphale Non

brachycéphale

[ ASAPS | _n | %total | n [ %total | total | % total_

67 5.5 452 37.4 519 430 16.092 6.03e-05

152 12.6 537 44.4 689 57.0
219 18.1 989 81.9 1208

La représentation graphique des animaux « sains » et « malades » au sein des
populations « brachycéphales » et « non brachycéphales » montre un pourcentage plus élevé
de patients « malades » chez les chiens « brachycéphales » qu’au sein du reste de la population
(fig. 11).
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B Sain W Malade

100%

80%

60%

40%

20%

0%
Brachycéphale Non brachycéphale

Figure 11. Représentation graphique de la table de contingence « caractére brachycéphale /
classification ASA-PS apres regroupement »

e Confrontation au caractére petit format

L’analyse du format des patients porte sur 1205 chiens (tab. XXVI).

Tableau XXVI. Table de contingence entre le classement ASA-PS et le caractére petit format

ASA-PS Petit format Autres

5 47
49 418
47 450
22 141
0 26
123 1082

L’analyse statistique ne révele pas de différence significative entre le pourcentage de
chiens « sains » et le pourcentage de chiens « malades » selon le caractére « petit format » ou
« autres » (tab. XXVII, fig. 12).

Tableau XXVII. Table de contingence regroupée entre la classification ASA-PS aprés
regroupement et le caractere petit format

Petit format Autres X2 P value

m-_-m
54 465 38.6 519 43.1

[ 3,4et5 L) 5.7 617 51.2 686 569  0.010  0.9199

| total  IEEPE! 102 1082  89.8 1205
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Petit format Autres

Figure 12. Représentation graphigue de la table de contingence « caractére petit format
/classification ASA-PS aprés regroupement »

e Confrontation au caractere pédiatrique

Le caractere « pédiatrique » ou « non pédiatrique » est renseigné chez 1204 patients (tab.
XXVII).

Tableau XXVIII. Table de contingence entre la classification ASA-PS et le caractére

pédiatrique

ASA-PS Pédiatrique Non pédiatrique

2 50
| 2 | 13 452
| 3| 5 491
4| 2 163
| 5 | 0 26
m 22 1182

Le pourcentage de chiens « sains » ou « malades » présente une différence significative
selon le caractere « pédiatrique » ou « non pédiatrique » (tab. XXIX).

Tableau XXIX. Table de contingence entre la classification ASA-PS aprés regroupement et le
caractére pédiatrique

Pédiatrique Non pédiatrique X2 P value

| ASAPS | _n__| %total | n | %total | total | %total_
1.2

15 502 41.7 517 42.9

[ 3,4et5 [ 0.6 630 56.5 687 57.1  4.825  0.02805

m 22 1.8 1182 98.2 1204
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D’apres la représentation graphique des animaux « sains » et « malades » au sein des
populations « pédiatriques » et « non pédiatriques » (fig. 13), la catégorie de patients
« pédiatriques » possede un pourcentage plus élevé de chiens « sains ». Inversement, la
catégorie de patients « non pédiatriques » posséde un pourcentage plus élevé de chiens
« malades ».

M Sain HW Malade

100%
80%
60%
40%

20%

0%
Pédiatrique Non pédiatrique

Figure 13. Représentation graphique de la table de contingence « caractére pédiatrique /
classification ASA-PS apres regroupement »

e Confrontation au caractére gériatrique

Le caractére « gériatrique » ou « non gériatrique » est renseigné chez 1204 patients (tab.
XXX).

Tableau XXX. Table de contingence entre la classification ASA-PS et le caractére gériatrigue

ASA-PS Gériatrique Non gériatrique

1 51
[ 2 | 46 419
BE 141 355
| 4 | 47 118
| 5 10 16
| total | 245 959

Le pourcentage de chiens « sains » ou « malades » présente une différence significative
selon le caractéere « gériatrique » ou « non gériatrique » (tab. XXXI).
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Tableau XXXI. Table de contingence regroupée entre la classification ASA-PS apres
regroupement et le caractére gériatrigue

Gériatrique Non gériatrique

mnnm
47 470 39.0 517 42.9

1 3,4et5 ELE] 16.4 489 40.6 687 57.1  69.639 2.2e-16

m 245 20.3 959 79.7 1204

La représentation graphique des animaux « sains » et « malades » au sein des
populations « gériatriques » et « non gériatriques » montre une proportion plus élevée de
patients « malades » chez les chiens « gériatriques » que dans le reste de la population (fig.
14).

H Sain W Malade

100%
80%
60%
40%
20%

0%

Gériatrique Non gériatrique

Figure 14. Représentation graphique de la table de contingence caractére gériatrique /ASA
PS

e Confrontation au caractére obése

Le nombre de patients inclus dans I'analyse du caractére « obése » est de 957 par la
méthode de la NEC et de 1138 par le calcul basé sur le standard de poids issu de I'encyclopédie
de cynophilie Royal Canin (tab. XXXII) (100).

Tableau XXXII. Table de contingence entre la classification ASA-PS et le caractére obese

ASA Obese Non Obeése Non
PS (NEC) obeése (RC) obeése

(NEC) (RC)
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[ 2 T 296 80 356
| 3 BE 357 87 395
B 19 120 25 119
| 5 ) 15 5 21
| total [EEL 819 200 938

L’analyse statistique ne révéele pas de différence significative entre le pourcentage de
chiens « sains » et le pourcentage de chiens « malades » selon le caractére « obése » ou « non
obese », quelle que soit la définition de I'obésité utilisée (tab. XXXIII, Fig. 15 et 26).

Tableau XXXIII. Table de contingence entre la classification ASA-PS aprés regroupement et le
caractére obése

Non obese

mzinnm

44 327 34.2 38.8
94 9.8 492 51.4 586 61.2  2.888  0.08923
138 14.4 819 85.6 957
83 7.3 403 354 486 42.7
Encyclopédie 117 103 535 47.0 652 573  0.091  0.7633
{® 200 17.6 938 82.4 1138

B Sain W Malade

100%

80%

60%

40%

20%

0%
Obése (NEC) Non Obése (NEC)

Figure 15. Représentation graphique de la table de contingence « caractére obése (NEC) /
classification ASA-PS apres regroupement »
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Figure 16. Représentation graphique de la table de contingence « caractére obése (standards
RC) / classification ASA-PS aprés regroupement »

e Bilan des résultats principaux (tab. XXXIV)

Tableau XXXIV. Résultats principaux

La population de chiens de races « brachycéphales » présente significativement un plus grand
nombre d’animaux qualifiés de « malades » (ASA-PS > 3) que le reste de la population

Aucun lien n’est établi entre la classification ASA-PS et le caractére « petit format »

La population de patients « pédiatriques » présente significativement un plus petit nombre
d’animaux qualifiés de « malades » que le reste de la population

La population de patients « gériatriques » présente significativement un plus grand nombre
d’animaux qualifiés de « malades » que le reste de la population.

Aucun lien n’est établi entre la classification ASA-PS et I’ « obésité », quelle que soit la méthode
de détermination de I'obésité

Le taux de déces possiblement imputable a I'anesthésie, sous 48h post-anesthésie est égal a 1.4%.
Le taux augmente avec la classe ASA-PS et 'urgence.

IV/ Discussion

L'objectif de notre étude est d’évaluer I'existence ou non d’une relation entre les
facteurs de risque connus en anesthésie canine et la classification ASA-PS. Notre travail
montre une proportion d’animaux « malades » (classement ASA PS > 3) plus importantes chez
les animaux brachycéphales et gériatriques que dans le reste de la population de chiens
anesthésiés. Inversement, la proportion d’animaux « malades » se révele inférieure dans la
population des chiens classés comme pédiatriques. L’analyse statistique ne permet pas
d’établir de corrélation entre le nombre de chiens « malades » et les facteurs « petits format »
et « obésité ».
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» Un lien statistiquement significatif est identifié entre la classification ASA-PS et le
caractéere brachycéphale : les chiens brachycéphales présentent significativement
plus d’animaux qualifiés de « malades ».

La population des chiens brachycéphales de cette étude est nettement dominée par
les Bouledogues Francais (50.2 % de la population de chiens admis comme brachycéphales),
suivis par les Boxers (10.5%), les Bulldog Anglais (6.4%), les Shih Tzu (6.4%), et les Dogues de
Bordeaux (5.5%). Ces races sont prédisposées a plusieurs affections congénitales et acquises,
de répercussion plus ou moins graves sur I'état de santé de I'animal (affections respiratoires,
gastro-intestinales, oculaires, rachidienne, etc.) (61,63). Un grand nombre de ces affections
nécessite la réalisation d’actes chirurgicaux ou médicaux. De surcroit, pour toute anesthésie
générale (y compris lors de chirurgie de convenance), ces affections peuvent engendrer une
augmentation de la classe ASA-PS. Le SORB est I'une de ces affections, fréguemment
rencontrée au CHEV de VetAgro-Sup. Elle concerne principalement les hyper-types, mais le
contexte rétrospectif de notre étude ne permet pas de distinguer les hyper-types et les
normo-types. Au cours de notre travail, les Bouledogues Francais (race majoritaire) sont
fréguemment anesthésiés pour un diagnostiques et un traitement chirurgical de hernies
discales ou de malformations vertébrales et sont majoritairement classés ASA-PS 3 ou 4 dans
cette indication. En conséquence, le nombre d’anesthésies générales justifiées par la
réalisation d’actes chirurgicaux se révele plus élevé dans la population des chiens
brachycéphales en comparaison avec les autres groupes de chiens étudiés et avec la
population générale. La population de chiens brachycéphales peut donc étre qualifiée de
population a risque pour deux raisons : les particularités physiologiques de ces animaux (SORB
particulierement, méme sub-clinique) et la forte prévalence d’affections nécessitant une
intervention médicale et/ou chirurgicale sous anesthésie générale (61,63-65). Les races
inclues dans la catégorie « brachycéphale » varient selon les sources : par exemple, la race
Cane Corso est parfois qualifiée de brachycéphale (101) mais n’est pas retenue pour notre
analyse ; inversement, nous retenons les races Chow Chow, Mastiff Anglais et le Cocker
Américain qui ne sont pas toujours cité dans les listes de races brachycéphales. Les résultats
de notre travail sont donc valables uniquement pour la population étudiée et selon les criteres
détaillés dans le « matériel et méthode ».

» Un lien statistiquement significatif est également identifié entre le classement ASA-
PS et I’age pédiatrique : les patients pédiatriques présentent significativement un
plus petit nombre d’animaux qualifiés de « malades »

Pour autant, cette observation n’est pas en contradiction avec le fait que I'anesthésie
des patients pédiatriques soit jugée « a risque » par les anesthésistes. Nous constatons que
les chiots anesthésiés sont majoritairement en bonne santé. Ces chiots « non malades » sont
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anesthésiés en vue d’opérations de convenance (ex : stérilisation) ou suite a des affections
traumatiques (exemple : fracture) sans répercussion sur I'état général. A I'opposé, les chiots
« malades » ayant subi une anesthésie générale souffrent principalement d’affections
congénitales. La population pédiatrique est donc globalement considérée comme étant « a
faible risque « suivant la classification ASA-PS, mais reste considérée « a risque » par les
anesthésistes (1,2,80). Dans notre étude, I’age maximal utilisé pour définir la catégorie
pédiatrique est de 5 mois. Nos résultats ne s’appliquent donc pas a la catégorie d’age
pédiatrique vrai, pour laquelle la limite d’age est fixée a 12 semaines. Cette classe d’age est
peu concernée par les interventions de convenance (score ASA-PS 1) en France (contrairement
aux pratiques en vigueur aux Etats-Unis par exemple). Les vrais patients pédiatriques ne
subissent une anesthésie générale que trés rarement, car dans la mesure du possible, il est
d’usage de reporter les interventions chirurgicales et/ou médicales jusqu’a un age considéré
comme « plus sécuritaire ». Les anesthésies générales réalisées sur de vrais patients
pédiatriques concernent donc majoritairement des interventions urgences (véritables ou
relatives). En conséquence, notre travail présente une probable sous-estimation du
pourcentage de véritables patients pédiatriques considérés comme « malades ».

» Un lien statistiquement significatif est identifié entre la classification ASA-PS et I’age
gériatrique : la population de patients gériatriques présente significativement un
plus grand nombre d’animaux qualifiés de « malades ».

Ce résultat est en accord avec les études de Hosgood et coll. et de Brodbelt et coll., qui
s'intéressent a I'dge en tant que facteur de risque (60,51). Les chiens de classe d’age
gériatriques présentent une plus grande occurrence d’affections dégénératives. lls sont
qualifiés de « population a risque » en raison du vieillissement organique a |'origine d’'une
dépression des fonctions vitales sollicitées lors d’une anesthésie générale. Ils présentent
également un plus grand nombre d’affections cliniques ou sub-cliniques intercurrentes
(1,2,87). Dans notre étude, le choix de la limite d’age inférieur permettant de définir la
catégorie « gériatrique » a nécessité la détermination de I'espérance de vie de chacune des
125 races de chien représentées.

» Aucun lien n’est établi entre la classification ASA-PS et le caractére « petit format ».

La catégorie « petit format » est constituée de chiens de petites races, et de certains
individus pédiatriques. Le risque anesthésique de cette population provient des particularités
physiologiques (risque de surdosage des médicaments de I'anesthésie, hypothermie, etc.) et
des difficultés techniques (pose d’'une voie veineuse, risque de traumatisme des voies
aériennes, etc.) liées a la petite taille des individus.
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» Aucun lien n’est établi entre la classification ASA-PS et I'obésité, quelle que soit la
méthode de détermination de I'obésité.

Chez I’'homme, I'obésité augmente I'incidence de nombreuses affections telles que les
maladies cardio-vasculaires (infarctus du myocarde, hypertension artérielle), les
dysendocrinies (syndrome métabolique, diabéte sucré non insulino-dépendant), etc. Cette
catégorie de la population présente donc une proportion élevée d’individus « malades »
(91,92). Chez le chien, les conséquences de |'obésité sur |'état de santé du patient sont plus
difficiles a mettre en évidence. Néanmoins, la population de chiens obese présente un risque
anesthésique accru : difficultés respiratoires, modification de la pharmacocinétique de
certains médicaments, etc. L'absence de lien statistique entre la classification ASA-PS et
I'obésité est donc un résultat inattendu dans notre étude. Une premiere limite a évoquer
concerne le grand nombre d’animaux non classables pour le critére « surpoids » (N/A), quelle
gue soit la définition de I'obésité employée. Une seconde limite porte sur les méthodes de
détermination de I'obésité : la NEC est un parametre déterminé de maniére subjective et
pouvant présenter des variations inter-observateurs ; le poids idéal déterminé selon le
standard de la race ne s’applique vraisemblablement pas a tous les animaux. Pour 17.1% des
chiens anesthésiés, le classement des individus dans la catégorie « obése » ou « non obese »
présente une discordance entre les deux méthodes (159 chiens sur les 766 inclus dans
I'analyse statistique, hors femelles gestantes). Cette discordance se révele plus ou moins
importante selon les races considérées : par exemple, 10.4% pour les Bergers Allemands de
I’étude et 44.6 % des Yorkshires Terriers sont classés différemment par les deux méthodes.

> Les déces

Les taux de mortalité péri-anesthésique publiés dans la littérature sont généralement
inférieurs a notre estimation : 10 études sur 12 présentent des valeurs comprises entre 0.11%
(23,57) et 0.94% (25). Deux études se rapprochent néanmoins de nos résultats (27,60). Les
chiens décédés dans notre étude sont tous des animaux « malades » et nous avons constaté
gue le taux de mortalité péri-anesthésique augmente avec le grade ASA-PS, comme pour
I'ensemble des études précédemment citées (21,23,26,27,51,58,60). Nous nous accordons
avec plusieurs auteurs en affirmant que le taux de mortalité péri-anesthésique est plus
importante lorsque I'acte anesthésique est réalisé dans un contexte d’urgence (23,51). Les
déces péri-anesthésiques sont inclus dans I’analyse statistique lorsqu’ils se produisent durant
les 48h suivant I'anesthésie, comme pour certaines études (26,51,58). Une autre étude ne
considere que les décés survenant en période post-anesthésique immeédiate ( lorsque la
température rectale de I'animal est supérieure a 36°C et que le patient se maintient en
position sternale) (27). Dans notre travail, I'inclusion des déces dans la catégorie « mortalité
péri-anesthésique » nécessite également une implication possible de I'acte anesthésique
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comme cause de la mort. Sur ce point, les définitions utilisées par les différents auteurs varient
également. La majorité des auteurs excluent les euthanasies réalisées par nécessitée médicale
(aggravation de I'affection sous-jacente ou pronostic sombre) (25-27,49,51). Néanmoins,
certaines études incluent les déces « spontanés » (non provoqués par une euthanasie) causés
par des complications chirurgicales ou une aggravation de [|affection sous-jacente
(16,23,25,27). D’autres études ne considérent que les déces ne pouvant pas étre liés avec
certitude a ces facteurs seuls, considérés comme indépendants de l'acte anesthésique
(21,26,51,58). Certains auteurs ne détaillent pas la responsabilité des cause des décés
(57,59,60). Certaines études n’excluent pas les sédations (26,51); or il est montré que le risque
de déces péri-anesthésique chez le chien est significativement inférieur lors de sédation en
comparaison avec |'anesthésie générale (26). L'ensemble de ces travaux portant sur la
mortalité péri-anesthésique évalue un nombre de patients supérieur a notre échantillon et le
recrutement des cas est souvent multicentrique, incluant des structures privées d’activité non
référée (21,23,26,51,57,59). Ainsi le profil des patients et les indications des actes
anesthésiques different de notre population. Dans certaines études rétrospectives de grandes
ampleurs réalisées dans le secteur privé, il apparait que certains déces péri-anesthésiques
peuvent étre omis (49).

> La diversité raciale

La diversité raciale en espece canine est un point important de notre étude. L’ensemble
des facteurs de risque que nous étudions présentent une composante raciale importante : les
races brachycéphales, les races naines, I'age de la maturité et du vieillissement variables selon
les races, les tendances raciales a I'obésité, etc.

Notre étude présente une forte représentation de Bouledogue Francais. La répartition des
races de nos patients anesthésiés est différente de celle de la population générale, au sein de
laquelle le Labrador Retriever (9.2%), le Yorkshire Terrier (6.4%) et le Caniche (4.3%) sont les
races les plus représentées d’apres une enquéte nationale menée par la « Chambre syndicale
des Fabricants d’Aliments préparés pour Chiens, Chats, Oiseaux et autres animaux familiers »
(FACCO) (102)). La répartition des races rencontrées dans notre échantillon est également
différente de celle citée dans les autres publications qui détaillent ce point (25,49,51). Les
variations raciales s’expliquent en partie par les contextes géographiques et temporels. Dans
notre étude rétrospective, nous ne retenons que les chiens notifiés comme étant de race pure
ou « d’apparence de race », afin de classer les patients selon les données des standards de
race. D’apres la FACCO, la population de chiens en France se compose de 49.7% de chien de
race pure, et d’environ 70% de chiens de race pure ou « d’apparence de race ». La plupart des
autres travaux intégrent les chiens de races croisées (23,25,49,60).

» Larépartition des sexes
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La répartition des sexes montre une discrete prédominance des males dans notre étude.
Cette répartition varie légerement d’une étude a I'autre, mais restent relativement centrées
autour de I'égalité male/femelles.

» Larépartition de I’age

La répartition de I'adge des chiens est également variable selon les études. La population
de notre étude est plus jeune que les populations étudiées dans la majorité des autres travaux,
excepté dans une étude (25). La médiane d’age de notre population est de 5,32 ans (soit 63,84
mois) ; dans d’autres études, la médiane d’age de la population s’éléve jusqu’a 8 ans (51).

» L'indication des anesthésies générales

Les indications des anesthésies générales identifiées dans notre travail different de celles
rapportées dans les autres publications. En effet, une proportion plus importante
d’anesthésies générales pour la réalisation d’actes médicaux est répertoriée dans notre étude
(10,23). Nous pouvons supposer que ce constat s’explique par le contexte universitaire dans
lequel a été réalisé notre travail, puisqu’il est d’avantage propice a la réalisation d’examens
complémentaires nécessitant une anesthésie générale.

» Larépartition des classements ASA-PS

La répartition des classements ASA-PS de notre population n’est pas comparable a celle
rencontrée dans les études prenant en compte les sédations (26,51). Elle n’est pas non plus
comparable aux travaux pour lesquels le recrutement est différent (méthode de recrutement,
activité généraliste ou référée, centre universitaire ou privée). Par exemple, la répartition de
classement ASA-PS dans certaines étude montre un pourcentage de chiens « sains » (ASA-PS
1 et 2) anesthésiés situé entre 90 et 95% (16,21,23,26,58). D’autres études présentent un
pourcentage de chiens « malades » entre 20 et 40% (27,60). La répartition des classes ASA-PS
de notre travail se rapproche de I'étude de Bill et coll. réalisée en France, bien que notre
population présente globalement un pourcentage plus important d’animaux malades
(particulierement de chiens classés ASA-PS 3) que dans cette étude (prédominance de chien
classés ASA-PS 2) (27). Les hypothéses que nous pouvons formuler pour interpréter cette
différence sont les suivantes : au sein du CHEV de VetAgro-Sup considéré comme un centre
mélant consultations générales et référées, un plus faible nombre d’opérations de
convenance (patients ASA-PS 1 a 2) et de chirurgies orthopédiques simples (patients ASA-PS
2) sont réalisées, alors qu’un plus grand nombre d’examens complémentaires sont entrepris
sous anesthésie générale (patients « malades »). D’autre part, une variabilité dans I'attribution
des classes ASA-PS pourrait participer a cette différence de répartition des classements ASA-
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PS (22,24,28,34,35,37,38). Enfin, le caractére rétrospectif de notre étude peut également
constituer une limite a ’homogénéité dans I'attribution de ces classes.

» Statuer de I'urgence

Statuer de I'urgence de fagon rétrospective introduit également une subjectivité dans le
classement de la population étudiée, bien que les criteéres employés soit issus de la définition
de 'urgence (2). Concernant ce critére, la comparaison de notre travail avec les études dont
les méthodes de recrutement different s’avere hasardeuse. Dans notre population, les
urgences correspondent principalement a des animaux « malades », majoritairement de
classe ASA-PS 4 et 5 (abdomens aigus, urgences neurologiques, etc.). Aucune anesthésie
générale réalisée sur un animal classé ASA-PS 1 ne releve de I'urgence. Deux chiens classés
ASA-PS 2 subissent une anesthésie d’urgence dans un contexte de plaies contaminées
nécessitant une intervention chirurgicale rapide.

> Limites de I’étude

Une premiére limite a notre travail concerne le recrutement des cas. Nous avons inclus
tous les chiens de race pure ayant subi une anesthésie générale réalisée par des membres du
service d’anesthésie de VetAgro Sup durant I'année 2012. Toutefois, en raison de la nature
rétrospective de I'étude, un certain nombre de cas a été exclu de I'analyse statistique par
manque de données dans les dossiers cliniques. Ces données manquantes pouvaient
concerner le statut physique de I'animal (ne permettant pas de déterminer le classement ASA-
PS), ou le protocole anesthésique (sédation / anesthésie générale). Il existe également un biais
concernant la sélection des anesthésies générales réalisées sur les chiens hospitalisés au
service d’urgence - soins intensifs (SIAMU), dans la mesure ol ces actes n’ont pas pu étre
recensés par le biais d’une facturation par le service d’anesthésie-réanimation. Les
anesthésies générales réalisées au SIAMU sur des chiens ayant subi au moins une anesthésie
facturée par le service d’anesthésie ont pu étre ajoutées. Les patients ayant subi un acte
chirurgical d’'urgence répertorié dans les recueils de cas des résidents de chirurgie ont pu étre
recrutés. Cette méthode de recrutement n’a pas permis d’inclure les anesthésies générales
réalisées au service d’urgence — soins intensifs pour la réalisation d’'un acte médical, ou pour
la réalisation d’un acte technique/chirurgical par le personnel du SIAMU sur les autres chiens.

De surcroit, le caractére rétrospectif de I'étude a vraisemblablement introduit
plusieurs erreurs dans le classement des patients. Par exemple, lorsque la date de naissance
d’un animal n’est pas connue par les propriétaires, il est convenu d’attribuer une date de
naissance arbitraire établie au premier du mois de naissance si celui-ci est connu, ou au
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premier janvier de I'année de naissance estimée. Un certain nombre d’animal a ainsi été inclus
dans 'analyse statistique avec un age imprécis ou inexact. En conséquence, le classement au
sein des catégories « pédiatrique » et « gériatrique » présente un pourcentage d’erreur non
déterminé. De la méme maniere, l'inscription des races dans le dossier clinique de I'animal
s’avere parfois approximative et certains individus présentent des caractéristiques différentes
du standard de la race.

Certaines populations a risque ont été définies d’aprées plusieurs études similaires a notre
travail. Des ajustements ont néanmoins été nécessaires en raison de la nature rétrospective
de notre étude.

Dans la catégorie des races brachycéphales, de nombreuses races ont été retenues afin
de constituer un échantillon représentatif de tous les chiens susceptibles de présenter les
caractéristiques physiques prédisposant aux complications péri-anesthésiques. Les races
considérées comme équivoques ont néanmoins été exclues de la catégorie (ex : Cane Corso,
Cavalier King Charles, etc.). Dans la littérature, la liste des races brachycéphales présente une
grande variabilité et aucun article n’en présente une description exhaustive.

Le poids maximal de 5 kg définissant le « petit format » a été déterminé d’apres I'étude
CEPSAF (51) qui montre un risque de mortalité 8 fois supérieur chez les chiens de moins de 5
kg, en comparaison avec les animaux dont le poids est compris entre 5 et 15kg. Toutefois,
aucun critere d’age n’a été introduit dans la définition. L'étude CEPSAF évoque un risque de
confusion entre I'analyse du facteur « petite taille » et le facteur « pédiatrique ».

Dans notre travail, la limite d’age maximale de la catégorie « pédiatrique » a été ajustée
afin d’obtenir un échantillon de taille exploitable. Le foie étant I'organe le plus tardivement
mature parmi les organes sollicités lors d’'une anesthésie, nous avons retenu la limite de 5
mois qui est I’'age moyen de la maturité du fonctionnement hépatique. Néanmoins, les
données bibliographiques disponibles en médecine vétérinaire évoquent majoritairement la
difficulté des anesthésies néo-natales et pédiatriques vraies.

Concernant I'age gériatrique, plusieurs études se sont intéressées soit a I'dge gériatrique
moyen (51,58), soit a I'dge gériatrique selon les catégories de poids des animaux (60). Ces
études ne prennent pas en compte les variations raciales. Les études CEPSAF concluent a un
risque de décés multiplié par 7 pour les anesthésies générales réalisées sur des chiens agés de
plus de 12 ans. Notre étude s’intéressant aux particularités raciales, il a été choisi de
considérer I'age gériatrique de chaque race. Deux méthodes utilisant les standards de race
sont évoquées dans la littérature : 'une de ces méthodes utilise les standards de poids et
permet de déterminer des gammes d’age gériatrique en fonction du poids du chien
(60,86,96) ; la seconde méthode utilise un pourcentage de I'espérance de vie pour chaque
race (87,89). Nous avons choisi de retenir ce dernier critére, semblant plus adapté aux
particularités raciales. Les données de la littérature fournissent généralement les médianes
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de survie. Aucune source ne présente I'ensemble des races rencontrées au cours de notre
étude (86,97-100,103-105). Ce constat nous a conduit a utiliser des données provenant de
deux sources différentes (97,98).

Dans les études portant sur le risque anesthésique des carnivores domestiques selon la
classification ASA-PS, la définition de I'obésité n’est pas décrite précisément. Pour réaliser
notre étude, nous avons choisi d’utiliser de fagcon concomitante deux méthodes, afin de
sélectionner des échantillons variés. Ce choix nous a par ailleurs permis de vérifier si le choix
de la méthode pouvait influer sur le résultat, dans la mesure ou chacune de ces méthodes
s’avere critiquable.

La cause des déces s’est parfois avérée difficile a déterminer d’apreés les dossiers cliniques
des patients de notre étude. Dans certains cas, il a donc été difficile de déterminer la
responsabilité unique des complications chirurgicales ou de I'affection sous-jacente. Ces déces
ont donc été qualifiés de « possiblement dus a I'anesthésie », au risque de majorer le nombre
de décés imputables a I'anesthésie. Certains chiens pour lesquels la cause du décés a été
qualifiée d’imputable a I'anesthésie ont été anesthésiés plusieurs fois au cours des 48h
précédant leur mort. L'un de ces chiens a été anesthésié quatre fois et deux autres chiens ont
été anesthésiés deux fois durant cette période de 48h. Il est donc légitime de se demander si
I'une de ces anesthésies a pu étre a |'origine du déces, ou bien s’il peut y avoir eu un effet
cumulatif. Dans cette catégorie, nous recensons donc onze chiens différents, pour un total de
dix-sept anesthésies. Il peut néanmoins exister un biais pour les chiens non hospitalisés suite
a I'anesthésie générale : certains décés constatés en dehors de I'établissement ont pu étre
écartés de notre étude si ceux-ci nont pas été mentionnés par les propriétaires et reportés
dans les dossiers cliniques des animaux.

Les détails des protocoles anesthésiques (molécules employées, moyens de surveillance,
etc.) n‘ont pas été décrits dans cette étude. De nombreuses autres études détaillent
I'ensemble de ces éléments du protocoles (21,23,27,51,58,60). Nous avons évoqué la
possibilité que les aléas qui se déroulent au cours d’'une anesthésie peuvent étre liés
notamment au protocole choisi. Les comparaisons entre nos résultats et ceux des études
similaires sont donc délicates a interpréter.

> Conclusion

En conclusion, notre travail montre qu’au sein de la population étudiée, les catégories de
chiens « brachycéphales » ou « gériatriques » présentent plus d’animaux qualifiés de
« malades » (ASA-PS 3 a 5) que le reste de notre population. Les facteurs de risque
anesthésique de ces populations sont souvent en lien avec des affections générales
invalidantes. A l'inverse, les individus que nous avons qualifiés de « pédiatriques » sont
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constitués d’un plus grand nombre d’animaux « sains » (ASA-PS 1 ou 2). Néanmoins ce constat
n’implique pas I'absence de risque anesthésique dans la population « pédiatrique ». Aucun
lien n'a pu étre montré entre le statut physique des patients et le « petit format » ou
« 'obésité » au sein de notre population. Les résultats décrits dans notre étude présentent de
nombreuses différences avec les études préexistantes portant sur diverses populations de
chiens anesthésiés. Cependant les méthodes d’études variées et les différentes populations
de chiens ne permettent pas de comparer ces résultats entre eux.

» Perspectives

A l'image des classifications ASA-PS modifiées qui prennent en compte certaines
spécificités du patient en médecine humaine, nous pourrions également tenter d’élaborer un
nouveau baréme de classement pré-anesthésique des chiens afin de prendre en compte a la
fois le statut physique et les spécificités intrinséques des patients.
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Conclusion

Ce travail s’est intéressé a I'étude du risque anesthésique a travers I'analyse et la
critigue d’'un baréme de classement pré-anesthésique des patients issu de l'anesthésie
humaine : la classification ASA-PS. Cette classification décrit de fagon simplifiée et
systématisée |'état de santé pré-anesthésique des patients (ASA-PS 1-2 pour « sain» et ASA-
PS 3 a5 pour « malade »). Etant jugée trop imprécise en anesthésie humaine, elle est complété
par d’autres systéemes de classification. Cependant, elle reste la seule utilisée en anesthésie
vétérinaire pour prévoir le risque anesthésique.

Les patients anesthésiés au CHEV du Campus Vétérinaire de VetAgro-Sup Lyon durant
I'année 2012 ont été classés rétrospectivement suivant le bareme ASA-PS. Mille deux cent huit
chiens ont été inclus a I'étude. Ces mémes patients ont également été classés selon cinq
facteurs de risques considérés en anesthésie canine : le caractere brachycéphale, le petit
format, I'obésité, et les classes d’ages pédiatrique et gériatrique. Ces particularités physiques
et physiologiques ne sont pas prises en compte dans la définition du classement ASA PS.
L’analyse statistique a été conduite afin d’observer si les facteurs de risque sont associés a une
classification ASA-PS élevée.

Les populations de patients brachycéphales et gériatriques ont été identifiées comme
comportant une proportion significativement plus élevée de patients dont la note ASA PS est
supérieure ou égale a 3/5, en comparaison aux populations de chiens « non brachycéphales »
et « non gériatriques » respectivement. A l'inverse, la population de patients pédiatriques
comporte une proportion significativement plus élevée de chiens dont la note ASA PS est
inférieure ou égale a 2/5, en comparaison a la population de patients non pédiatriques. Notre
étude statistique n’a pas permis d’établir de lien entre le statut physique (bareme ASA PS) et
les facteurs « petit format » et « obésité ».

Les conditions de I'étude n’ont pas permis d’étudier la morbidité liée aux anesthésies
générales. Le faible nombre de déces per- et post-anesthésiques n’a pas permis de comparer
les deux systemes de classification en terme de prévision du risque de décés per- et post-
anesthésique. Toutefois une étude descriptive a permis de montrer que tous les patients
décédés étaient qualifiés de « malades » avec la classification ASA PS, alors que certains
patients décédés ne présentaient aucun des facteurs de risques étudiés. Des études
complémentaires pourraient s’intéresser a la morbidité ou viser a augmenter la précision du
classement ASA PS par I'ajout de criteres spécifiques a I'anesthésie canine.
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Annexes

Annexe 1. Note d’Etat Corporel (92)

i el ,
5-pt | 9-pt | body | i
scale | scale | fat Body condition scoring Dogs
1 1 <5 Emaciated—ribs and bony prominences are visible from a distance. No u
palpable body fat. Obvious abdominal tuck and loss of muscle mass. ? s
\ N
Iy
2 6-9 Very thin—ribs and bony prominences visible. Minimal loss of muscle P e
mass, but no palpable fat.
2
3 10-14 Thin—ribs easily palpable, tops of lumbar are visible. Obvious waist and ‘? / 3
abdominal tuck. \ §
4 15-19 Lean—ribs easily palpable, waist visible from above. Abdominal tuck
present. Abdominal fat pad is absent in cats.
3
Ideal—ribs palpable without excess fat covering. Waist and
5 20-24 | abdominal tuck present in dogs. Cats have a waist and a minimal
abdominal fat pad.
Slightly overweight—ribs have slight excess fat coverning. Waist is
6 25-29 | discernible from above, but not obvious. Abdominal tuck still present in
dogs. Abdominal fat pad is apparent, but not obvious in cats.
4
Overweight—difficult to palpate ribs. Dogs: fat deposits over lumbar
7 30-34 | area and tail base. Abdominal tuck may be present, but waist is absent.
Cats: moderate abdominal fat pad and rounding of the abdomen.
Obese—ribs not palpable and abdomen may be rounded. Dogs: heavy
8 35-39 | fat deposits over lumbar and base of tail. No abdominal tuck or waist.
Cats: prominent abdominal fat pad and lumbar fat deposits.
5
Morbidly obese—Dogs: large fat deposits over thorax, tail base, and
9 40-45+ | spine with abdominal distension. Cats: heavy fat deposits over lumbar
area, face, and limbs. Large abdominal fat pad and rounded abdomen.
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Inclusion

Annexe 2. Extrait du tableau de données utilisées pour notre étude.

Classe
d'age

Poids Petit

format

Numéro Sexe Stérilisation

dossier

Age

Brachycéphale

Surpoids
(NEC)

Surpoids Surpoids ASA  Urgence
(Standards  (Standards PS

Type
Intervention

Déces 48h
post

imputable
possiblement

R R R R R R R R RRRERRRRRERRRRRRRRRRRERRRRRERRRRERRRRRRR R

FCl) RC)

L12-3628 Guizmo Bouledogue Frangais M NON 38.88 135 (o]V]} NON A NON NON NON 2 NON C
L12-3628 Guizmo Bouledogue Frangais M NON 40.44 132 Oul NON A NON NON NON 2 NON C
L12-3628 Guizmo Bouledogue Frangais M NON 40.44 132 (o]V]} NON A NON NON NON 2 NON C
L12-3666 Guess Leonberg F NON 8.76 38 NON NON A NON NON NON 1 NON C
L12-3703 Charly Yorkshire Terrier M NON 126.8 5 NON Oul S NON oul [o]V]} 3 NON Me
L12-3707 Kenzo Dogue Argentin M NON 3 7.7 NON NON P NON NON NON 4 NON Me
L12-3711 Louise Leonberg F NON 12.6 44 NON NON A N/A NON NON 2 NON C
L12-3728 Lola Yorkshire Terrier F NON 7.92 1.6 NON Qul A N/A NON NON 4 NON C
L12-3757 Isis Yorkshire Terrier F Oul 74.88 8.6 NON NON A NON (o]V]} Ooul 5 oul Me
L12-3781 Maya Shiba F NON 47.52 8.5 NON NON A G G G 2 NON C
L12-3796 Venus Yorkshire Terrier F NON 89.28 3.8 NON oul A N/A NON oul 3 NON Me
L12-3807 Tequila Dogue de Bordeaux M NON 83.16 56 o]V]} NON A NON NON NON 3 NON Me
L12-381 Derin Berger d'Anatolie F NON 37.68 55 NON NON A N/A NON NON 1 NON Me
L12-3815 Corsaire Golden Retriever M NON 62.76 33 NON NON A NON NON NON 2 NON Me
L12-3815 Corsaire Golden Retriever M NON 63 33 NON NON A NON NON NON 2 NON Me
L12-3817 Guapa Epagneul Breton F NON 10.32 9.5 NON NON A NON N/A NON 2 NON C
L12-3830 Galou Berger Allemand M NON 7.44 24 NON NON A N/A NON NON 2 NON Me
L12-3874 Gaspard Bouledogue Frangais M NON 8.04 10.8 Oul NON A NON NON NON 4 NON Me
L12-3874 Gaspard Bouledogue Frangais M NON 10.8 11.4 oul NON A NON NON NON 3 NON Me
L12-3910 | Guimauve Carlin F NON 9.12 5.4 (o]V]} NON A N/A NON NON 3 NON C
L12-3931 G'baloo Cocker Anglais M NON 1032 135 NON NON A NON NON NON 2 NON C
L12-3944 Queenie Carlin F [o]V]} 72.24 7.2 (o]V]} NON A N/A NON NON 3 NON C
L12-3945 Foenix Bouledogue Frangais F oul 22.56 10.9 Oul NON A Oul NON NON 3 NON Me
L12-3945 Foenix Bouledogue Frangais F NON 22.92 10.2 oul NON A oul NON NON 3 NON Me
L12-3946 Ertie Epagneul Breton F NON 38.64 175 NON NON A N/A N/A NON 1 NON C
L12-3947 Hiwok Eurasier F NON 11.28 | 22.6 NON NON A NON NON NON 2 NON Me
L12-3954 Balie Cairn Terrier F NON 68.16 7.7 NON NON A N/A NON NON 4 NON C
L12-3959 Brassai Berger Hollandais M NON 68.28 31 NON NON A N/A NON NON 2 NON Me
L12-397 Uranus Yorkshire Terrier M Qul 98.28 3 NON Qul A NON NON NON 2 NON C
L12-3996 | Groseille Boston Terrier F NON 10.44 6.8 (o]V]} NON A N/A NON NON 3 NON C
L12-40 Galice Yorkshire Terrier F NON 4.8 1.5 NON Qul P NON NON NON 2 NON Me
L12-4001 Effy Golden Retriever F NON 29.52 29 NON NON A NON NON NON 2 NON C
L12-4018 Simba Dalmatien M NON 122.8  30.5 NON NON S oul NON NON 3 NON Me
L12-403 Cachou Labrador M NON 69.12 35 NON NON A oul N/A NON 3 NON Me
L12-4042 Zygmunt Bouledogue Frangais M NON 7116 122 (o]V]} NON A oul NON NON 4 NON C
L12-4065 Viper Dogue de Bordeaux F NON 88.44 48 Qul NON A N/A NON NON 2 NON C
L12-4065 Viper Dogue de Bordeaux F NON 88.8 46 (o]V]} NON A N/A NON NON 2 NON C
L12-4065 Viper Dogue de Bordeaux F NON 89.64 46 (o]V]} NON A N/A NON NON 2 NON C
L12-4084 Filou Golden Retriever M NON 78.6 34.4 NON NON A NON NON NON 3 NON Me
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Annexe 3. Feuille d’'admission anesthésique




Annexe 4. Standards de poids et espérance de vie pour les races utilisées dans I’étude

Espérance de vie/ 3ge en années. Poids en kg.

12

N/A 15 12 30 36 30 36
N/A 14 11.2 23 27.6 23 27.6
12.9 10.3 3 3.6 3 3.6
12.3 9.8 4 4.8 4 4.8
10.8 8.6 30 36 30 36
123 9.8 20 24 20 24
10.9 8.7 11 13.2 11 13.2
9 7.2 14 16.8 14 16.8
8 6.4 50 60 50 60
N/A 15 12 25 30 25 30
10.3 8.2 30 36 30 36
12 9.6 32 38.4 32 38.4
11.3 9 40 48 35 42
12.9 10.3 32 38.4 32 38.4
10 8 N/A N/A N/A N/A
6.1 4.9 N/A N/A N/A N/A
N/A 13 10.4 N/A N/A N/A N/A
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N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A
N/A

N/A

N/A

N/A
N/A

N/A

N/A

6.3
7.5
14

12
13.9

14.6
11
11.4

12.4

9.4
10.3
11.2
12.7

12.5
10.5
6.5

11.9
10

12.9
13.1
14.4

13.1
12.3

12

12.9
12.6
13

12.3
15.6

N/A

13

13

14

15

13
11

14

14

12

13

14

14

N/A

11.2
10.4

9.6
111

11.7
8.8
9.1

10.4

11.2
9.9
7.5
8.3
8.9

10.1

12
10
8.4
5.2

10.4
8.8
9.5

11.2

10.3
10.5
11.5
11.2
10.5
9.8
9.6
9.6
10.4

11.2
10.3
10.1
10.4
11.2

9.8
12.4

25
59
7.5
50

12

22

8.1
9.00
20

25
3.5
25
13
14.5
29

27

45

70

50
N/A

80

32

20

18

32

315
40

25

25
40
28

10
30
7.7

N/A

30
70.8

60

14.4
8.4
26.4
8.4
9.72
10.8
24

30
4.2
30
15.6
17.4
34.8
7.2
32.4
54
84
60

96
38.4

24

21.6

8.4
38.4
9.6
37.8
48

30

30
48
33.6
8.4
12
36
9.24

23
50
7.5
45

12

22

8.1

20

25
3.5
20
13
14.5
25

24

35

70

50
N/A

80

32

20

15

~

26

27
35
4.5
25

25
40
23

8.5

30
7.7
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27.6
60

54

14.4
8.4
26.4
8.4
9.72
10.8
24

30
4.2
24
15.6
17.4
30

28.8

42

84

60
N/A

96

38.4

24

18

8.4
31.2
8.4
324
42
5.4
30

30
48
27.6
8.4
10.2
36
9.24



N/A
N/A

N/A

N/A

7.1

143
10.7
6.8
9.6

11.4
10
11.3

11.3
13
13

12.4

8.9

12.5
13

12

10
12.1
10.25
9.8

11.6
11.1
12
6.3
12.5

13.2
143
14.4
11.3

9.7

12
12.8
12.7

9.7

13

12
14

15

13

5.7
9.6
11.2
11.5
8.6
5.5
7.7
6.4

9.1

9.1

9.1
10.4
10.4

9.9

7.1

12

5.6
10
10.4
9.6

9.7
8.2
7.8

9.3
8.9
9.6

10
10.4
10.5
11.4
11.5

9.1
7.7

9.6
10.2
10.1

7.7
10.4

80
25
30

38
90
60
25

5.5

23

16

N/A
30
50
N/A

100
30

15
40

10.5
50

30
30
25
20
10
12

4.5
14
12

3.5

22.5

17.2
3,5/4/9

68

96
30
36
8.4
45.6
108
72
30

6.6
9.6
27.6

19.2
4.8
N/A
36
60
N/A

120
36
9.6
18
48
8.4
12.6
60

36
36
30
24
12
14.4
9.6
5.4
16.8
14.4
4.2

27

20.64
4,2/4,8/10,8
81.6

9.6

80
20
25

34
90
45
25

5.5

23

16

N/A
30
42
N/A

100
25

15
40

10.5
40

30
25
25
20
10
12

4.5
14
12

3.5

22.5

15.4
3,5/4/9

54

96
24
30
8.4
40.8
108
54
30

6.6
9.6
27.6

19.2
4.8
N/A
36
50.4
N/A

120
30
9.6
18
48
8.4
12.6
48

36
30
30
24
12
14.4
9.6
5.4
16.8
14.4
4.2

27

18.48
4,2/4,8/10,8
64.8

9.6
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12.8
12.7

10.2
10.1

10
3.1

12
3.72

10
3.1

105

12
3.72
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PAMELA Hugo

Etude rétrospective sur le classement des candidats a une anesthésie en
espéce canine : comparaison du classement ASA-PS avec les principales
populations a risque.

Thése d’Etat de Doctorat Vétérinaire : Lyon, le 17 octobre 2014

RESUME :

En anesthésie du chien, la classification du statut physique de L’American Society of
Anesthesiologists (ASA-PS) est I’unique moyen de classement pré-anesthésique des patients.
La classification ASA-PS ne décrit que 1’état de santé du patient avant I’acte anesthésique ; de
nombreuses informations sur le patient et sur I’acte qui va lui étre prodigué ne sont pas prises
en compte par ce classement. L’analyse du risque anesthésique doit néanmoins prendre en
compte I’ensemble des facteurs de risques.

Des populations de chiens jugées « a risque » par les anesthésistes vétérinaires sont
décrites dans cette étude. La classification ASA-PS est confrontée a ces catégories a risque dans
une étude rétrospective portant sur 1208 chiens anesthésiés au CHEV de VetAgro-Sup en 2012.

Notre travail montre un plus grand nombre d’animaux « malades » (ASA-PS > 3) chez
les chiens « brachycéphales » et « gériatriques » que dans le reste de la population de chiens
anesthésiés. Inversement, la population de chiens classés comme « pédiatriques » comporte un
plus grand nombre d’animaux « sains » (ASA-PS 1 ou 2). L’analyse statistique ne permet pas
d’établir de corrélation entre le nombre de chiens « malades » et les facteurs « petit format » et
« Obésité ».

Une analyse descriptive de la population, de I’indication, du contexte des anesthésies
générales (par exemple 1’urgence) et de la survenue de déces possiblement imputable a
I’anesthésie, compleéte ce travail. Le taux de décés durant les 48h suivant I’acte anesthésique
est de 1.4%. Le nombre de décés augmente avec la classe ASA-PS et avec 1’urgence.

MOTS CLES : - Anesthésie
- Chien
- Classification
- Facteurs de risque
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