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Résumé

La prévention et le controle des agressions cérébrales
secondaires sont des éléments essentiels dans la prise en
charge du traumatisé cranien grave (TCG). Cette
prévention passe par la détection & travers un monitorage
qui est multimodal et essentiel a mettre en ceuvre dés que
possible. En cas d’anomalie a la tomodensitométrie le
monitoring de la pression intracranienne est essentiel.
Le Doppler transcranien est indispensable dés
I’admission pour évaluer la gravité et suivre 1’évolution
afin de permettre la détection précoce des patients a
risque d’ischémie. Les objectifs de pression de perfusion
cérébrale et de saturation en oxygene doivent étre
individualisés afin de correspondre a la meilleure
homéostasie cérébrale. La dérivation ventriculaire
externe peut étre recommandée en cas d’hypertension
intracranienne. Le monitoring doit tenir compte des
ressources, du terrain du patient et de la situation
clinique. Le monitoring des agressions cérébrales
secondaires est un standard de la neuro réanimation.

Introduction

Chaque année 70 millions de personnes sont
victimes de traumatisme cranien (TC) dans le monde
[1]. L'incidence des TC est trois fois plus élevée dans
les pays a revenu faible et moyen [2]. Le
traumatisme cranien grave (TCG) se défini comme
un traumatisme cranien associé a un score de
Glasgow de 3 a 8 [3]. C’est une des principales
causes de morbi-mortalité. Selon Wong et al [2]
I’incidence des TCG en 2050 en Afrique sera de 5,98
millions, et sera plus élevé en Afrique de I'Est qu’en
Afrique Australe. La prise en charge en soins
intensifs des traumatismes craniens graves est
largement dérivée des « Lignes directrices pour la
gestion des Iésions cérébrales traumatiques graves »
publiées par Brain Trauma Foundation [1]. L'une des
pierres angulaires de la prise en charge des TCG est
le monitorage de la pression intra cranienne (PIC).

Abstract

Prevention and control of secondary brain damage are
essential in the management of severe traumatic brain
injury (TBI). Prevention involves detection through
monitoring. This multimodal monitoring is essential
as soon as possible. In case of a CT scan abnormality,
monitoring of intracranial pressure is important.
Transcranial Doppler is essential on admission to
assess severity, monitor evolution and detect patients
at risk of ischemia at an early stage. Brain perfusion
pressure and oxygen saturation targets must be
individualized to match the best cerebral
autoregulation. External ventricular bypass must be
recommended in cases of intracranial hypertension.
Monitoring must take account of resources, the
patient's condition and the clinical situation.
Monitoring of secondary brain damage is a standard in
neuro-resuscitation.

Le monitorage a pour objectif de dépister les
agressions cérébrales secondaires. L’examen
clinique a une valeur diagnostique et pronostique
limitée [4] et doit &tre complété par des méthodes de
monitorage instrumentales. Ce monitorage devrait
étre multimodal, associant des méthodes invasives
et/ou non invasives et explorant plusieurs
parameétres. Ses objectifs sont la prévention et le
traitement de I'hypertension intracranienne (HTIC)
et des agressions cérébrales secondaires d’origine
systémique (ACSOS), la préservation de la pression
de perfusion cérébrale (PPC) et l'optimisation de
I'oxygénation cérébrale. Ainsi, plusieurs outils aux
performances variables ont été mis au point au cours
des derniéres années. Le présent article fait la
synthése de I’actualité scientifique sur les parametres
et méthodes de monitorage du TCG.
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1. Parametres a monitorer chez le traumatisé cranien grave

Le but du monitorage des TCG est de prévenir,
controler et limiter les diminutions d’apports
sanguins, d’oxygene et de glucose au cerveau afin
d’améliorer le pronostic. Il est clinique et
paraclinique, utilisant différents outils. Les
parametres basiques a surveiller sont le niveau de
conscience du patient, les signes de localisation
neurologique (déficit sensitivomoteur, anomalie des
pupilles), la température, la pression artérielle
(pression artérielle moyenne), la saturation pulsée en
oxygeéne. De plus, les Iésions primaires du TCG
évoluent souvent vers des complications secondaires
en rapport avec des anomalies de la capnie, de la
glycémie, de la natrémie, du taux d’hémoglobine et
de ’oxygénation locale ou systémique. Par ailleurs,
le TCG occasionne une anomalie de ’hémodynamie
cérébrale avec [D’ischémie cérébrale comme
complication redoutable. Cette hémodynamie peut

étre monitorée a travers la pression intracranienne
(PIC) via un capteur ventriculaire, laquelle permet
d’estimer la pression de perfusion cérébrale (PPC),
déterminant du débit sanguin cérébral (DSC). Le
monitorage de PIC est le gold standard pour une
surveillance globale de I’ischémie [2]. La PPC =
PAM - PIC ou la PAM est la pression artérielle
moyenne systémique. Le niveau d’oxygénation
tissulaire cérébrale est surveillé par la mesure de la
pression tissulaire cérébrale en oxygéene (PtiO2). La
valeur normale classiquement admise est de 25 a 35
mmHg et le seuils d’ischémie critque de 10 mmHg
[5]. Des marqueurs biologiques comme la protéine
S100 et le NSE sont proposés pour évaluer la gravité
et le pronostic. Le TCG est a I’origine d’une activité
électrique cérébrale désorganisée, source de
convulsions qui doivent étre recherchées et traitées
précocement.

2. Méthodes de monitorage du traumatisé cranien grave

2.1. Rappel physiopathologique
Le TCG est caractérisé par des Iésions cérébrales
primaires dues au traumatisme cranio-cérébral et
pouvant étre aggravées par des lésions
secondaires. Les lésions primaires, se produisent lors
du traumatisme, entrainant un cisaillement et une

Agressions cérébrales
secondaires

compression du tissu cérébral. Les Iésions cérébrales
secondaires locales ou systémiques sont le résultat
d’un processus complexe, compliquant les I€sions
primaires. Elles sont soit intracraniennes (centrales)
ou extra craniennes (systémiques) (Figure 1).

Agressions cerebrales
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Figure 1: Mécanismes de l’ischémie cérébrale aprés traumatisme crdnien

Les atteintes cérébrales centrales secondaires
comprennent 1'cedéme cérébral, les hématomes,
I'nydrocéphalie, I'hypertension intracranienne, le
vasospasme, les troubles métaboliques,
I'excitotoxicité, I'infection et les convulsions. Les
facteurs systémiques d’agression a I’origine des
atteintes cérébrales secondaires sont 1’hypotension,
I’hypertension, 1’hypoxémie (PaO » < 60 mm Hg ;
SpO 2 < 90 %), I’hypocapnie ou I’hypercapnie,
2.2. Monitoring général
En neuro-réanimation, 1’évaluation clinique a une
place importante dans la surveillance du patient. Les
parameétres physiologiques a surveiller comprennent
I’activité cardiaque, la saturation en oxygene, la
capnographie, la pression artérielle, la pression
veineuse centrale (PVC), la température, la volémie,

I’anémie (Hémoglobine < 10 g/dL, ou hématocrite <
0,30), I’hyponatrémie, [I’hyperglycémie ou
I’hypoglycemie, les troubles de 1’équilibre acide-
base et la fievre [6]. Leur monitorage est
indispensable a un meilleur pronostic notamment
pour orienter et optimiser le traitement. Ces
derniéres années, la technologie a fait progresser les
moyens de surveillance incluant des techniques
invasives ou non, a visée générale ou spécifique.

la diurése et la gazométrie artérielle. Un monitorage
invasif ou non du débit cardiaque peut é&tre
nécessaire en cas d’instabilité hémodynamique ne
répondant pas au remplissage et aux vasopresseurs
[11[7][8]. Ces parametres orientent la prise en charge
optimale des patients.

RAMUR. Tome 29 n°1-2024

Page 2



R.A.F. Kabore

Quel monitorage chez le traumatisé cranien grave en 2023 ? Editorial

Pression artérielle La pression artérielle est un
déterminant important de la pression de perfusion
cérébrale (PPC). L’hypotension (PAS < 90 mm Hg)
ou I’hypertension artérielle (PAS > 160 mm Hg ou
pression artérielle moyenne > 110 mm Hg), sont des
facteurs de mauvais pronostic. L’hypotension
entraine une baisse de la perfusion cérébrale avec
ischémie alors que [I’hypertension entraine un
cedéme cérébral, une hypertension intracranienne et
donc une ischémie. L'hyperactivité sympathique
paroxystique observée chez les neuro-lésés est
associée a des décharges catécholaminergiques
entrainant une HTA et dautres effets négatifs
[9][10]. 1l est recommandé de maintenir une normo
tension (PAS > 100 ou PAM > 80 mmHg) [1]
[71[11][12][13].

Saturation artérielle en oxygene L’hypoxie ou
I’hypoxémie sont présentes dans 9 & 10 % des TCG
[14]. Elles sont associées & une faible survie des
TCG. Sa recherche est indispensable et peut étre
faite par oxymétrie pulsée (SpO2) ou invasive avec
la gazométrie artérielle (PaOz). La valeur
recommandée chez les TCG est une SpO2 > 97% ou
une PaO; de 60 & 100 mm Hg [1][7][14] [10].
Capnographie La surveillance du CO; expiré
(EtCO2) chez les patients intubés aprées TCG est
indispensable pour s’assurer du bon positionnement
de la sonde et pour optimiser la ventilation.
L’hypocapnie est responsable d’une
vasoconstriction cérébrale, source d’ischémie alors
que D’hypercapnie entraine une vasodilatation,
source d’HTIC et donc d’ischémie[13] [15]. La
valeur optimale de PaCO; est de 35 a 40 mm Hg [7]
[10][16].

Controle de la température En neuro-
traumatologie, I’hyperthermie est présente dans 15 a
37% des cas [17] [18]. La fievre augmente la
consommation en oxygeéne et constitue un facteur
indépendant de mortalité les 24 heures premiéres
[19]. La surveillance de la température doit étre

2.3. Monitoring neurologique

Le monitoring du TCG est pluridisciplinaire et
s’effectue  pluri quotidiennement en utilisant
plusieurs outils comme 1’échelle « Bihabioral pain
score » (BPS) pour la douleur, le Ramsay ou le
Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) pour la
sédation ou le score Glasgow pour les patients hors
sédation [10][27]. Le monitorage multimodal est
fondé sur les agressions cérébrales systématiques et
inclue la PIC, I'oxygénation cérébrale, le débit
sanguin cérébral, le métabolisme cérébral et
1’électrophysiologie (EEG).

continue avec comme objectif une normo thermie
(36-37°) [1][11][20]. Les frissons doivent aussi étre
recherchés et traités car pouvant augmenter la
consommation en oxygene. Chez les TCG un
contréle ciblé de la température entre 35 et 37°8 C
vise & prévenir ’HTIC avec un seuil de 34 et 35°8 C
dans I’HTIC réfractaire [21].

Controle de la glycémie Environ 87 % des TCG
admis en réanimation présentent une hyperglycémie
[22][23]. Le contréle de la glycémie constitue une
part importante de la surveillance multimodale des
TCG en neuro-réanimation. Un contr6le strict de la
glycémie est recommandé pour réduire le risque de
déces [8] [22]. La surveillance est pluriquotidienne.
Hématologie Le cerveau sain est apte a assurer ses
besoins avec des taux d’hémoglobine inférieurs a 10
g.dL[13][24]. Une anémie avec un taux
d’hémoglobine inférieur a 10 g.dL*a été rapportée
étre associée a des complications avec un pronostic
moins bon [25][26]. Durant les 48 premiéres heures,
un bilan biologique journalier fait le point sur le taux
d’hémoglobine et les plaquettes. Il est recommandé
de transfuser les patients pour une cible de 10g/dl
d’hémoglobine et des plaquettes > 50 000/mm3
[71[8]

Volémie et natrémie Une réanimation hydro
électrolytique adéquate du TCG permet d’assurer sur
le maintien de la PPC et de I’apport d’oxygeéne. Le
sérum salé est le liquide préféré. La thérapie
hyperosmolaire  est  utilisée  pour  gérer
I’HTIC. L’objectif de la réanimation est de restaurer
la volémie et permettre un transport de 1’oxygéne et
une circulation cérébrale optimale. Le bilan liquidien
des 72 premieres heures doit étre monitoré toutes les
12 heures et par 24 heures. Une hyper clairance ou
une insuffisance rénale [23] doivent étre
recherchées. Il est indispensable d’assurer une
natrémie d’au moins 140 mmol/l et de maintenir une
normo volémie [10]

Surveillance neurologique clinique

L’examen clinique évalue 1’état de conscience [7][8]
et a une valeur pronostique limitée. 1l se fait a la
phase initiale de la prise en charge et doit étre répété.
L’examen des pupilles évalue leur taille, leur
symétrie et leur réactivité. Il recherche également
des signes de localisations comme les déficits
moteurs. La surveillance clinique peut étre
complétée par une surveillance instrumentale
invasive ou non.
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Surveillance neurologique instrumentale

Mesure de la pression intracranienne La prise en
charge du TCG ne se congoit pas sans monitorage de
la PIC. Il a une valeur pronostique et permet de
diagnostiquer une HTIC, d’estimer la gravité du
traumatisme et la PPC en continue. Les
recommandations [7][8] [5] insistent sur la nécessité
de monitorer la PIC pour tout patient victime d’un
TCG. La technique utilisant des capteurs intra
parenchymateux est intéressante en cas de collapsus
de systéme ventriculaire. L’utilisation d’un cathéter
intraventriculaire  multifenétré, de  dérivation
ventriculaire externe (DVE) est plus fiable et offre
en plus la possibilité de soustraire du LCR et traiter
I’HTIC. La PIC normale est < 15 mm Hg chez les
adultes. L’HTIC est une complication redoutable
fréquemment associée aux Iésions secondaires. Elle
est définie comme une élévation soutenue (> 5 min)
de la pression intra cranienne (PIC) au-dessus de 22
mm Hg [28] [29] et I’objectif thérapeutique est une
PIC inférieure a 15 mmHg pour une pression de
perfusion cérébrale de 65 a 70 mm Hg.
Echographie doppler transcranienne (DTC)

Le DTC mesure la vélocité des éléments figurés du
sang des artéres du polygone de Willis (effet doppler)
[30]. Chez les TC, l'index de pulsatilité (IP) aide a
détecter la baisse de PPC [31][32][33]. Le DTC
permet d’évaluer I'hémodynamique cérébrale, de
juger de l'efficacité des mesures thérapeutiques. Il se
fait a l'arrivée & I'hépital et fait partie du bilan initial
du polytraumatisé. La valeur normale de I'IP chez
I’adulte est 1,0 £ 0,2 [34]. Un IP supérieur a 1,4
traduit une hypoperfusion cérébrale[34]. Les vitesses
diastoliques < 20 associées a un IP > 1,2 font évoquer
une HTIC[34]. Le vasospasme est défini par une
vitesse moyenne >120 cm/s, une baisse de I’IP avec
une augmentation des vitesses ou un indice de
Lindegaard > 3 [33]. C’est un outil simple et rapide
pour I’évaluation neurologique du patient TCG. Cette
technique est opérateur dépendant, avec des mesures
discontinues. Aussi 1’estimation du débit sanguin
cérébral seul dans le contexte d’une neuro-agression
est insuffisante et les techniques de 1’oxygénation et
du métabolisme cérébral sont utiles pour conforter son
apport dans la prise en charge.

Echographie du nerf optique

La mesure du diamétre de 1’enveloppe du
nerf optique (DENO) devrait étre courante en poly
traumatologie surtout dans les régions a ressources
limitées. Toute augmentation de pression
intracranienne conduit a une augmentation du
DENO[34] avec une corrélation entre le DENO et la
PIC. Le diametre normal est de 5.17£1.34 mm et

I’HTIC est suspectée a partir de 5,7 mm [34][35].
Un seuil de DENO entre 5,2 et 5,9 mm équivaut a
une PIC > 20 mm Hg [35].

Saturation veineuse jugulaire en oxygene (SvjO2)
La mesure de la SvjO, est une méthode continue de
suivi de I"oxygénation systémique cérébrale par un
cathéter rétrograde jugulaire. La SvjO, est un reflet
global de I’hémodynamique cérébrale et permet la
détection d’épisodes d’hypoperfusion cérébrale. Son
principe repose sur la relation liant le débit sanguin
cérébral (DSC), la consommation cérébrale en
oxygene (CMROy) et la différence artérioveineuse
jugulaire. Elle mesure 1’adéquation entre 1’apport et la
consommation d’oxygeéne cérébrale. Sa valeur
normale varie de 55 — 75 % [10][36]. La SvjO;
permet de détecter une ischémie (<55 %) ou une
hyperhémie (>75%) mais n’a pas fait I’objet d’un
consensus. Les valeurs n’ont aucune valeur
localisatrice et elle peut méconnaitre des zones
oligohémiques [5] [37]. Ses limites sont sa
dissociation avec 1’oxygénation cérébrale en cas
d’effet shunt majeur. Les limites techniques sont en
rapport avec son caractéere invasif, les thromboses sur
cathéter, les variations par changements de position de
la téte, le risque de contamination...

Pression tissulaire en oxygene (PtiO2)

La prise en charge des TCG vise & assurer une
oxygénation tissulaire adéquate. Le monitorage
permet la mesure locale de I’oxygénation cérébrale a
travers la pose d’une fibre dans la zone ischémique.
Il ne reflete pas la valeur absolue en oxygéne mais
les tendances. La PtiO; est corrélée au DSC, a laPPC
et a la PaO; [31]. Les valeurs normales varient entre
25 et 35 mmHg [5][38] [24]. Une valeur de PtiO; <
15 mm Hg est considérée comme seuil critique [24].
La PtiO, mesure la tension en oxygene sur une zone
limitée et n’est pas le reflet d’une oxygénation
cérébrale globale.

Spectroscopie infrarouge proche (NIRS)

Le NIRS est un monitoring continu, direct et non
invasif de l'oxygénation cérébrale et du volume
sanguin cérébral (VSC) [5][38]. Dans le tissu cérébral,
les deux principaux chromophores sont I'némoglobine
et la cytochrome oxydase et le NIRS est basée sur les
propriétés  d'absorption différentielle de ces
chromophores. En  surveillant la  différence
d'absorption entre ces deux longueurs d'onde, il est
possible d'évaluer le degré de désoxygénation des
tissus. Les paramétres sont 1’index d’oxygénation
tissulaire et 1’index total d’hémoglobine qui reflétent
le débit sanguin et le volume sanguin. En tant qu'outil
clinique pour la mesure de I'oxygénation cérébrale son
utilisation reste tres limitée.
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Micro dialyse cérébrale

Elle repose sur la mesure des concentrations
extracellulaires de substrats par I’intermédiaire d’un
micro cathéter introduit dans le cortex frontal ou
temporal. Il a été montré que les taux de lactate et de
glutamate sont des marqueurs de 1’ischémie et que
I’augmentation du taux de glycérol est corrélée a
I’apparition d’un déficit neurologique sévére [30].
Ce monitorage est invasif, colteux et lourd a mettre
en ceuvre. Il a également 1’inconvénient d’étre
discontinu et de donner des modifications tardives;
elle n’est pas une technique de routine [27].
Electrophysiologie

Le monitorage continu de 1’électroencéphalogramme
(EEG) en neuroréanimation est facile [39]. 1l permet
de détecter des crises convulsives infra cliniques et de
surveiller la tolérance et I’efficacité du traitement en
réanimation. L’obtention d’un « burst suppression »
de plus de 10 secondes permet d’optimiser les
traitements [30]. L'EEG aide au diagnostic de
I’épilepsie et principalement dans I'épilepsie non
convulsive. Une surveillance EEG est nécessaire
pour connaitre 1’évolution des patients TCG. Les
modifications du schéma d'ondes (alpha, théta et
coma fusiforme) et le manque de réactivité a la
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Figure 2 : Monitoring multimodal des neuro-lésés [16]

4. Indications du monitorage du TCG

Les indications du monitorage de la PIC sont le
traumatisme cranien modéré a grave qui ne peut pas
étre évalué neurologiquement, le traumatisme
cranien grave avec une tomodensitométrie anormale,
le traumatisme cranien grave associée a une
tomodensitométrie normale avec au moins deux des

douleur et aux stimuli sonores suggérent un mauvais
pronostic [30][39]. L’analyse bispectrale détermine
la relation entre deux ondes de fréquence différente.
La valeur de I’index BIS varie de 0 (absence
d’activité électrique) a 100 (éveil). Il n’est cependant
pas recommandé en réanimation[39].
Monitorage biologique
Une augmentation du taux sérique de protéine S100
b (PS 100b), signe une nécrose astrocytaire et une
augmentation de la perméabilité de la barriére
hémato-encéphalique (BHE). Le taux de PS100b a
I’admission est un marqueur de gravité indépendant.
Un taux élevé de la PS100b sérique lors des 36
premiéres heures est prédictif d’une HTIC sévere
[37] alors qu’une élévation au-deld du sixieme jour
est péjorative [38]. Les valeurs critiques sont PS 100
> 0,05 pg/L et NSE > 25,4 ng/ml[40]

3.2. Monitorage multimodal du traumatisé

cranien grave

Le monitorage multimodal cérébral (MMC) est un
outil d’aide clinique en neuro-réanimation [5]. I
associe plusieurs méthodes de surveillance avec un
suivi global du patient et des fonctions
neurologiques (Figure 2).

Vii.CMD

Glucose 4.7 mM
Pyruvate 112 pm
Lactate 2.0 mM
L/P ratio 18
Glutamate 16 pm
Glycerol 50 uM
VI NIRS L74%

80
&0

00:01 ©00:02 ©00:03

IX. sEEG (uV)

éléments suivants : &ge > 40 ans, pression artérielle
systolique < 90 mm Hg, une anomalie motrice).
L’EEG est recommandé pour le diagnostic ou le
suivi des crises comitiales infracliniques ou le suivi
du traitement. Le dosage des marqueurs biologiques
a pour but d’évaluer la gravité et ou le pronostic
neurologique.
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Conclusion

La qualité du monitorage du TCG détermine le
pronostic des patients. La complexité de la
physiopathologie, 1’hétérogénéité Iésionnelle et
fonctionnelle du  cérébrolésé, les objectifs
thérapeutiques multiples a atteindre et les potentiels
effets secondaires des traitements mis en place,
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Résumé

Introduction La prééclampsie est une pathologie
hypertensive fréquente au cours de la grossesse. En Afrique,
ces formes séveres constituent la deuxiéme cause
obstétricale directe de mortalité maternelle aprés les
hémorragies et premiére cause de morbi-mortalité feetale. La
prééclampsie sévere précoce est donc une véritable urgence
médico-obstétricale. L’objectif de notre étude était de
décrire la prise en charge de la prééclampsie sévere avant 34
semaines et de déterminer son pronostic chez la mére le
foetus.

Patientes et méthode : 11 s’agissait d’une étude
rétrospective menée sur une période de 12 mois allant du ler
janvier au 31 décembre 2020. Etaient incluses toutes les
gestantes avec diagnostic de prééclampsie sévere dont 1’age
gestationnel était compris entre 28 semaines révolues et 33
SA et 6 jours ayant accouché. Les données étaient recueillies
a partir du dossier médical des patientes, du registre
d’accouchement et de néonatologie. La collecte des données
s’est faite a 1’aide d’une fiche d’enquéte et les logiciels
Microsoft Excel 2016 et Epi info version 7 ont été utilisés
pour la saisie et I’analyse des données.

Résultats : La nicardipine a été le traitement de choix dans
89,3% des cas, le sulfate de magnésium a été utilisé chez
50,8% de nos patientes et la corticothérapie anténatale
(80,3%). Sur le plan obstétrical, I’attitude conservatrice a été
privilégiée dans 68,8% des cas. Nos patientes avaient
accouché par césarienne dans 65,5% des cas. 35,7% de nos
patientes avait présenté une éclampsie et la létalité de la
prééclampsie sévére était de 4,9%. Un faible score
d’APGAR était observé chez 65,9% des nouveaux nés. Le
taux mortalité néonatale était de 12,9%.

Conclusion : La pré éclampsie sévere avant 34 semaines
d’aménorrhée est une complication obstétricale associée a
une morbi-mortalité maternelle et feetale importante. Elle
nécessite une prise en charge multidisciplinaire dans des
structures sanitaires disposant d’un plateau technique
adapté.

Mots-clés : Prééclampsie sévere Précoce, Prise en charge,
Pronostic materno-feetal.

Summary

Introduction: Preeclampsia is a common hypertensive
disorder during pregnancy. In Africa, these severe forms
are the second leading cause of direct obstetric maternal
mortality after hemorrhage and the leading cause of fetal
morbidity and mortality. Severe preeclampsia is thus a true
medico-obstetric emergency. The aim of our study was to
describe the management of severe preeclampsia before
34 weeks and to determine its prognosis in the mother and
fetus.

Patients and method: This was a retrospective 12-month
study conducted from 1 January to 31 December 2020.
Included were all pregnant women with a diagnosis of
severe preeclampsia whose gestational age ranged from 28
weeks to 33 weeks SA and 6 days after delivery. Data were
collected from patient medical records, birth and neonatal
records. The data collection was done using a survey sheet
and the Microsoft Excel 2016 and Epi info version 7
software were used for data entry and analysis.

Results: Nicardipin was the treatment of choice in 89.3%
of the cases, magnesium sulfate was used in 50.8% of our
patients and antenatal corticosteroids  (80.3%).
Obstetrically, conservative attitudes were favored in
68.8% of cases. Our patients had delivered by cesarean
section in 65.5% of the cases. 35.7% of our patients had
eclampsia and the lethality of severe preeclampsia was
4.9%. A low APGAR score was observed in 65.9% of
neonates. The neonatal mortality rate was 12.9%.
Conclusion: Severe preeclampsia before 34 weeks
gestation is an obstetric complication associated with
significant maternal and fetal morbidity and mortality. It
requires multidisciplinary care in health facilities with an
appropriate technical platform.

Keywords: Early severe preeclampsia, Management,
Maternal-fetal prognosis.
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Introduction

La prééclampsie est une pathologie hypertensive
fréquente au cours de la grossesse. En Afrique, ces
formes séveres constituent la deuxieme cause
obstétricale directe de mortalité maternelle apres les
hémorragies et premiére cause de morbi-mortalité
feetale [1,2]. On parle de prééclampsie précoce avant 34
semaines d’aménorrhée. Dans ces cas, la principale
problématique est la mise en balance des risques
maternels, d’une part, et des risques périnataux, d’autre
part. [3]. La prééclampsie séveére précoce est donc une
véritable urgence médico-obstétricale. Sa prise en
charge optimale nécessite bien souvent pour la mere,
une admission dans un service de réanimation et pour le
nouveau-né, une admission dans un service de
néonatalogie [4]. La disponibilité de ces services n’est
pas toujours effective surtout dans nos pays a faible
ressources. Devant une prééclampsie sévere avant 34
semaines d’aménorrhée tout obstétricien doit pouvoir
poser des indications thérapeutiques adéquates afin
assurer la prévention des complications gravissimes
surtout dans notre contexte africain. L’objectif de notre
étude était de décrire la prise en charge de la
prééclampsie sévére avant 34 semaines et de déterminer
son pronostic chez la mére le feetus.

Patientes et méthode Il s’agissait d’une étude
rétrospective et descriptive menée sur une période de
12 mois allant du ler janvier au 31 décembre 2020
dans le service de gynécologie et obstétrique du CHU

Tableau | : Traitement médicamenteux

de Cocody. Etaient incluses toutes les gestantes avec
diagnostic de prééclampsie séveére dont 1’age
gestationnel était compris entre 28 semaines révolues
et 33 SA et 6 jours ayant accouché au CHU de
Cocody. Les données étaient recueillies a partir du
dossier médical des patientes, du registre
d’accouchement et de néonatologie. La collecte des
données s’est faite a I’aide d’une fiche d’enquéte qui
comporte les paramétres  suivants les
caractéristiques sociodémographiques des meéres et
les modalités d’admission, les données cliniques et
paracliniques, [’évolution de la grossesse, les
modalités d’accouchement, les suites de couches. Les
logiciels Microsoft Excel 2016 et Epi info version 7
ont été utilisés pour la saisie et I’analyse des données
Résultats Au cours de notre période d’étude nous
avons enregistré 7613 accouchements. Parmi ces
accouchements on notait 374 cas de prééclampsie
sévere dont 122 cas survenues avant 34 SA soit une
prévalence de 1,6%. L’age gestationnel a I’admission
était compris entre 28 SA et 31 SA + 6jours avec
55,7% avec une moyenne d’age gestationnel de 30
SA+ 2jours. La Prise en charge médicale de la totalité
nos patientes avait débuté deés I’admission par la mise
en place d’un traitement antihypertenseur par voie
parentérale suivi d’un relais per os chez 112 (91,8%)
des patientes. Une association de molécules
antihypertensive a été nécessaire dans 12,4% des cas
(tableau 1)

Traitement médicamenteux Effectif (N) Pourcentage (%)
Antihypertenseurs injectables
Nicardipine 109 89,3
Labétalol 13 10,7
Antihypertenseurs per 0s
Nicardipine 58 47,5
Labétalol 03 2,4
Alphamethyldopa 36 29,5
En association 15 12,4
Traitement adjuvant
Sulfate de magnésium 62 50,8
Corticothérapie anténatale 103 84,4

La décision obstétricale a consisté en une attitude
conservatrice chez 68,8% des patientes. Deés leur
admission, 31,1% des patientes ont bénéficié d’une
évacuation utérine. Entre 28 et 32 semaines
d’aménorrhée, 1’on observait 59,5% d’attitudes
conservatrice contre 68,5% d’extraction feetale entre 32
et 34 semaines d’aménorrhée. Les patientes ont
accouchée par césarienne dans 65,5% des cas.
Tableau 11 : Complications maternelles

L’évolution des chiffres tensionnels dans les 72 heures
qui ont suivi I’accouchement avait montrer chez 10
patientes (8,2%) une persistance des chiffres tensionnels
au-dela de 160/110 mmhg. On notait la survenue de
complications chez 42 patientes soit 34,4%. Ces
complications sont apparues chez 59,5% des patientes
en cours d’hospitalisation (tableau I1).

Complications Effectif (N) Pourcentage (%)
Eclampsie 15 35,7
OAP 03 7,1
CIVD 05 11,9
Insuffisance rénale 06 14,3
HELLP syndrome 09 21,4
HRP 04 9,5

RAMUR. Tome 29 n°1-2024

Page 9



AllaC Prise en charge de la prééclampsie severe avant 34 semaines d’aménorrhée Article Original

Six décés ont été répertoriés soit un taux de létalité de
4,9% (tableau I11).

Tableau I11 : Causes de décés maternel
Causes de décés Effectif (N) Pourcentage (%)
Eclampsie 3 50
HELLP syndrome 2 33,3
CIVD 1 16,7

Nous avons eu 24 accouchements gémellaires, ce qui
justifie un nombre de nouveau-nés (146) supérieur au
nombre de patiente. Quatorze (14) morts feetales
antépartum ont été dénombrés. Le score d’Apgar était
inférieur a 6 a la 5e minute chez 87 (65,9%) des
nouveaux nés. Nous avons noté 17 déces néonataux soit
12,9%. Discussion

Le traitement antihypertenseur par voie parentérale avait
été institué chez 100% de nos patientes. La Nicardipine
a été utilisée chez 89,3% des patientes. Concernant le
choix des molécules & utiliser et notamment la voie
intraveineuse, le labétalol (alpha-beta bloquant) est le
médicament qui a fait ’objet du plus grand nombre
d’études randomisées et montre une bonne efficacité
avec peu d’effets secondaires, il est donc proposé en
lére intention dans les formes séveres [5,6,7]. Dans
notre maternité, nous ne disposons pas de labétalol. Il a
été utilisé dans 10,7% des cas dans notre étude en
association avec la nicardipine. A la suite du traitement
intraveineux, le relais par voie orale s’est fait en
premiere intension avec la nicardipine dans 47,5% des
cas suivi de 1’alphamethyldopa (29,5%). L’utilisation
des inhibiteurs calciques dans notre étude s’explique par
leur efficacité convenable, leur innocuité [8]. Cependant
leur colt abordable et surtout leur disponibilité a la
pharmacie du CHU en font en atout dans la stratégie de
prise en charge de la prééclampsie sévére. Le sulfate de
magnésie a été administré, en plus des antihypertenseurs
injectables, chez 50,8% des patientes. Le sulfate de
magnésium a fait ’objet de nombreux essais randomisés
comparatifs qui montrent sa supériorité par rapport aux
autres anticonvulsivants que ce soit pour le traitement de
la crise, la prévention des récidives mais aussi en
prévention primaire en cas de signes de gravité [9].
L’efficacité du sulfate de magnésium a également été
mise en évidence dans la diminution du risque de
survenue d’un hématome retro placentaire. Il a, par
ailleurs, une place validée dans le cadre de la protection
cérébrale des enfants nés prématurément [5]. L attitude
conservatrice a été entreprise entre 28 SA et 31 SA + 6
jours dans 59,5% des cas. Le hénéfice de la prolongation
significative de la grossesse et donc la diminution de la
prématurité sévere (inférieur a 31-32 SA), de la
morbidité périnatale et de la durée du séjour en unité de
soins intensif néonatale a été démontré dans la littérature
[10] et ceci sans augmentation du risque maternel. La
décision d’évacuation utérine (césarienne) a été prise
chez 38 patientes soit 31,1% des cas pour les patientes

présentant a leur admission des signes d’éclampsismes,
un hellp syndrome, les signes d’atteintes rénales ou un
accouchement prématuré inévitable associée a la
prééclampsie sévere. Les voies basses ont été observées
chez les patientes admises pour un accouchement
prématuré inévitable ou présentant une mort feetale
antépartum. Les complications maternelles ont été
retrouvées dans 34,4% des cas, avec au premier rang
I’éclampsie (35,7%). Six déces ont été répertoriés soit
un taux de létalité de 4,9%. Dans les pays industrialisés,
leur incidence est faible de ’ordre de 0,5 a 2 % et
s’explique par une meilleure prise en charge
multidisciplinaire  impliquant  le  gynécologue
obstétricien, I’anesthésiste-réanimateur et la
néonatologie [11]. Dans notre contexte, le principal
facteur limitant reste 1’accessibilité aux services de
réanimation. La prise en charge de ces patientes se fait
pour la majorit¢ d’entre elle dans un service
d’obstétrique ne disposant pas de ressources adéquates.
Le score d’Apgar était inférieur a 6 a la Se minute chez
87 (65,9%) des nouveaux nés. Nous avons noté 17 déces
néonataux soit 12,9%. La morbidité néonatale des
nouveau-nés de mere pré éclamptique  est
essentiellement liée a la prématurité [12]. Le risque de
mortalité périnatale est globalement augmenté en cas de
PE, avec un risque relatif de 3 & 4 pour les PE séveres
[12,13,14].

Conclusion La pré éclampsie sévere avant 34 semaines
d’aménorrhée est une complication obstétricale associée
a une morbi-mortalité maternelle et feetale importante.
Le traitement antihypertenseur reste fondamental dans
la prévention des complications. Son pronostic dans
notre contexte, demeure péjoratif aussi bien sur chez la
mere que chez le feetus. Elle nécessite une prise en
charge multidisciplinaire dans des structures sanitaires
disposant d’un plateau technique adapté.
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Résumé

Objectif : Décrire la pratique des blocs nerveux périphériques
échoguidés du plexus brachial au CHUB.Patients et Méthodes :
L’étude était rétrospective, transversale et descriptive, d’une durée de
12 mois, réalisée au bloc opératoire et incluait tous les patients ayant
bénéficié d’un bloc nerveux périphérique échoguidé du plexus brachial
pour une chirurgie du membre thoracique au CHUB. Description de
I’étude Les blocs nerveux périphériques échoguidés du plexus
brachial sont devenus le « gold-standard » en chirurgie du membre
thoracique. Notre étude a rapporté un taux de réalisation de blocs
échoguidés du plexus brachial de 45,5% chez les opérés du membre
thoracique au CHUB. Les patients étaient jeunes (4ge moyen : 38,8
ans), de sexe masculin (70%), classés ASALl (75%), opérés pour
ostéosynthése (70%), en chirurgie réglée (75%). Le bloc axillaire
(60%) était le plus pratiqué avec un volume moyen de 22,5 ml de
bupivacaine 0,5% injectée par patient. Les durées moyennes de
réalisation (12,1 min), d’installation (12 min) et du bloc sensitif (04h
33min), le taux de succes (85%) et d’incidents/complications (2,9%)
sont proches des données africaines. La faible taille de 1’effectif ne
permet pas de se prononcer sur I’innocuité de cette pratique encore
trop insuffisante dans notre hopital. Notre étude est la premiére étude
sur I’usage de 1’échographie pour la réalisation des blocs nerveux au
CHUB.Résultats : Le taux de réalisation était de 45,5%. L’age moyen
des patients était de 38,8 + 14,6 ans [extrémes : 12 et 78 ans]. Le sex
ratio était de 2,3. La Classe ASA 1 (75%), la chirurgie réglée (75%),
la chirurgie de I’avant-bras (30%), la traumatologie (70%) et les
ostéosynthéses (70%) étaient les plus représentées. Nous avons
pratiqué 24 blocs axillaires (60%) et 16 blocs supraclaviculaires
(40%). Une neurostimulation « en sentinelle » a été utilisée pour 26
patients (65%). Les durées moyennes étaient les suivantes :
réalisation (12,1 = 3,3 minutes [extrémes : cing et 15 minutes]),
installation du bloc sensitif (12 + 7,6 minutes [extrémes : quatre et 30
minutes]), chirurgie (96,0 + 31,7 minutes [extrémes 40 et 160
minutes]) et bloc sensitif (273,4 + 58,6 minutes [extrémes 150 et 380
minutes]). Pour le bloc axillaire, le volume injecté était en moyenne de
22,5 £ 2,6 ml [extrémes : 15 et 24 ml]. Le taux d’échec était de 15%
(six patients) et un incident (2,9%) a type de ponction vasculaire sans
hématome a été enregistré. Conclusion :

Cette pratique est encore trop insuffisante. La généralisation de cette
technique apporterait une plus-value dans notre activité quotidienne.
Mots clés : Plexus brachial, blocs nerveux échoguidés, Brazzaville.

Summary

Objective: To describe the practice of ultrasound guided
peripheral nerve blocks of brachial plexus at the teaching
hospital of Brazzaville.

Patients and Methods: The study was retrospective, cross-
sectional and descriptive, over 12 months (from January 1% to
December 31%, 2022), performed in the operating room of
teaching hospital of Brazzaville, Republic of Congo. We
included all patients who benefited from ultrasound guided
peripheral nerve blocks of brachial plexus for thoracic limb
surgery. Patients who received general anesthesia alone, and
children under 12, and children who received general anesthesia
associated with analgesic peripheral nerve block were not
included.Results: The rate of use of ultrasound guided
peripheral nerve blocks of brachial plexus was 45.5%. Average
age of patients was 38.8 + 14.6 years [extremes: 12 and 78
years]. The sex ratio was 2.3. ASA Class 1 (75%), elective
surgery (75%), forearm surgery (30%), traumatology surgery
(70%) and osteosynthesis (70%) were the most common. We
performed 24 axillary blocks (60%) and 16 supraclavicular
blocks (40%). “Safety” neurostimulation was used for 26
patients (65%). Average durations were as such: duration of
execution (12.1 £ 3.3 minutes [extremes: five and 15 minutes]),
onset time (12 * 7.6 minutes [extremes: four and 30 minutes]),
duration of surgery (96.0 + 31.7 minutes [extremes: 40 and 160
minutes]) and duration of sensitive block (273.4 £+ 58.6 minutes
[extremes: 150 and 380 minutes]). For axillary block, the
average volume injected was 22.5 + 2.6 ml [extremes: 15 and 24
ml]. The failure rate was 15% (six patients), with one incident
(2.9%) involving vascular puncture without hematoma.
Conclusion: The practice of ultrasound-guided brachial plexus
blocks at the teaching hospital of Brazzaville concerns young,
healthy men undergoing elective surgery for osteosynthesis of
the thoracic limb following a fracture. This practice is still far
from sufficient, as more than half of patients concerned do not
benefit from it. This lack of practice does not improve
practitioners' experience. Key words: brachial plexus,
ultrasound-guided nerve blocks, Brazzaville.
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Introduction

Le plexus brachial assure I’innervation sensitive,
motrice et sympathique de tout le membre thoracique
grace a ses principales branches terminales tres
superficielles (médian, ulnaire, radial, musculocutané,
cutané médial du bras, cutané médial de 1’avant-bras),
permettant une cartographie échographique assez
facile [1]. Les blocs nerveux périphériques sont
devenus le « gold-standard » en chirurgie du membre
thoracique car 1’échographie a facilité et rendu plus
performante et plus sécurisée la réalisation des blocs
nerveux du plexus brachial [2]. Toutefois, c¢’est
seulement depuis la derniere décennie que I’on note un
intérét croissant et une augmentation progressive de
I’utilisation des blocs nerveux périphériques
échoguidés en Afrique subsaharienne [3, 4, 5]. La
faible médicalisation de 1’anesthésie en Afrique
Subsaharienne [6], le manque de matériels et de
consommables adaptés, le déficit de formation initiale
et/ou continue apparaissent comme les obstacles les
plus importants dans notre contexte [7]. Au Congo, la
pratique des blocs périphériques reste encore tres
faible [8, 9]. Aucune donnée n’est disponible sur les
blocs nerveux échoguidés du plexus brachial. Aussi
avons-nous realise cette étude afin de décrire la
pratique des blocs nerveux périphériques échoguidés
du plexus brachial au CHUB.

Patients et méthodes Il s’agissait d’une étude
rétrospective, transversale et descriptive, d’une durée
de 12 mois (Janvier a décembre 2022), réalisée au bloc
opératoire du CHUB. Notre population d’étude était
constituée de tous les patients opérés du membre
thoracique en urgence ou au programme réglé au
CHUB. Nous avons inclus, tous les patients ayant
bénéficié d’un bloc nerveux périphérique échoguidé
du plexus brachial. N’ont pas été inclus, tous les
patients ayant bénéficié d’une anesthésie générale
(AG) seule, les enfants de moins de 12 ans ou ayant
bénéficié d’une AG combinée a un bloc nerveux
analgésique. Le CHUB est un établissement de santé
de niveau Il de la République du Congo avec une
capacité actuelle de 876 lits répartis en différents
services. Parmi ces derniers figurent le bloc opératoire.
Le bloc opératoire du CHU-B comporte neuf salles
d’intervention pour les chirurgies programmées
(orthopédique, pédiatrique, neurochirurgicale,
gynécologique, digestive, urologique, maxillofaciale,
oto-rhino-laryngologique, thoracique et vasculaire, et
ophtalmologique), deux salles d’intervention pour les
urgences (toute urgence chirurgicale et gynéco-
obstétricale) et deux salles de soins post
interventionnels (SSPI) : une pour les chirurgies
programmeées et une autre pour les chirurgies urgentes.
La SSPI pour les chirurgies programmées se trouve en
contiguité des salles d’intervention du bloc opératoire.
Elle est munie de six lits avec quatre moniteurs
multiparamétriques : pression artérielle non invasive
(PANI), saturation périphérique en oxygene (Sp02),

éléctrocardioscopie (ECG), trois respirateurs, trois
aspirateurs de mucosités, un défibrillateur, un appareil
d’échographie de modéle « KONTRON IMAGIC
AGILE® », un neurostimulateur B Braun Stimuplex®
HNS 12, un chariot d’intubation et un chariot équipé
des drogues d’urgence mais dépourvu d’Intralipides.
Durant la période d’étude, I’équipe d’Anesthésie du
CHUB comptait cing Médecins Anesthésistes-
Réanimateurs (MAR) et 24 infirmiers anesthésistes
diplomés d’état. Les blocs nerveux échoguidés ont été
réalisés dans la SSPI par le MAR coordonnateur des
soins anesthésiques de la journée au bloc opératoire,
assisté par 1’équipe paramédicale d’anesthésie. Tous
les patients ont bénéficié d’une visite préanesthésique
au moins 1h avant ’intervention. A leur admission en
SSPI, une voie veineuse périphérique était mise en
place sur le membre thoracique controlatéral de celui
concerné par la chirurgie. Le monitorage était
systématique (PANI, FC, SpO2, ECG). Apres lavage
chirurgical des mains de 1’opérateur, port des gants
stériles et installation du patient, 1’échographe de
modéle « KONTRON IMAGIC AGILE® » était mis
sous tension. On procédait a I’asepsie large de la zone
de ponction. Ensuite la sonde d’échographie,
recouverte du gel ultrasonique, était introduite dans un
gant stérile. Elle était alors posée sur la zone
anatomique concernée. Tous les blocs ont été réalisés
avec une sonde linéaire de 12-15 Hz, par une technique
dans le plan, avec une aiguille B Braun, Stimuplex®
Ultra 0,7 x 80 mm 22G. Apres le repérage
échographique des nerfs, 1’aiguille était introduite
latéralement a la sonde et on procédait a son
échoguidage jusqu’au niveau des structures nerveuses
ciblées. Une fois la structure nerveuse identifiée, le
choix était laissé a I’opérateur de recourir ou non a une
neurostimulation dite « en sentinelle » & 0,3 mA avec
une fréquence de 1 Hz et une durée de 0,1ms, pour
obtenir une réponse motrice périphérique conforme a
la structure nerveuse ciblée. Aprés réalisation
systématique d’un test d’aspiration négatif, une
solution de bupivacaine 0,5% était injecté. Le volume
administré était déterminé par le praticien au moment
de la réalisation du geste. Aucun adjuvant n’était
associé. Tous les blocs axillaires ont été réalisés par
abord antérieur.

Le bloc sensitif était évalué a 1’aide d’un test au froid
toutes les 5 minutes jusqu’a 30 minutes apres
réalisation du bloc nerveux (par I’utilisation d’une
compresse imbibée d’alcool médical 90°). Les
différents territoires nerveux du membre thoracique
(médian, ulnaire, radial, musculocutané, cutané médial
du bras, cutané médial de 1’avant-bras) étaient testés.
Le bloc était noté comme « succés » si tous ces
territoires étaient inhibés avec disparition de la
sensibilité thermo-algique. Le bloc était noté comme «
échec » si, 30 minutes aprés réalisation du bloc
nerveux, certains territoires nerveux conservaient une
sensibilité thermo-algique
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. Dans ce dernier cas, une anesthésie générale était réalisée
pour garantir I’acte chirurgical. Le bloc moteur était
évalué a 30 min par la réponse motrice volontaire, et
était coté en deux niveaux : bloc moteur « complet »
devant toute paralysie ou bloc moteur « incomplet »
devant toute parésie du membre. Une fiche d’enquéte a
été établie pour les besoins de 1I’étude sur laquelle ont été
recueillies les données préopératoire, peropératoire et
postopératoire, a partir des dossiers cliniques, des
dossiers d’anesthésie et des registres du bloc opératoire.
Les paramétres étudiés étaient 1’age, le sexe, les
comorbidités, la classification American Society of
Anesthesiologists (ASA), les modalités chirurgicales
(chirurgie programmée ou urgente, siége et type), les
modalités du bloc nerveux échoguidé (type de bloc,
usage associé du neurostimulateur, nombre de
ponctions, volume d’anesthésique local injecté, durée de
réalisation, taux d’échec, délai d’installation, durée du
bloc sensitif, complications éventuelles). L’analyse
statistique des données était faite a 1’aide du logiciel
Excel 2019 pour Windows. Les variables quantitatives
ont été exprimées en moyenne + écart-type ou en
médiane (quartiles) et les variables qualitatives étaient
exprimées en pourcentage. L’anonymat des patients a

été respecté ainsi que la confidentialité des données.
Résultats Durant la période d’étude, 88 patients de 12
ans et plus ont été opérés du membre thoracique au bloc
opératoire du CHUB. La chirurgie était réalisée sous
anesthésie générale pour 48 patients (54,5%). Un bloc
échoguidé du plexus brachial a été réalisé pour 40
patients, soit un taux de réalisation de 45,5%. Il s’est
agi de chirurgie réglée pour 30 patients (75%) et de
chirurgie en urgence pour 10 patients (25%). L’age
moyen des patients était de 38,8 + 14,6 ans [extrémes :
12 et 78 ans]. La tranche d’dge des 25 — 65 ans
représentait 82,5% des patients (n=33). Le sex ratio était
de 2,3, soit 28 hommes (70%) contre 12 femmes (30%).
Aucune comorbidité n’a été retrouvée chez 30 patients
(75%) et 10 patients présentaient une comorbidité
dominée par I’hypertension artérielle (7,5%) et le
diabéte sucré (7,5%). La classification ASA retrouvait
30 patients ASA 1 (75%). La chirurgie de 1’avant-bras
concernait 12 patients (30%). Les indications
chirurgicales étaient traumatologiques chez 28 patients
(70%), notamment une ostéosynthése pour 28 patients
(70%). Les caractéristiques sociodémographiques et
cliniques des patients sont présentées dans le

tableau |

Tableau | : caractéristiques sociodémographiques et cliniques des patients

Effectif (N=40) Pourcentage (%)

TRANCHES D'AGE

12 - 14 ans

15 - 24 ans

25 - 64 ans

65 ans et plus

SEXE

Masculin

Féminin
COMORBIDITES
Aucune

Diabéte

Hypertension artérielle
Obésité
Polytraumatisme
Insuffisance cardiaque
Néoplasie mammaire
CLASSES ASA

ASA 1

ASA 2

ASA 3

MODALITES CHIRURGICALES
Chirurgie réglée
Chirurgie en urgence
TYPE DE CHIRURGIE
Chirurgie de I'avant-bras
Chirurgie du bras
Chirurgie de la main
Chirurgie du coude
Chirurgie du poignet
INDICATIONS CHIRURGICALES
Ostéosynthese

Exérese tumorale

Suture tendineuse
Amputation

Ablation corps étranger

1 2,5
4 10
33 82,5
2 5

28 70
12 30

0 75
75
75
5
5
2,5
2,5

P ERPNMNDWWW

30 75
9 22,5
1 2,5
30 75
10 25

12 30
8 20
8 20
7 17,5
5 12,5

28 70
4 10
4 10
3 7,5
1 2,5
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Nous avons pratiqué 24 blocs axillaires (60%) et 16
blocs supraclaviculaires (40%). Une
neurostimulation « en sentinelle » était associée chez
26 patients (65%). Le bloc axillaire (BAX) était
réalisé en une ponction chez 21 patients (87,5%) et en
deux ponctions chez trois patients (12,5%). Le bloc
supraclaviculaire (BSC) a été réalisé en une ponction
chez 15 patients (93,8%) et en deux ponctions chez
un patient (6,2%). La durée moyenne de réalisation
des blocs nerveux était de 12,1 + 3,3 minutes
[extrémes : cing et 15 minutes]. Dans 77,5% des cas
(31 patients), la durée de réalisation était comprise
entre 10 et 15 minutes. Tous les BSC ont été réalises
avec un volume de 20 ml de solution de bupivacaine
0,5%. Pour le BAX, le volume injecté était en
moyenne de 22,5 + 2,6 ml [extrémes : 15 et 24 ml].
La durée moyenne d’installation du bloc sensitif était
de 12 + 7,6 minutes [extrémes : quatre et 30 minutes].

Dans 61,8% des cas (21 patients), la durée
d’installation était comprise entre six et 15 minutes.
Le bloc moteur était complet chez 31 patients
(91,2%). Nous avons enregistré un échec
d’installation du bloc sensitif chez six patients (15%).
Il s’est agi d’échec du BSC chez quatre patients et
d’un échec du BAX chez deux patients. L’échec
concernait des blocs échoguidés sans
neurostimulation « en sentinelle » chez quatre
patients et avec neurostimulation « en sentinelle »
chez deux patients. La chirurgie durait en moyenne
96,0 + 31,7 minutes, soit environ 01h 36 minutes
[extrémes 40 et 160 minutes]. La durée moyenne du
bloc sensitif était de 273,4 + 58,6 minutes, soit
environ 04h 33 minutes [extrémes 150 et 380
minutes]. Le tableau |1l présente toutes les
caractéristiques des blocs du plexus brachial réalisés.

Tableau Il : caractéristiques des blocs du plexus brachial réalisés

Effectifs (N=40)

Pourcentage (%)

TYPES DE BLOC NERVEUX

Bloc axillaire 24
Bloc supraclaviculaire 16
NEUROSTIMULATION EN SENTINELLE

Oui 26
Non 14
NOMBRE DE PONCTIONS

2 17
1 23
DUREE REALISATION

[5 et 10 minutes [ 9
[10 et 15] 31
RESULTAT DU BLOC

Succes 34
Echec 6
QUALITE BLOC MOTEUR

Complet 31
Incomplet 3
DELAI INSTALLATION

<5 minutes 6
6 a 15 minutes 21
>15 minutes 7

60
40

65
35

425
57,5

22,5
775

85
15

91,2
8,8

17,6
61,8
20,6

Nous avons enregistré un incident (2,9%) au cours
d’un BAX chez un patient. Il s’est agi d’une
ponction vasculaire sans hématome révélée par un
test d’aspiration. Aucun cas de toxicité locale ou
systémique des anesthésiques locaux n’a été
enregistré

Discussion La grande limite de notre étude est la
faible taille de D’effectif. En effet, les études
africaines francophones sur les blocs du plexus
brachial ont des effectifs plus grands de 61 a 90
patients [3, 4, 5, 10] pour une durée d’étude
superposable a celle de notre étude. Plusieurs
raisons peuvent expliquer ce faible effectif.
Premiérement, la disponibilité et I’accessibilité des
aiguilles de bloc nerveux sont trés variables d’une
période & une autre (pour la disponibilité) et d’un

patient a un autre (pour 1’accessibilité) dans notre
pays. Le Congo ne dispose pas a ce jour d’un
systéme d’assurance maladie. Tous les produits et
consommables anesthésiques sont a la charge des
patients. Deuxiémement, la médicalisation des
soins anesthésiques n’est pas permanente dans notre
hopital. En effet, par déficit de MAR, pour certaines
urgences, notamment traumatiques isolées des
membres, les infirmiers anesthésiques réalisent les
soins anesthésiques sous la supervision a distance
d’un MAR d’astreinte. L’ALR en général, et les
blocs nerveux en particulier, n’étant réservés
qu’aux MAR, certaines urgences traumatiques ne
bénéficient pas de blocs nerveux périphériques,
notamment celles admises au bloc opératoire entre
18h et 06h.
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Pour ces deux raisons, beaucoup d’indications de
blocs nerveux périphériques ne sont pas respectées,
d’ou ce faible effectif dans notre série. Toutefois,
notre étude rapporte les premiéres données
congolaises sur la pratique des blocs nerveux
périphériques échoguidés. -Nous rapportons un age
moyen de 38,8 ans avec une prédominance
masculine. Au Gabon, Matsanga et al rapportent un
age moyen de 36,21 ans, 77,2% d’hommes chez les
patients ayant bénéficié d’un bloc axillaire au CHU
d’Owendo [4]. Au CHU Aristide Le Dantec de Dakar,
Leye et al retrouvaient un &ge moyen de 32,54 ans et
78,7% des sujets masculins chez des patients ayant
bénéficié d’un BAX échoguidé [3]. Au Nigeria, I’4ge
moyen était de 34,4 ans avec une légere
prédominance masculine chez les patients opérés du
membre thoracique par bloc du plexus brachial au
CHU d’UYO, dans I’état de AKWA IBOM [11]. Nos
résultats corroborent les données de la littérature
africaine. Ceci pourrait étre lié aux indications
chirurgicales  largement  dominées par la
traumatologie du membre thoracique dans ces trois
études. Les traumatismes de voie publique et les
accidents de travail sont la premiére cause de
morbidité et de mortalité de la population jeune et
masculine [12]. Ce qui expliquerai aussi la
prédominance de la classe ASA 1 dans notre série
(75%) comme dans celle de Donamou (76,32%) a
Conakry [5], Matsanga (90%) a Libreville [4].

En 2017 en Guinée Conakry, Donamou et al ont
réalis€ 73,69% de BAX, 21,01% de bloc
interscalénique (BIS) et 5,26% de BSC a I’hopital
national Ignace Deen de Conakry pour des chirurgies
du membre thoracique [5]. Dans notre étude, le BAX
(60%) est le bloc le plus réalisé car 80% des patients
ont été opérés d’une chirurgie de la main (20%), du
poignet (12,5%), de I’avant-bras (30%) ou du coude
(17,5%), principales indications du BAX. De plus, le
BAX connait un vrai succeés depuis I’avénement de
I’échographie qui a largement amélioré la courbe
d’apprentissage de ce bloc des branches terminales du
plexus brachial [13]. Cette premiere place du BAX
corrobore les données de la littérature [3, 4, 5]. En
effet, le BAX est le plus utilisé par ses indications
larges, sa facilité de réalisation du fait du caractére
superficiel des éléments du plexus brachial a ce
niveau, et le faible risque de complications par
rapport a d’autres blocs du membre thoracique
comme le BIS (atteinte du bloc du nerf phrénique) ou
le bloc infraclaviculaire (BIC) ou le BSC (risque de
pneumothorax) [14]. Par contre, nous n’avons réalisé
aucun BIS car aucune chirurgiec de I’épaule n’a été
réalisée durant la période d’étude.

Le BSC était le second bloc réalisé car la
traumatologie représente 70% des indications
chirurgicales dans notre étude. En effet, avec le BIC,

le BSC est 1’'une des variantes du bloc du plexus
brachial recommandé en traumatologie du membre
thoracique car sa réalisation ne nécessite pas une
mobilisation du membre 1ésé [1]. Par ailleurs, aucun
BIC n’a pas non plus été pratiqué par simple choix
des opérateurs. Le délai d’installation et la durée du
bloc sensitif au cours d’un bloc nerveux périphérique
dépendent principalement de 1’anesthésique local
utilisé et du volume injecté [15]. Toutefois,
I’échographie réduit les délais d’installation en
assurant une administration de I’anesthésique local au
plus prés du nerf [1]. Tous les blocs nerveux ont été
réalisés avec de la bupivacaine isobare 0,5%,
anesthésique local a délai d’action intermédiaire et de
longue durée d’action [15]. Malheureusement, la
majorité des études en Afrique noire francophone
utilisaient un mélange d’anesthésique local de durée
d’action courte (lidocaine) avec un anesthésique local
de durée d’action longue (ropivacaine ou
bupivacaine) [3, 4, 5, 16], pratique désormais
déconseillée par la SFAR car ne garantissant pas une
réduction de la toxicité des anesthésiques locaux [17].
Les délais et durée d’action que nous rapportons sont
liés a la pharmacologie de la bupivacaine et il est
difficile d’essayer de faire une comparaison avec les
études suscitées parce que la bupivacaine est le seul
anesthésique de longue durée d’action disponible
dans notre hopital. Tous les blocs ont été réalisés sous
échographie dans notre étude. Ceci représente une
réelle avancée des pratiqgues en anesthésie
locorégionale (ALR) en Afrique subsaharienne. En
effet, si les études récentes sur les blocs périphériques
se font toutes sous échographie [3, 4, 5, 16], il y a
moins de 10 ans, les blocs sous neurostimulation
seule étaient encore pratiqués [8, 10, 18]. Le couplage
échographie-neurostimulation « en sentinelle » a été
utilisé chez 65% de nos patients dans notre étude. Ce
résultat est proche de celui de Leye et al en 2017 sur
le BAX a Dakar [3]. Bien que trés discuté
actuellement, ce couplage améliore le taux de
réussite, la sécurité des patients et la courbe
d’apprentissage [1]. En effet, elle permet surtout
d’éviter les lésions nerveuses pour les praticiens
inexpérimentés et de s’assurer du repérage exact du
nerf recherché. Toutefois, les certains travaux qui s’y
sont intéressés ne trouvent aucune efficacité
supérieure lorsque la neurostimulation est associée a
I’échographie [19]. Nous avons administré en
moyenne 22,5 ml de bupivacaine 0,5% pour la
réalisation du BAX échoguidé. Des volumes
identiques d’anesthésique local ont été rapportés pour
des BAX échoguidés a Libreville [3, 4]. Ces volumes
correspondent a environ cinq ml d’anesthésique local
par nerf bloqué alors que des volumes plus importants
d’anesthésique local ont ¢été rapportés sous
neurostimulation [4, 18].
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En effet, le taux de succeés dépend plus de la précision
de I’injection de I’anesthésique local que du volume
utilisé¢ et la diminution du volume d’anesthésique
local utilisé est souvent proportionnelle au niveau
d’apprentissage de 1’opérateur [20].

Nous rapportons une durée moyenne de réalisation de
12,1 minutes et 77,5% des blocs ont été réalisés entre
10 et 15 minutes. Donamou et al réalisaient les blocs
du plexus brachial en neuf minutes en moyenne et
68,4% été réalisés entre cing et 10 minutes dans un
hopital de Conakry [5]. Plus spécifiquement au BAX,
Leye et al rapportaient une durée de réalisation de
13,74 minutes par couplage échographie-
neurostimulation a Dakar [3]. Nos résultats sont
similaires aux autres études. La rapidité et la dextérité
de réalisation s’améliorent avec la pratique et
I’expérience. Comme Leye et al a Dakar (3,27%) [3],
nous avons rapporté un cas (2,9%) de ponction
vasculaire sans hématome. Matsanga et al [4] ont
rapporté des paresthésies et une ponction artérielle
dans le groupe BAX échoguidé bien que 10 fois
moins  fréquentes que dans le  groupe
neurostimulation a Libreville. Alors que Donamou et
al a Conakry [5] ne rapportaient aucune complication
ni incident. De méme, le taux de succés de 85% dans
notre série, proche de celui de Dakar [3], Conakry [5]
et Libreville [4], est trés elevé. Toutefois, ces données
doivent étre relativisées. En effet, la faible taille des
effectifs de bloc réalisés sous échographie en Afrique
Sub-Saharienne, ne permet pas de se prononcer sur
I’innocuité avérée de cette pratique dans nos
conditions d’exercice. En effet 1’utilisation de I’ALR
périphérique est rare et sporadique en Afrique
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Résumé

Le but de cette étude était de démontrer I’intérét de la VNI
dans la pratique clinique en réanimation pédiatrique. Il
s’agissait d’une étude prospective sur six mois allant du 1¢
avril au 30 septembre 2019 réalisée dans le service de
réanimation pédiatrique de I’hdpital mére et enfant de
Marrakech. Etaient inclus, les patients traités par VNI, quelle
que soit I'indication, pendant ces six mois. Au total sur les 378
patients qui ont été admis dans le service de réanimation
pédiatrique, vingt et quatre patients étaient inclus dans 1’étude
soit un taux de 6,35%. lls étaient agés de 6 a 36 mois avec un
age moyen de 12,13 mois. Le sex ratio était de 1,4. Les motifs
d’hospitalisation étaient : SDRA, prise en charge
postopératoire, infections respiratoires, crise d’asthme, piqure
de scorpion, laryngite aigue, sepsis, état de mal épileptique,
choc cardiogénique. Les indications de la VNI selon ces
motifs étaient : sevrage ventilatoire, post opératoire, détresse
respiratoire. Trois types d’interface pour la VNI ont été
utilisés, Il s’agissait des lunettes nasales (25%), de la totale
face (4,17%) et du casque (70,83%) qui était ’interface le
mieux toléré. Les Parametres de 1’évolution cliniques et
gazométriques en fonction du temps sont résumés dans ce
tableau et montrent une évolution favorable sous VNI. Trois
échecs ont été notifiés. Il s’agissait des patients admis dans un
tableau de SDRA a qui nous avons fait recours a I’intubation
et mis sous ventilation mécanique.

Mots clés ; VNI, enfants, SDRA, casque

Conflit d’intérét : Aucun

Abstract

The aim of this study was to demonstrate the value of NIV
in clinical practice in paediatric intensive care. It was a
prospective study over six months, from 1 April to 30
September 2019, carried out in the paediatric intensive
care unit of the Mother and Child Hospital in Marrakech.
Patients treated with NIV, whatever the indication, during
these six months were included. Of the 378 patients
admitted to the paediatric intensive care unit, twenty-four
were included in the study, representing a rate of 6.35%.
They ranged in age from 6 to 36 months, with a mean age
of 12.13 months. The sex ratio was 1.4. The reasons for
hospitalisation were: ARDS, postoperative management,
respiratory infections, asthma attacks, scorpion stings,
acute laryngitis, sepsis, status epilepticus and cardiogenic
shock. The indications for NIV according to these reasons
were: ventilatory weaning, postoperative, respiratory
distress. Three types of NIV interface were used: nasal
cannula (25%), total face mask (4.17%) and helmet
(70.83%), which was the best tolerated interface. The
clinical and gasometric evolution parameters as a function
of time are summarised in this table and show a favourable
evolution under NIV. Three failures were reported. These
were patients admitted with ARDS who had to be
intubated and placed on mechanical ventilation.

Key words: NIV, children, ARDS, helmet
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Introduction : La VNI se définit comme une technique
destinée a augmenter la ventilation alvéolaire sans
utiliser de dispositif intratrachéal. Elle est réalisée grace
a une pression positive administrée dans les voies
aériennes [1]. Elle permet d’améliorer les échanges
gazeux et de diminuer le travail des muscles
respiratoires. La ventilation non invasive (VNI)
représente une technique d’assistance ventilatoire en
plein développement en milieu pédiatrique [2]. Plusieurs
études se sont intéressées a prouver 1’intérét de la VNI
dans la prise en charge des bronchiolites aigues et plus
particulierement sa place comme technique de premiere
intention dans les formes graves [3]. La VNI a été
progressivement de plus en plus utilisée dans les
services de réanimation pédiatrique pour devenir
aujourd’hui une technique utilisée de maniére routiniére
[4]. Cependant, son application, en particulier chez le
jeune enfant, reste souvent un challenge notamment par
manque de matériel adapté. Le service de réanimation
pédiatrique de I’hopital mére et enfant de Marrakech, est
un centre de référence du Royaume du Maroc en matiéere
de réanimation pédiatrique. La ventilation non invasive
fait partir des pratiques quotidiennes dans ce service. Le
but de ce travail est d’identifier les modalités de mise en
ccuvre de la VNI

Patients et méthode : 1l s’agit d’une étude prospective,
transversale et descriptive sur six mois allant du 1" avril
Tableau 1 : Motifs d’hospitalisation

au 30 septembre 2019, dans le service de réanimation
pédiatrique de 1’hopital mére et enfant de Marrakech.
Etait inclus dans 1’étude, tout patient admis dans le
service et ayant bénéficié d’une ventilation non invasive.
Les parametres étudiés étaient : 1’age, le sexe, le motif
d’hospitalisation ou diagnostic, 1’indication de la VNI,
le type d’interface utilisé, les paramétres de suivi,
I’évolution, la durée de la VNI, la tolérance selon les
interfaces, les complications liées a I’interface utilisé, la
durée d’hospitalisation. La surveillance est une phase
essentielle de 1"utilisation de ce support. Il comprend le
suivi régulier de parametres neurologiques (éveil,
échelle de confort), de la liberté des voies aériennes, de
la ventilation (fréquence, travail, volume, oxygénation)
et de I’hémodynamique. L’objectif était de détecter
précocement les signes d’échec, qui imposent un
ajustement ou une modification du support respiratoire.
Les patients étaient enregistrés sous anonymat. Les
données ont été saisies et analysées a I’aide des logiciels
Word 2016 et Excel 2016. Résultats : Durant la période
de notre étude, 378 patients ont été admis dans le service
de la réanimation pédiatrique. Vingt et quatre patients
étaient inclus dans I’étude soit un taux de 06,35%. Ils
étaient &gés de 06 a 36 mois avec un &ge moyen de 12,13
mois. Le sex ratio était de 1,4. Les motifs
d’hospitalisation étaient trés variés. Ils sont détaillés
dans le tableau 1.

Motif d'hospitalisation

| Effectif

Prise en charge postopératoire 6
Infections respiratoires 5
Crise d'asthme 4
Piqire de scorpion 2
Laryngite aigue 2
Sepsis 2
Etat de mal épileptique 2
Choc cardiogénique 1
Total | 24
La ventilation non invasive a été initiée spécifiquement
a visée curative. Les différentes indications sont m Sévrage
représentées dans la figure suivante. ventilatoire
m Détresse
Figure 1 : les différentes indications respiratoire
Post-
46% opératoire

La détresse respiratoire était la principale indication de
la VNI (46 %), elle peut étre d’origine infectieuse
(bronchiolite), traumatique ou liée a un SDRA.

Le service de la réanimation pédiatrique du centre mére
et enfant de Marrakech possede plusieurs types

d’interface pour la VNI. Il s’agissait des lunettes nasales
(25%), du total face (4,17%) et du casque (70,83%). Ce
dernier était le plus utilisé.
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La mise en route de la VNI a été motivée par I’apparition
des signes cliniques et paracliniques d’insuffisance
respiratoire. La dyspnée, la cyanose, le tirage intercostal
et sous costal, la sueur, I’agitation, la tachypnée et la
désaturation étaient les différents signes cliniques
observés. Tous les patients étaient dyspnéiques et
tachypnéiques. Dans 75% des cas, ils présentaient une
cyanose. La paraclinique était essentiellement constituée
des parameétres gazométriques a savoir la PaO2, la

PaCO;, le HCOs et le BE. Un rapport PaO,/FiO, <175
nous a permis d’initier la VNI quelle que soit
I’indication. La surveillance était clinique et
paraclinique. Les parameétres cliniques surveillés étaient
respiratoires, hémodynamiques, digestifs et
neurologiques. L’évolution des paramétres respiratoires
au cours de la VNI par nombre des patients a été
présentée dans le Tableau Il

Tableau 2 : Evolution des paramétres respiratoires au cours de la VNI par nombre des patients

Paramétres Début 0lh 03h 07h Fin
Tachypnée 24 13 5 3 3
Tirage 24 14 4 0 0
Cyanose 18 3 3 3 3
Hypoxie 24 7 4 3 3
Hypocapnie 24 5 3 3 3
Hypercapnie 24 5 3 3 3
Tachycardie 24 20 10 0 0
Bradycardie 0 0 0 3 3
Agitation 7 0 0 0 0

Il ressort que tous les patients présentaient au début une
tachypnée, un tirage, une hypocapnie et hypercapnie a la
gazométrie, une hypoxie et une tachycardie objectivées
sur le moniteur. L’évolution était favorable chez la
majorité des patients. Trois échecs ont été notifiés. Il
s’agissait des patients admis pour piqlire de scorpion,
bronchiolite et infection respiratoire au virus HIN1. Ces

Tableau 4 : Acceptabilité des interfaces

derniers ont été intubés et mis sous ventilation
mécanique.

D’autres signes nous ont permis de surveiller
I’acceptabilité des interfaces utilisées. Ainsi, le patient
est soit agité, soit calme et/ou présente des lésions
cutanées au point de contact avec I’interface. Le tableau
4 nous présente la répartition des patients en fonction de

I’acceptabilité de I’interface utilisée.

Calme Agité Lésions cutanée
Casque 17 0 0
Canule nasale 4 3 1
Total face 0 1 0

Trois patients sous VNI par canule nasale ont manifesté
des signes d’intolérance a type d’agitation. L’un d’eux
avait présenté des Iésions cutanées. Le seul patient au
masque a total face, ne I’a pas pu supporter. Le casque a
été appliqué chez tous ces patients pour palier a I’échec.
Discussion

Avant I’utilisation en pratique courante de la VNI, la
ventilation mécanique invasive était indiquée en cas
d’apnées  persistantes, d’épuisement respiratoire,
d’acidose respiratoire séveére, d’hypoxémie ou de
syndrome de détresse respiratoire aigiie (SDRA) [5].
Mais ce type de ventilation augmente le risque de
surinfection bactérienne et I’inflammation pulmonaire,
avec une libération importante de cytokines pro-
inflammatoires aprés quelques heures de ventilation
mécanique [6]. Cette inflammation renforce encore la
gravité de la maladie, et encourage I’utilisation de la
VNI afin d’éviter le recours a I’intubation.

La derniére conférence de consensus francaise a donné
a la VNI une place spécifique a l'enfant pour la
bronchiolite aigué apnéisante, I'insuffisance respiratoire
aigué liée a la laryngomalacie ou une mucoviscidose
décompensée [7]. Les objectifs en réanimation

pédiatriqgue sont les mémes que pour l'adulte

diminution du travail respiratoire, augmentation de la
ventilation alvéolaire, amélioration de I'oxygénation,
augmentation de la capacité résiduelle fonctionnelle [8].
Dans notre étude, 24 patients présentant une insuffisance
respiratoire due aux pathologies citées plus haut avaient
bénéficié de la VNI. Malgré 1’existence des biais dans
notre série, il ressortait une tendance a l'amélioration
nette de la prise en charge des insuffisances respiratoires
aigués séveres en faisant recours a la VNI. La durée de
ventilation était significativement diminuée pour les
enfants ayant bénéficié de VNI. La principale indication
de la ventilation non invasive dans notre série était la
prise en charge postopératoire des infections
respiratoires avec détresse respiratoire, les crises
d’asthme.et comme moyen de sevrage ventilatoire. La
méme observation a été faite par certains auteurs [9, 10].
La surveillance était basée sur les données de la
gazométrie (PaO, et PaCO;) et le monitorage des
parametres cliniques (FC, FR, la coloration des
muqueuses, le tirage, 1’état neurologique). A la premiere
heure on notait une amélioration de tous les parametres.
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De méme a la septiéme heure, 91,30% des patients
avaient présenté des paramétres normaux. En effet, il a
été rapporté que c’est plutot la cinétique des parametres
gazométriques qui était intéressante c'est-a-dire
I’augmentation des besoins en oxygéne, I’augmentation
de la capnie et la survenue d’accés de désaturation au
cours de la premiére heure d’assistance ventilatoire
étaient liés a I’échec de la VNI [11]. Afin de prédire la
non réponse a la VNI, des facteurs de risque d’échec ont
été établis dans la littérature tels que la prématurité [12],
les antécédents de ventilation néonatale ou plutét les
causes de ventilation néonatale [13], la cinétique de la
fréquence respiratoire apres la mise en place de la VNI ;
une diminution plus faible de la fréquence respiratoire
avait déja été identifiée comme marqueur d’échec de
VNI d’aprés 1’étude d’Essouri et al [14]. Dans
I’ensemble la durée moyenne d'hospitalisation était
courte. Ces résultats encourageants pourraient
s’expliquer par la disponibilit¢ des matériels adéquats
utilisés et adaptés au contexte clinique. Ces matériels
sont constitués par les différentes interfaces : casque
helmet, le masque total face, le masque simple et les
canules nasales. Dans notre service, le casque était le
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Résumé :

La pratique transfusionnelle, bien que rare en médecine
d’urgence, obéit a des recommandations et a des obligations
médico-légales. ce travail a été initié afin d’évaluer I’incidence
de la transfusion en médecine d’urgence et les besoins en
produit sanguin labiles au service d’accueil des
urgences.Méthode et patients Nous avons conduit une étude
prospective a visée descriptive. Elle s’est déroulée sur une
période d’un (01) an au Service d’Accueil des Urgences du
CHU Gabriel. Elle a concerné I’ensemble des patients admis
dans notre service. Y était inclus tout patient chez qui une
transfusion sanguine a été prescrite en urgence et ayant regu
une ou plusieurs unités de produits sanguins labiles dans le
Service d’Accueil des Urgence du CHU Gabriel Touré. N’ont
pas été inclus les patients dont la transfusion a débuté au bloc
opératoire ou en unité d’hospitalisation ainsi que les patientes
transfusées en urgences obstétricales. Résultats : I’incidence
globale de la transfusion était de 1%. L’ expression des besoins
en Produits Sanguins Labiles (PSL) était estimée a 643 unités
de PSL dont 618 culots de globules rouges, 23 plasmas frais
congelé et 02 concentrés plaquettaires. Le taux de couverture
des besoins transfusionnels était de 64% pour le CGR et 43,5
% pour le PFC. La principale indication de la transfusion était
une anémie aigue décompensée devant des criteres
d’intolérance clinique qui étaient manifestes chez 68,6 % des
cas. Chez les patients en urgence vitale, 16,5% ont pu étre
transfusé dans le délai recommandé. Le délai médian de
I’acquisition de la premiére unité de CGR était de 120 minutes
pour un délai moyen de 360 minutes. La principale cause des
hémorragies était en rapport avec un traumatisme grave dans
44,3% des cas. Nous avons enregistré 7,2% d’incidents
transfusionnel, il s’agissait quasiment de cas frisson-
hyperthermieConclusion : la transfusion sanguine reste un
acte rare en médecine d’urgence mais les besoins en produits
sanguins labiles restent toujours déficitaires dans nos pays.
Mots-clés : Transfusion sanguine, urgence, produits sanguines
labiles

Summary:

Transfusion practice, although rare in emergency medicine,
follows recommendations and medicolegal obligations. This
study was initiated to assess the incidence of transfusion in
emergency medicine and the demand for labile blood
products in the emergency department.Methods and
patients: We conducted a prospective descriptive study over
a period of one (01) year at the Emergency Department of
Gabriel Hospital. The study included all patients admitted to
our department. It included patients for whom a blood
transfusion was prescribed urgently and who received one or
more units of labile blood products in the Emergency
Department of Gabriel Touré Hospital. Patients whose
transfusion started in the operating room or in an inpatient
unit, as well as patients transfused in obstetric emergencies,
were not included. Result: The overall incidence of
transfusion was 1%. The expression of the demand for
Labile Blood Products (LBP) was estimated at 643 units of
LBP, including 618 units of packed red blood cells, 23 units
of fresh frozen plasma, and 02 units of platelet concentrates.
The coverage rate for transfusion needs was 64% for packed
red blood cells and 43.5% for fresh frozen plasma. The main
indication for transfusion was acute decompensated anemia
with evident criteria of clinical intolerance in 68.6% of
cases. Among patients in vital emergencies, 16.5% were able
to be transfused within the recommended timeframe. The
median time to acquire the first unit of packed red blood cells
was 120 minutes, with an average delay of 360 minutes. The
main cause of hemorrhages was related to severe trauma in
44.3% of cases. Transfusion incidents were recorded in 7.2%
of cases, mostly consisting of febrile non-hemolytic
reactions. Conclusion: Blood transfusion remains a rare
procedure in emergency medicine, but the demand for labile
blood products continues to be deficient in our countries.
Key words: Blood transfusion, emergency, labile blood
products
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Introduction La transfusion de produits sanguins
labiles (PSL) est un acte thérapeutique tres réglementg.
Elle peut s’avérer indispensable dans certaines situations
engageant le pronostic vital. Selon 1’organisation
mondiale de la santé (OMS) dans la plupart des pays en
voie de développement, des personnes décédent encore
du fait d’un approvisionnement insuffisant en produits
sanguins.[1] selon la littérature [2, 3] la transfusion
sanguine est un acte thérapeutique rare en médecine
d’urgence, trés peu d'é¢tude avait évalué la pratique
transfusionnelle dans les Services d’Accueil des
Urgences (SAU) en Afrique. Au SAU du CHU Gabriel
Touré (GT) les besoins transfusionnels sont en constante
augmentation, dans un contexte de pénurie croissante de
produits sanguins labiles [4, 5]. Ce constat nous a amené
a initier ce travail dont I’objectif principal était d’évaluer
les besoins en PSL.

Méthode et patients Nous avons mené une étude
descriptive a collecte prospective. Elle s’est déroulée au
Service d’Accueil des Urgences (SAU) du CHU Gabriel
Touré sur une période de 12 mois allant du 1 Septembre
2019 au 31 Aolt 2020. Ce centre hospitalier au regard
de sa vocation de centre d’accueil des urgences
traumatologiques, a été doté d’une banque de sang
délocalisée  dont la  mission premiere  est
I’approvisionnement adéquat en PSL et en réduisant les
difficultés d'ordre logistique et organisationnelle de leur
délivrance. Le SAU du CHU GT accueille ’essentiel
des pathologies traumatiques graves et chirurgicales
urgentes de la ville de Bamako et de I’intérieur du pays,
ainsi que les pathologies médicales aigu€s de 1’adulte a
I’exclusion des urgences obstétricales et des urgences
pédiatriques médicales. Ces derniéres sont regues sur
des aires d’accueil dédiées séparées du SAU. Notre
étude a concerné tous les patients admis au SAU Gabriel
Touré. Y était inclus tout patient chez qui une
transfusion sanguine a été prescrite en urgence. Etait non
inclus dans ce travail les patients dont la transfusion a
débuté au bloc opératoire ou en unité d’hospitalisation

objectifs transfusionnels en trois catégories selon les
recommandations de littératures [6, 7, 8]. Categoriel :
patient sans comorbidité (objectif transfusionnel, Tx Hb
> 7g/dl), Catégorie 2 : Patient avec une anémie aigué
décompensation (objectif était correction en premier
lieux les signes cliniques de I’intolérance de I’anémie).
Catégorie 3 : patient neurolésé (objectif transfusionnel,
Tx Hb >> 9g/dl). Pour chaque patient inclus nous avons
étudié les parametres suivants le nombre d’unité de PSL
prescrit, le nombre et le type de PSL transfusés, les
indications de la transfusion, les effets indésirables au
cours de la transfusion. le seuil transfusionnel, délai
acquisition 1% unité PSL, le délai moyen d’atteinte de
I’objectif transfusionnel, Age, sexe, le groupage ABO et
Rhésus. La collecte des données a été faite a partir des
fiches individuelles de suivi hospitalier des malades ou
étaient enregistrée les données socio-démographiques,
cliniques, biologiques pré et post transfusionnels ainsi
que ’évolution de 1’état des malades. La saisie et
I’analyse des données ont été faites par le logiciel SPSS
statistics 22.0. Les résultats ont été exprimés pour les
variables quantitatives sous forme de moyenne, avec des
valeurs extrémes et pour les variables qualitatives sous
forme de proportion.Toutes les informations recueillies
ont été traitées de maniére confidentielle. Les données
ont été anonymisées et seuls les chercheurs autorisés ont
eu acces a celles-ci. Nous avons acquis le consentement
verbal libre et éclairé des participants, ainsi que le
respect de leurs décisions et leurs opinions sur la
transfusion.

Résultats : Durant la période d’étude, nous avons
enregistré 19673 passages aux services d’accueil des
urgences parmi lesquels 194 patients ont fait 1’objet
d’une prescription de transfusion sanguine soit une
incidence globale de 1%. L’expression des besoins en
PSL était estimée & 643 unités dont 618 culots de globule
rouge (CGR), 23 plasmas frais congelés (PFC) et 02
concentrés plaquettaires. Le taux de couverture des
besoins transfusionnels était de 64% pour le CGR et 43,5
% pour le PFC (figure 1).

Figl: expression et couverture des besoins transfusionnels aux urgences

ainsi que les patientes transfusées en contextes
d’urgences obstétricales.Nous avons reparti nos

0,
Figure 1 : Expression des 100% n=398
besoins en produits sanguin 50%
labiles

0%

CGR

Expressions des besoins en PSL

Le sex ratio était de 1,2. L’age moyen était de 32,66 ans
avec des extrémes allant de 1 an et 95 ans. Les enfants
de moins de 15 ans représentaient 23,7% des effectifs.

Plus de deux tiers (67,9%) des femmes transfusées
Almeimoune Abdoulhamidou
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n=10 n=2
PFC Plaquettes

Quantité de PSL délivrés

étaient en age de procréer. Le groupage sanguin ABO et
Rhésus a été effectué de facon systématique chez tous
les patients sur une seule détermination.
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La quasi-totalité¢ (95,3%) des patients était Rhésus
positif tandis que 4,5% était de Rhésus négatif. La
distribution des PSL transfusés se répartissait comme
suit : 37,6% (n=73) d'unités du groupe B, 31,5% (n=61)
d'unités du groupe O, 25,2% (n=49) d'unités du groupe
A, et 5,7% (n=11) d'unités du groupe AB. En l'absence
de réglementation sur la sécurité transfusionnelle, le test
de contrdle ultime au lit du patient était limité a la simple
combinaison de quelques gouttes de sang du patient avec
celui de la poche de transfusion. La prescription de PFC
et des concentrés plaquettaires était basé sur les
recommandations de 1’étude PROPPR [9] qui soutient
Tableau 1 : Délai d’acquisition de la 1ere unité de PSL

une transfusion précoce avec des ratios élevés de
plasma, plaquettes et globules rouges dans le cadre
d’une hémorragie sévére. La transfusion PSL était
indiquée en urgence devant des critéres d’intolérance a
I’anémie qui étaient manifestes chez 68,6 % (n=133) des
patients. Ces derniers présentaient une hémorragie
aigué, dont 110 patients en urgence vitale. Dans le
groupe des patients en urgence vitale seul 16,5% des
patients ont pu étre transfusé dans le délai recommandé
[10, 11]. Le délai médian d'obtention de la premiére
unité de CGR était de 120 minutes, avec un délai moyen
de 360 minutes (Tableau 1).

Délai d’acquisition de la lere Effectifs Pourcentage
unité (minute)

16-30 32 16,5

31-45 19 9,8

46-60 14 7,2

61-75 6 31

91-120 25 12,9

120-1680 98 50,5

Total 194 100

Ce constat souligne que les difficultés liées a la
fourniture des PSL ne résidaient ni dans la logistique ni
dans l'organisation, étant donné que la banque de sang
délocalisée était située & moins de 10 meétres de
I'urgence. Parmi les patients sans comorbidités, seuls
34,5% ont pu bénéficier d’une transfusion adaptée a
leurs besoins. En revanche, aucun patient souffrant
d’anémie aigué décompensée ou de Iésions
neurologiques n’a re¢u une transfusion suffisante dans

les 24 premiéres heures. Chez 49% des effectifs, nous
n’avons pas pu déterminer I’atteinte de I’objectif
transfusionnel en raison de : une absence de contrble
post-transfusionnel, le transfert du patient dans un autre
service avant le controle post transfusionnel, le déces du
patient avant 1’atteinte de 1’objectif de la transfusion.
L’hémorragie externe était la cause majeure des
hémorragies traumatiques survenant de fagon
prépondérante chez le polytraumatisme. (Fig. 2).

Fig 2: Etiologie de I'anémie

Fig. 2 : Mécanisme étiologique de [’anémie aux urgences
Nous avons enregistré 7,2% d’incidents transfusionnel,
il s’agissait quasiment de cas frisson-hyperthermie.
Dans notre pratique, cette sécurité transfusionnelle se
résumait aux recommandations sommaires de dépistage
de I’OMS [1] en absence totale de dossier transfusionnel
donc de tragabilité, d’information a posteriori du patient
(carte de groupe sanguin), de surveillance immuno-
hematologique post transfusionnelle.

Discussion L’incidence de la transfusion sanguine était
faible dans notre expérience malgré cela, seul deux tiers
des besoins en PSL étaient couverts aux urgences.
Plusieurs auteurs [12, 13, 14, 15] rapportent la faible
incidence de la transfusion aux urgences. Pour
Alfonsi,P. et al a Marseille [13], le motif principal de la
transfusion était lié aux hémorragies digestives en
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Hémorragie aigué post-traumatique
Hémolyse Infectieuse

Hémorragie digestive

Anémie de cause non documenté

relation avec une prise d’anticoagulant ou d’AINS chez
des personnes agées. Selon d’autres auteurs [14, 15] les
étiologies de 1’anémie sont dominées par les cas de
complication de la grossesse, les pathologies
infectieuses sévéres et parasitaires tout spécialement
chez les populations pauvres et désavantagées. Des
études menées a Madagascar [14] et au Mali [15] ont
montré que les besoins transfusionnels n’étaient pas
couverts de maniere adéquate dans nos pays, ce qui
souligne le manque de politique transfusionnelle en
médecine critique. Ils ont suggéré que la mise en place
d’une banque de sang au sein de I’hdpital pourrait étre
une solution alternative a wun service central
d’approvisionnement.
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Cependant, notre expérience a révélé que les difficultés
de délivrance des PSL ne provenaient ni de la logistique
ni de I’organisation, puisque la banque sang délocalisée
se trouvait a moins de 10 métres du SAU.” L’OMS
confirmait déja cette évidence dans son rapport [1] selon
lequel 83% de la population du monde (dans les pays
pauvres) n’a accés qu’a seulement 40% de
I’approvisionnement global en sang. Le taux de
couverture en PSL en elle-méme est un mauvais
parameétre d’évaluation des besoins transfusionnels en
urgences puisque en fonction du degré d’urgence c’est
plutot leur délai d’acquisition des PSL qui permet de
juger au mieux la réactivité de nos centres de gestion de
PSL. Ce délai est 30 minutes pour les urgences vitales
selon les recommandations 2014 de la haute autorité de
la sante frangaise [7]. Dans notre expérience 68% des
patients étaient en urgence vitale et seulement 16% avait
pu acquérir un premier PSL dans le délai recommandé.
Pour Raveloson Nasolotsiry E et al & Madagascar [14]
14% des transfusions 1’avaient été en urgence vitale avec
un délai moyen d’acquisition des premiers PSL de
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Résumé

Introduction : la gestion périopératoire des fractures de
I’extrémité proximale du fémur (FEPF) chez les sujets agés
est un challenge pour les anesthésistes. L’objectif de ce
travail était d’étudier les pratiques anesthésiques et la
mortalité périopératoire des FEPF. Méthodologie : Il
s’agissait d’une étude transversale analytique a collecte
rétrospective réalisee au CHU Sourd Sanou de Bobo
Dioulasso sur une période de 4 ans. Elle incluait les patients
de plus de 50 ans opérés pour FEPF. Résultats : 93 patients
ont été colligés, dont 61,29% d’hommes. L’age moyen des
patients était de 71,47 +/- 9,97 ans. Le délai de prise en
charge chirurgicale était de moins de 48h chez 9,67%
patients. La technique anesthésique la plus pratiquée était
I’anesthésie générale chez 66,67% des patients. La survenue
d’une hypotension en peropératoire ayant nécessité
I’administration de vasopresseur a été notée chez 38,70%
des patients. L’anémie a été la principale complication
postopératoire, présente chez 25,80% des patients. La
mortalité a 3 mois et a 6 mois étaient respectivement de
14,66% et de 20%. La durée d’hospitalisation a été le seul
facteur indépendant associé au déces a 6 mois (OR 1,23
IC :1,03-1,45 p=0,01).

Conclusion : la gestion périopératoire des FEPF du sujet agé
au CHU-SS n’est pas codifiée. Une approche prospective
parait indispensable pour documenter plus précisément les
facteurs prédictifs de morbimortalité.

Mots clés : Fracture de I’extrémité proximale du fémur -
Sujet agé - Techniques anesthésiques-Bobo-Dioulasso

Abstract

Introduction: The management of hip fractures in elderly
patients is a challenge for anesthesiologists throughout the
perioperative period. This study aimed to investigate
anesthetic practices and perioperative mortality in hip
fractures. Methods: This was a 4-year retrospective and
analytical study conducted at the Souro Sanou University
Hospital in Bobo Dioulasso. Patients over 50 years
operated on for hip fractures were included.

Results: 93 patients were collected, with 61.29% of men.
The average age of patients was 71.47 +/- 9.97 years. The
waiting time before surgery was less than 48 hours in
9.67% of patients. General anesthesia was the most
common anesthetic technique used in 66.67% of patients.
Intraoperative hypotension leading to the use of a
vasopressor was reported in 38.70% of patients. Anemia
was the major postoperative complication, occurring in
25.80% of patients. The mortality rates at 3 and 6 months
were 14.66% and 20% respectively. The duration of
hospitalization was the only independent factor linked to
6-month mortality (OR 1.23 ClI: 1.03-1.45 p=0.01).
Conclusion: The perioperative management of hip
fractures in elderly patients at CHU-SS remains to be
codified. A prospective study is essential to identify
accurately the associated factors of morbidity and
mortality.

Keywords: Hip fractures - Elderly patients - Anesthesia
practices - Bobo Dioulasso
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Introduction

Les fractures de I’extrémité proximale du fémur (FEPF)
sont des solutions de continuité de 1’épiphyse supérieure
du fémur ; pouvant intéresser le col fémoral ou le massif
trochantérien. Ces fractures mettent en jeu le pronostic
fonctionnel mais aussi le pronostic vital avec un risque
élevé de complications. Il s’agit d’une pathologie grave
qui représente un probléme de santé publique mondiale
[1]. L’incidence mondiale est estimée a 4,5 millions de
cas par an dont plus de 90% surviennent chez des
personnes agées de plus de 50 ans [2]. Le taux de
mortalité est important et ce méme apres chirurgie ; il est
estimé a 23,6% a un an [3]. Face a un vieillissement
croissant de la population actuelle, la gestion d’une telle
pathologie est d’un grand enjeu du fait de sa fréquence,
sa gravité et du colt qu’engendre leur prise en charge
(PEC) [4]. Chez le sujet agé la fracture survient
généralement au cours des traumatismes minimes tels
qu’une chute de sa propre hauteur ; et rarement au cours
d’accidents de la voie publique. Chez ces patients, les
décompensations de tares, [’autonomie limitée,
I’insuffisance cardiaque préexistante, la polymédication
constituent des éléments de mauvais pronostic et
imposent une PEC particuliere [5]. Leur traitement est
chirurgical mais nécessite une approche
pluridisciplinaire (chirurgiens, anesthésistes, gériatres,
médecins traitants) couvrant I'évolution & temps plein de
la maladie, jusqu’au suivi postopératoire [6]. Cette
intervention chirurgicale nécessite une anesthésie
adaptée au terrain du sujet 4gé. A 1’évidence, le nombre
de comorbidités va impacter négativement le risque lié
au patient agé notamment la présence d’HTA, de
cardiopathies ischémiques, de troubles cognitifs, d’une
anémie a I’admission, le fait de vivre en institution ou la
présence d’un cancer qui sont des facteurs de risque de
mortalité postopératoire [7]. Les essais randomisés
comparant les techniques anesthésiques n’ont pas
rapporté une différence de mortalité postopératoire [8].
Plusieurs publications ont montré l'importance d'une
PEC chirurgicale précoce pour réduire la mortalité,
notamment une méta-analyse de 35 études
indépendantes avec 191873 patients et 34448 déces [9].
Ce travail mettait en évidence une association entre une
chirurgie précoce (24-48 heures) et une diminution du
risque de mortalité, méme aprés élimination des facteurs
confondants [9]. Une étude menée au Canada sur 42230
patients, a montré une hausse significative du taux de
mortalité & 30 jours pour les patients opérés apres un
délai de 24 heures [10].

Au Burkina Faso, de nombreux auteurs se sont
intéressés aux aspects anatomiques et fonctionnels des
FEPF [11,12]. Peu d’études se sont intéressées aux
différents aspects de I’anesthésie et la prise en charge
périopératoire. Il est donc important d’évaluer notre
pratique anesthésique pour ce type de chirurgie afin
d’améliorer le pronostic de ces patients. Cette étude
avait pour objectif d’étudier les pratiques anesthésiques

et la mortalité périopératoire pour chirurgie de FEPF
chez le sujet &gé au Centre Hospitalier Universitaire
Sourd Sanou (CHU-SS) de Bobo-Dioulasso.
Meéthodologie

Il s’agissait d’une étude transversale analytique a
collecte rétrospective réalisée au CHU-SS de Bobo-
Dioulasso sur une période de 4 ans allant du 1*" janvier
2019 au 31 décembre 2022. Ont été inclus les patients
agés d’au moins 50 ans opérés pour FEPF au CHU-SS
durant cette période. N’ont pas été inclus, les patients
dont les dossiers n’ont pas été retrouvés et ceux dont les
dossiers étaient inexploitables. Les variables recueillies
étaient : les caractéristiques cliniques (I’age, le sexe, les
circonstances du traumatisme, le délai de consultation,
le délai de PEC chirurgicale, les données de I’évaluation
préopératoire), les modalités thérapeutiques (le
traitement préopératoire, la technique anesthésique, les
événements peropératoires, le traitement chirurgical),
les aspects évolutifs (les complications survenues, la
durée totale d’hospitalisation, le devenir du patient a 3
mois et 6 mois). Les données ont été enregistrées sur une
fiche de collecte remplie sur la base des dossiers
médicaux des patients, des registres d’admission, des
registres de protocoles anesthésique et chirurgical. Les
patients ou leurs familles ont été contactés par téléphone
afin de se renseigner sur I’évolution apreés la chirurgie et
leurs dates de déces pour ceux qui sont décédés sans une
précision sur la cause du décés. Les données ont été
analysées a 1’aide du logiciel SPSS pour la production
des statistiques. Les variables qualitatives ont été
décrites en termes d’effectifs et de pourcentages, alors
que les variables quantitatives ont été présentées en
termes de moyenne * écart-type. Une analyse univariée
a éte effectuée pour rechercher des facteurs de risque
associés a la mortalité. Une analyse multivariée par
régression logistiqgue a été ensuite realisée afin
d’identifier les facteurs indépendants de mortalité a 6
mois. Les tests statistiques utilisés : le test du khi 2 ou le
test de Fisher pour la comparaison des pourcentages et
le test de Student pour la comparaison des moyennes.
Une valeur p < 0,05 a été considérée comme
statistiquement  significative. L’autorisation de la
direction de 1’hopital a été obtenue pour 1’étude. La
confidentialité des données a été respectée par le codage
des outils de collecte de méme que ’anonymat des
patients.

A été considérée comme une anémie, un taux
d’hémoglobine inférieur 10g/dl. Toute créatininémie au-
dessus du seuil supérieur du laboratoire a été considérée
comme une insuffisance rénale. Les complications
précoces sont celles survenues dans les 30 jours suivant
la chirurgie et les complications tardives sont celles
survenues au-dela des 30 jours suivant la chirurgie. Les
patients étaient injoignables lorsque aucun contact
n’avait été inscrit dans le dossier ou ceux pour lesquels
trois tentatives d’appels a des jours différents ont été
vaines.
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Résultats

Au cours de la période définie, 114 patients agés de plus
de 50 ans ont été opérés pour FEPF. Au total, 93 patients
ont été inclus dans 1’étude et 21 patients n’ont pas été
inclus (dossiers non retrouvés/inexploitables). L’age
moyen des patients était de 71,47 +/- 9,97 ans avec des

extrémes de 50 et 95 ans. Le sex-ratio était de 1,58 soit
61,29% d’hommes. Des comorbidités étaient présentes
chez 60,21% de Veffectif avec majoritairement des
pathologies cardiovasculaires dont I’hypertension
artérielle chez 48,38% des patients (tableau ).

Tableau | : Répartition des antécédents médicaux des patients de la population de I’étude

N=93
Antécédents médicaux Effectif (n) Fréquence (n/N)
Pathologies cardiovasculaires
HTA 45 48,38%
Cardiopathie 4 4,30%
MTE 1 1,07%
Pathologies métaboliques
Diabéte 13 13,97%
Goutte 3 3,22%
Pathologies neurologiques
AVC 5 5,37%
Troubles cognitifs 5 5,37%
Maladie de Parkinson 3 3,22%
Pathologies pulmonaires
Asthme 2 2,15%
Autres pathologies
UGD 8 8,60%
Cataracte/Cécité/Glaucome 7 7,52%
Insuffisance rénale chronique 2 2,15%
Drépanocytose 2 2,15%
Hypertrophie bénigne de prostate 2 2,15%
VIH 1 1,07%

HTA : Hypertension artérielle, MTE : Maladie thromboembolique, AVC

: Accident vasculaire cérébral, UGD : Ulcére gastroduodénal,

VIH : Virus de I’ Immunodéficience Humaine. Certains patients avaient plusieurs comorbidités

Une prise de médicaments a été retrouvée chez 41
patients (44,08%). Les patients étaient majoritairement
sous antihypertenseurs, anticoagulants, antiagrégants
plaquettaires dans respectivement 33,33%, 5,37% et
5,37% des cas. Un traitement traditionnel de la fracture
avait déja été entrepris par 8,6% des patients. La
circonstance de survenue la plus notifiée était les
accidents domestiques pour 74,19% des patients. On
notait que 40,86% des patients ont consulté dans les 48h

suivant la survenue du traumatisme. Selon le siége de la
fracture, les fractures du col fémoral représentaient
47,31% suivies par les fractures pertrochantériennes
46,23% et les fractures sous trochantériennes 6,45%. Les
anomalies retrouvées a I’examen préanesthésique étaient
cardiovasculaires, neurologiques chez respectivement
36,55% et 10,75% des patients. Une anémie était
présente chez 24,73% des patients (tableau I1).
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Tableau Il : Répartition des patients selon les données de I’évaluation préanesthésique

N=93
Evaluations préopératoire Effectif (n) Fréguence (n/N)
Examen cardiovasculaire
Normal 59 63,44%
HTA 20 21,50%
Arythmie cardiaque/Souffle systolique/BBD 10 10,75%
Examen neurologique
Normal 83 88,39%
Troubles cognitifs 4 4,30%
Dépression 2 2,15%
Hémiplégie droite 1 1,07%
Examen respiratoire
Normal 92 98,92%
Rales crépitants 1 1,07%
Biologie
Anémie 23 24,73%
Insuffisance rénale 16 17,20%
Hyperglycémie 14 15,05%
Trouble de la crase sanguine 7 7,52%
Troubles électrolytiques 2 2,15%
Critéres d’intubation difficile 23 24,73%
Score de Lee
1 20 21,50%
2 3 3,22%
3 1 1,07%
MET-Score < 4 19 20,43%
Score ASA
1 16 17,20%
2 44 47,31%
3 32 34,40%
Transfusion préopératoire 5 5,34%

HTA : Hypertension artérielle, BBD : Bloc de branche droit, 10T :

métabolique, ASA : American Society of Anesthesiologists.

Dans notre population d’étude, 73,11% des patients
étaient agés d’au moins 65 ans et seulement 30,11% ont
bénéficié d’un électrocardiogramme. La gestion de la
douleur a été faite par des antalgiques en intraveineux et
un bloc fémoral chez respectivement 82,79% et 17,21%

Intubation orotrachéale, MET-score : score de l'équivalent

des patients. Le délai de PEC chirurgicale était de moins
de 48h chez 9,67% patients. Concernant les techniques
anesthésiques, 67,74% ont bénéficié d’une anesthésie
générale (tableau I11).

Tableau I11 : Répartition des patients selon la technique anesthésique
N=93

Technique anesthésique Effectif (n) Pourcentage (n/N)
AG 63 67,74%

AG balancée 61 65,59%

TIVA 2 2,15%

APM 30 33,33%

RA classique 18 19,35%
Péri-rachianesthésie Combinée 11 11,82%

RA continue 1 1,07%

AG : Anesthésie générale, APM : Anesthésie périmédullaire, RA : Rachianesthésie, TIVA : Total intravenous anesthésia

La durée moyenne de la chirurgie était de 101,61 +/- 45
minutes. Elle était de plus de 90 minutes dans 46,24%
des cas. La survenue d’une hypotension ayant nécessité
I’administration de vasopresseur a été notée chez
38,70% des patients. Le vasopresseur le plus utilisé était

I’éphédrine chez 11,82% des patients avec une dose
cumulée moyenne administrée de 15,66 mg. Les
facteurs associés a cette hypotension sont représentés
dans le tableau 1V.
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Tableau 1V : Facteurs associés a la survenue d’hypotension peropératoire
N=93

Facteurs OR IC P Value
Techniques anesthésiques

AG 0,752 0,310-1,823 0,528

APM 1,497 0,622-3,603 0,368
Durée chirurgie

< 90min 0,306 0,128-0,730 0,08

> 90min 3,273 1,370-7,819 0,08
HTA 1,333 0,577-3,076 0,501
Diabéte 0,984 0,296-3,295 0,984
Anémie préopératoire 1,302 0,500-3,388 0,589

AG : Anesthésie générale, APM : Anesthésie périmédullaire, HTA : Hypertension artérielle

Durant la période postopératoire, une analgésie
péridurale a été réalisée chez 12,90% des patients. La
thromboprophylaxie par de [’enoxaparine était
systématique et les vasopresseurs ont été administrés
chez 3,22% patients. La durée  moyenne
d’hospitalisation des patients était de 5,19 +/- 3,43 jours

avec des extrémes de 2 et 20 jours. L’évolution
postopératoire concerne les patients pour lesquels
I’appel téléphonique a permis d’avoir des informations.
Ils représentaient 80,64% de 1’effectif. L’évolution était
favorable sans complication chez 47,31% des patients.
Les complications postopératoires ont été présentées
dans le tableau V.

Tableau V : Répartitions des patients en fonctions des complications

N=93

Complications Effectif (n) Fréquence (n/N)
Complications précoces

Anémie postopératoire 24 25,80%
CPO 11 11,82%
TVP des Ml 6 6,45%
Infection du site opératoire 4 4,30%
CRPO 3 3,22%
Troubles métaboliques 2 2,15%
Etat de choc hémorragique 2 2,15%
HTAP/Insuffisance cardiaque 1 1,07%
Troubles électrolytiques 1 1,07%
Complications tardives

DPO 24 25,80%
Escarres 8 8,60%
Défaillance du MOS 6 6,45%
Infection du site opératoire 2 2,15%

CPO : Confusion postopératoire, TVP : Thrombose veineuse profonde, MI :

Membre inférieur, CRPO : Complication respiratoire

postopératoire, DPO : Douleurs postopératoires, MOS : Matériel d’ostéosynthése

La mortalité globale était de 14,66 % & 3 mois et 20% &

6 mois. Pour les patients opérés dans les 48 premiéres
heures, la mortalité & 6 mois était de 9,1%. Pour ceux

opérés apres les 48 premieres heures, elle était de
21,87%. Les tableaux VI et VII présentent les facteurs
associés a la mortalité des patients a 6 mois.
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Tableau VI : Facteurs de risque de mortalité des patients a 6 mois en analyse univariée

Facteurs OR IC P value
Age 1,075 1,014-1,140 0,015
Délai de PEC <48h 0,486 0,057-4,103 0,507
Délai de PEC >48h 2,059 0,244-17,404 0,507
Anémie préopératoire 4,800 1,504-15,315 0,008
Cardiopathies 5,846 0,755-45,246 0,091
ASA 2,742 1,090-6,893 0,032
Lee score 0,845 0,307-2,328 0,745
Met score < 4 4,812 1,470-15,761 0,009
AG 0,943 0,292-3,052 0,923
ALR 1,000 0,310-3,229 1,000
Hypotension peropératoire 2,833 0,912-8,801 0,072
Durée intervention 1,004 0,993-1,016 0,438
CPO 6,000 1,542-23,347 0,010
Anémie post op 3,140 0,996-9,896 0,051
MTE postopératoire 6,250 1,128-34,639 0,036
CCVx 2,714 0,230-32,000 0,428
CRPO 11,846 1,001-140,240 0,050
DPO 0,392 0,082-1,879 0,241
Durée hospitalisation 1,159 1,012-1,327 0,032

ASA : American Society of Anesthesiologists, AG : Anesthésie générale, ALR : anesthésie locorégionale, CRPO : Complication

respiratoire postopératoire, CPO : Confusion postopératoire, MTE : Maladies thromboemboliques, CCVx : Complication
cardiovasculaire, DPO: Douleur postopératoire

Tableau VII : Facteurs indépendants de mortalité des patients a 6 mois

Facteurs de risque OR 1C95% P value
Age 1,039 0,968-1,115 0,287
Durée hospitalisation 1,230 1,038-1,456 0,017*
Anémie préopératoire 4,118 0,703-24,110 0,116
ASA 1,202 0,344-4,198 0,773
Met score < 4 0,870 0,128-5,902 0,887
MTE postopératoire 2,011 0,117-34,525 0,630
CRPO 3,567 0,050-256,570 0,560
CPO 3,819 0,622-23,458 0,148

ASA : American Society of Anesthesiologists, CRPO : Complication respiratoire postopératoire, CPO : Confusion postopératoire, MTE
: Maladies thromboemboliques, CCVx : Complication cardiovasculaire

Discussion La FEPF est 1’apanage du sujet agé.
Dans notre population d’étude, I’dge moyen des
patients était de 71,47 ans. Cette partie de la
population présentant une fragilisation osseuse
d’origine ostéoporotique, les fractures seront donc
plus fréquentes a faible ¢énergie d’ou la
prédominance des accidents domestiques. De plus,
il n’y a aucune mesure d’adaptation sociale
spécifique a la personne agée dans notre contexte
pour limiter les risques de fractures [11,12]. Les
comorbidités les plus fréqguemment retrouvées dans
notre étude étaient I’HTA, les troubles
neurologiques, 1’anémie, 1’insuffisance rénale,
I’hyperglycémie, et concordent avec les données de
la littérature [7,13]. Elles ont une implication dans
la prise en charge péri opératoire individualisée du
sujet agé [9,10]. Les modifications physiologiques
lices a 1’age expliquent la fréquence des
comorbidités retrouvées [8,14] dont le suivi

rencontre certaines difficultés notamment I’absence
d’assurance maladie, I’inaccessibilité des structures
de santé et I’automédication. L’évaluation du risque
cardiaque périopératoire repose sur deux piliers : le
risque lié au patient et le risque lié a la chirurgie [8].
La population étudiée, du fait de 1’age, > 65ans pour
la majorité, est a risque cardiovasculaire élevé. Le
risque chirurgical des FEPF est classé intermédiaire
[15]. Selon les derniéres recommandations une
évaluation de la capacité fonctionnelle, un
électrocardiogramme et le dosage des biomarqueurs
doivent étre réalisés [16]. Ces examens
paracliniques ne sont pas disponibles en
permanence au CHU-SS et sont onéreux pour la
plupart des patients. En revanche, la capacité
fonctionnelle peut étre réalisée facilement chez tous
les patients en utilisant de préférence le
questionnaire de Duke-DASI car [’évaluation
subjective n’a pas démontré de valeur ajoutée [16].
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L’évaluation préanesthésique des fonctions cognitives
n’a pas été systématique et aucun test ni score n’a été
utilisé. Elle devrait permettre de prédire le risque de
survenue de confusion postopératoire a 1’aide de scores
tels que le 6-CIT, le MMSE [17]. Elle n’a pu étre réalisée
probablement du fait de la complexité de ces tests.

Il faut réaliser la chirurgie d’une FEPF dans les 24-48
heures suivant le traumatisme du patient afin de réduire
la mortalité postopératoire [8,9,10]. Comparativement
aux données occidentales [18], le délai de PEC
chirurgicale était long dans notre série. Ce long délai
pourrait s’expliquer du fait des consultations tardives
dues a l'ignorance et a I'errance des patients, telle que la
notion de tradithérapie préhospitaliére. L’attente des
bilans préopératoires demandés lors des visites
préanesthésiques est parfois longue, notamment les
explorations cardiovasculaires et les avis médicaux
spécialisés. De plus, la non-disponibilité des produits
sanguins labiles, des implants d’ostéosynthése au sein de
I’hopital et le cotit relativement élevé de ces implants qui
ne sont pas accessibles dans I’immédiat a certains
patients, notamment ceux ne bénéficiant pas d’une
assurance maladie ou des mutuelles de santé, pourraient
expliquer ce retard de PEC. Les sujets agés dans notre
contexte n’ayant pas souvent de revenu propre,
dépendent entierement de leur famille. Cette famille
large dans la plupart du temps, accuse un retard dans la
prise de décision lié a la peur de perdre leur parent dont
la santé antérieure est fragile. La survenue d'incidents
peropératoires et en l'occurrence I'hypotension artérielle
est conditionnée par 1’état de santé initial et la qualité de
la PEC préopératoire de certaines comorbidités telle que
I’anémie, les cardiopathies, associées a la durée de la
chirurgie et au saignement [19]. Dans cette série, le
temps opératoire était supérieur & 90 minutes chez la
moitié des patients et était associé a la survenue de
I’hypotension artérielle peropératoire. Son traitement
symptomatique a nécessité 1’utilisation par ordre de
fréquence : 1’éphédrine, I’adrénaline et la noradrénaline.
Cependant, I’effet de I’éphédrine et de 1’adrénaline chez
les sujets agés notamment les troubles du rythme
pourraient aggraver des pathologies cardiaques
préexistantes. Les vasopresseurs les mieux tolérés, la
néosynéphrine et la noradrénaline, n’¢taient pas
disponibles. En comparant I’anesthésie générale (AG),
la rachianesthésie (RA) et la RA titrée, des auteurs ont
montré que l’incidence des hypotensions était plus
élevée dans le groupe AG et RA en injection unique par
rapport au groupe RA titrée [20]. Dans notre étude, la
technique anesthésique la plus réalisée était I’AG et la
survenue d’hypotension peropératoire n’était pas liée a
la technique anesthésique. La durée de la chirurgie,
longue chez presque la moitié des patients de 1’étude
justifie le choix de ’AG. L’ALR périmédullaire n’est
pas confortable pour des chirurgies de longue durée et
dans certaines positions opératoires. L hypotension est
reconnue comme un facteur indépendant important dans

la  survenue de complications postopératoires
notamment ’AVC, l’infarctus du myocarde, I’atteinte
rénale aigué et de la mortalité postopératoire [21,22]. Le
caractere rétrospectif de 1’étude ne permet pas une bonne
exploration des complications postopératoires. En plus,
le seuil considéré pour I’hypotension n’est pas rapporté
en sachant qu’il n’y a pas de consensus a ce sujet dans
la littérature [21,22]. Dans notre série, la mortalité a six
mois était trés élevée. Elle représente la mortalité a un
an en France [3]. Néanmoins, la mortalité a 6 mois est
comprise entre 12 et 23% dans plusieurs séries [23]. Le
principal facteur de risque de mortalité dans ces études
était le retard de prise en charge chirurgicale de plus de
24 a 48h, associé a 1’dge avancé et la survenue de
confusions postopératoires alors que dans notre étude, le
seul facteur indépendant de mortalité est la durée
d’hospitalisation. Ce long séjour hospitalier témoigne de
la survenue de complications postopératoires. Le type
d’étude et la faible taille de 1’échantillon ne permettent
pas de conclure sur les facteurs de risque. Du reste, cette
mortalité ¢levée pourrait aussi s’expliquer par les
difficultés liées au parcours global de soins de ces
patients. En effet, les trois quarts des déces aprés FEPF
sont dus aux comorbidités plutét qu’a la fracture elle-
méme [24].
Conclusion La gestion périopératoire des FEPF du sujet
4gé au CHUSS n’est pas codifiée. Cependant,
I’anesthésie générale est la technique la plus pratiquée.
L’hypotension est I’événement indésirable
peropératoire le plus fréquent avec une utilisation
prépondérante de 1’éphédrine. L’anémie est présente en
postopératoire chez un quart des patients. La mortalité
périopératoire a 6 mois est trés élevée avec 20%. Une
approche prospective parait indispensable pour
documenter plus précisément les facteurs prédictifs de
morbimortalité en postopératoire, la technique
anesthésique n’ayant aucun lien avec cette mortalité
dans 1’étude. La prévention des chutes pourrait
constituer le premier volet thérapeutique et serait liée a
une meilleure connaissance de I’environnement
physique mais aussi aux pathologies qui lui sont liées.
La sensibilisation de nos populations sur cette
pathologie, une plus grande accessibilité aux soins ainsi
quune subvention sur le colt des matériaux
d’ostéosynthése de la part des autorités pourraient
atténuer considérablement le drame social entrainé par
ces fractures.
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Résumé

Objectif Etudier la prévalence de 1’éclampsie et ses
caractéristiques épidémiologiques ainsi que les facteurs
pronostiques dans le service de réanimation polyvalente du
CHU Gabriel Touré Matériels et méthodes : il s’agissait
d’une étude prospective et descriptive de 12 mois du ler
janvier 2021 au 31 décembre 2021 incluant toutes les
patientes admises pour éclampsie du péripartum. Le
diagnostic était retenu devant les crises convulsives
associées, a une protéinurie positive a la bandelette dans la
période péri-partum.Résultats : nous avons colligé 39 cas
éclampsies sur 268 admissions en réanimation durant la
période soit une prévalence (14,5%). L’4ge moyen était de
21,03 + 4,83 ans. Les femmes au foyer ont représenté 53,8%
et étaient primipares dans 61,5% sans antécédent dans
94,7%. Parmi les patientes, 17,9% n’avaient pas fait de
Consultation prénatale (CPN) et plus de la moiti¢ d’entre
elles 64,1% avaient fait plus de 3 crises convulsives. A
I’admission 63,8% avaient une protéinurie > 3croix et 15,4%
avaient un score de Glasgow < 8. La PAS était > 140mmhg
chez 46% des patientes et au-dela de 160 mm hg chez 27,7%.
Le protocole thérapeutique a base de sulfate de magnésium
(Mgso4) a été instauré chez 92,3% associé aux
antihypertenseurs dont la nicardipine et le labétalol
respectivement 30,8% et 28,2%. La césarienne était le mode
d’accouchement le plus fréquent avec 66,7%. Les
complications associées étaient le Hellp syndrome 30,8%,
I’IRA 23,1% et ’OAP 2,6%.La mortalité maternelle était de
15,4%.

Conclusion : I’éclampsie est fréquente dans notre pays chez
des patientes jeunes. La morbi-mortalité est élevée. Une
meilleure sensibilisation pourrait améliorer le pronostic.
Mots clés : éclampsie, épidémiologie, pronostic, déces
maternels, réanimation, Bamako, Mali:

Abstract

Objective: To study the prevalence of eclampsia and its
epidemiological characteristics as well as prognostic
factors in the multipurpose intensive care unit of the
Gabriel Touré University Hospital Materials and
methodsThis was a 12-month prospective and
descriptive study from January 1 to December 31, 2021
including all patients admitted for peripartum eclampsia.
The diagnosis was made based on convulsive attacks
associated with dipstick-positive proteinuria in the
peripartumperiod. Resultats :we collected 39 cases of
eclampsia out of 268 admissions to intensive care during
the period, or one prevalence (14,5%).The average age
was 21,03 + 4,83 years. Housewives represented 53,8%
and were first-time mothers in 61,5% with no history in
94,7%. Among the patients,17,9% had not had a prenatal
consultation (ANC) and more than half of them, 64,1%,
had had more than 3 convulsive attacks. On admission
63,8% had proteinuria > 3 crosses and 15,4% had a
Glasgow score < 8. The SBP was 140mmbhg in 46% of
patients and above 160mmhg in 27,7%. The therapeutic
protocol based on magnesium sulfate (Mgso4) was
established in 92,3% associated with antihypertensives
including nicardipine and labetalol respectively 30,8%
and 28,2%. Caesarean section was the most common
mode of delivery with 66,7%. The associated
complications were Hellp syndrome 30.8%, AKI 23,1%
and OAP 2,6%.Maternalmortalitywas15,4%.
Conclusion : eclampsia is common in our country in
young patients. Morbidity and mortality are high. Better
awareness could improve prognosis Keywords
eclampsia, epidemiology, prognosis, maternal deaths,
resuscitation, Bamako, Mali
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IntroductionL’éclampsie  est une complication
neurologique redoutable de la prééclampsie. Elle se
définit par I’existence de convulsions généralisées et/ou
de troubles de la conscience, survenant typiquement au
cours du troisieme trimestre de la grossesse ou dans le
post-partum, dans un contexte de prééclampsie (PE), et
ne pouvant étre rapportées a un probleme neurologique
préexistant [1]. Devenue relativement rare dans les pays
développés, 1’éclampsie demeure un probléme majeur
de santé publique dans les pays en voie de
développement de par sa fréquence et sa mortalité
élevée. Selon I’OMS, dans les pays en développement,
5 % a 8 % des femmes atteintes de pré éclampsie se
complique d’éclampsie et 10 % a 20 % un HELLP.
L’éclampsie et le HELLP syndrome s'avérent des
indicateurs importants d’autres dysfonctionnements
d'organes et de la mortalité [2]. Ce qui nous a conduit a
initié ce travail qui avait pour objet d’évaluer les
aspects épidémiologiques et pronostics des patientes
admises pour éclampsie au service de réanimation du
CHU Gabriel Toure. Patients et Méthodes 11 s’agissait
d’une étude prospective et descriptive de 12 mois du ler
janvier 2021 au 31 décembre 2021 incluant toutes les
Tableau | : Caractéristiques de la population

patientes admises pour éclampsie du péri partum, non
pas été inclut toutes les patientes admises en réanimation
pour autres crises tonico-cloniques non liées a la pré
éclampsie. Le diagnostic était retenu devant les crises
convulsives et ou troubles de la conscience associées, a
une protéinurie positive a la bandelette dans la période
péri-partum. L’insuffisance rénale aiguée a été
diagnostiquée selon la classification KDIGO. Les
données ont été collectées a partir des dossiers médicaux
des fiches de transfert et les fiches de traitement. La
saisie et analyse des données ont été faites sur le logiciel
SPSS 22.0 Résultats Nous avons colligé 39 cas
d’éclampsie sur 268 hospitalisations soit une prévalence
de 14,55%. L’age moyen était de 21,03 + 4,83 ans. Les
femmes au foyer ont représenté 53,8%. La majorité de
nos patientes n’avaient aucun ATCD  médicaux ni
chirurgicaux (94,7%). Les primigestes représentaient
69,2% et les primipares 61,5%. Durant cette étude
43,6% avaient fait moins de 3 CPN et parmi ces
patientes 18% n’avaient pas aucune (0) Consultation
Prénatale (CPN). Environ cinquante-neuf pourcent
(58,6%) des patientes ont présenté la crise d’éclampsie
en ante partum (43,7) (Tableau I).

Caractéristiques Effectif (N) Pourcentage (%)
Tranches d’dge (ans)
<25 28 71,80%
>25 11 28,20%
Gestité
Primigeste 17 69,20
Multigeste
Parité
Primipares 24 61,50%
Multipares 15 38,50%
Suivi de la grossesse
0 CPNO 7 18%
< 3CPN 10 26%
>3CPN 22 56%
Antécédents et facteurs de comorbidité
Drépanocytose 1 2 ,6%
Hépatite B 1 2 ,6%
Pas ATCD 37 94,8%
Moment de survenue de la crise
d’éclampsie
Pré-partum 17 43,7%
Per-partum 2 5,1%
Post-partum 16 41%
Péri-partum 4 10,2%

Le délai moyen d’admission était de 28,6 heures. La
PAS était > 140 mmhg chez 46% des patientes et au-dela
de 160 mm hg chez 27,7%. Soixant quatre pourcent
(64,1%) a fait au plus 3 crises convulsives et chez 63,8%
des patientes la protéinurie était supérieure ou égale a
trois croix. La césarienne était le mode d’accouchement

le plus fréquent avec 66,7% et 7,7% des patientes ont
présentées des ROT vifs. Le score de Glasgow a été le
plus évalué chez 66,7% (26c¢as) et était < 8 chez 15,4%
(4 cas). Une thrombopénie était présente chez 35,9% des
patientes, avec une cytolyse chez 25,6% et un TP < 70%
chez 20,5% (Tableau II).
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Tableau Il : Paramétres biologiques
Paramétres Valeurs Effectif (N) Pourcentage(%)
Hémoglobine (g/dl) <7 7 17,9
7-11 21 53,8
>11 11 28,3
Plaquettes (x103/mm3) <50 2 51
50 - 150 12 30,8
>150 25 64,1
TP (%) <70% 8 20,5
>70% 31 79,5
Créatinine (umol/l) >120 pmol/l 9 21,3
<120 pmol/L 31 76,9

Le protocole thérapeutique a base de sulfate de
magnésium (Mgso4) a été instauré chez 92,3% associé
aux antihypertenseurs dont la nicardipine et le labétalol
Tableau 111 : Les complications associées

respectivement 30,8% et 28,2%. Les complications
associées étaient le HELLP syndrome 30,8%, I’'IRA
23,1% et 'OAP 2,6% (Tableau I11).

Complications associées Fréquence Pourcentage
Insuffisance rénale aigue 3 7,7
HELLP syndrome 6 15,4
Edeme aigue du poumon 1 2,6
Insuffisance rénale aigue et HELLP 6 154

syndrome

Aucune 23 58,9
Total 39 100

La DMS 3+1,5 jours la létalité maternelle était de
15,4%. Les facteurs associés significativement au
mauvais pronostic (Tableau 1V) ont été le HELLP
Tableau 1V : les facteurs de mauvais pronostics

avec a la cytolyse hépatique avec des ALAT >100UI/1
(p = 0,02) et I’insuffisance rénale aigue (p = 0,001) et
I’OAP (p = 0,005).

Facteurs pronostics Effectif (N) Survie Déces p
Insuffisance rénale aigue 3 2 1 0,001
(Edéme aigue du poumon 1 0 1 0,005

Insuffisance rénale aigue et HELLP 6 2 4 0,001
syndrome
Total 6

Discussion

Dans notre série nous avons colligés 39 cas d’éclampsie
sur 268 admissions en réanimation soit une prévalence
de 14,55%. Cette prévalence était légérement inférieure
a celle trouvée par Essola et al [3], de Keita M et al [4]
et, qui avaient retrouvé respectivement 18,9% et 17% ;
légérement plus élevé que celui Bonkoungou et al
[5] qui retrouvait 6,1%. Ce résultat concorde avec les
données de la littérature qui rapportent des incidences
faibles dans les pays les plus avancés [6] et des taux
élevés dans pays a faible revenue. L’4ge moyen était de
21,03 + 4,83 ans, ce résultat est proche de celui de Essola
et al, de Keita et al et Koffi SV et al, [3, 4, 7] qui
retrouvaient respectivement 23,6 £ 7,2 ans et 21 £ 5,6
ans et 24 ans. Ces chiffres pourraient s’expliquer par le
fait que la pré-éclampsie concerne la femme jeune en
age de procréer et en particulier les primipares. Durant
notre étude les primipares représentaient 61,5% et 44%
d’entre elles avaient un mauvais suivi prénatal ;
Bonkoungou et al [5], au CHU Yalgado Ouédraogo de
Ouagadougou au burkina et Essola et al [3] CHU de
Libreville au Gabon retrouvaient dans leur série (56%)

et 57,5% de primipares et que (62,1%) et 67,2% avaient
des grossesse qui étaient mal suivi ce manque de
surveillance prénatale pourrait s’explique par le faible
niveau de scolarisation de la population et I’insuffisance
des systémes de santé dans nos pays a faible revenu et le
manque de moyens financiers et ce malgré 1’existence
d’un systéme de d’assurance maladie dans notre pays
abordable au MALI « AMO ». La crise d’éclampsie
survenait le plus souvent en pré-partum 43,7% ce
résultat est largement retrouve dans les séries africaines,
[4,5, 7, 8]. En plus de I'évacuation utérine et sans délai,
la prise en charge médicamenteuse repose sur
I'administration de sulfate de magnésium (MGSO4)
selon ’'OMS [2]. Comme il a été le cas dans notre étude
(92,3%), pour le traitement et la prévention des
convulsions et I’effet antihypertenseur, il était associé
aux antihypertenseurs, la nicardipine et le labétalol
respectivement 30,8% et 28,2%. En effet, le (MGSO4)
intégré dans le kit de la césarienne d’urgence du
programme national de la césarienne gratuite au Mali
d’ou sa large disponibilité et son utilisation.

RAMUR. Tome 29 n°1-2024

Page 39



Rev Afr Anesth Med Urg. Tome 29 n°1-2024

Les complications associées a I’éclampsie dans notre
étude étaient retrouvées dans 41% des cas et reparties en
23,1% IRA, HELLP syndrome 30,8% et cedéme aigue
du poumon dans 2,6%. Nos résultats sont similaires a
ceux retrouvés par Bonkoungou et al [5] en ce qui
concerne IRA et OAP avec respectivement 29,3% et
1,7%. La durée moyenne du séjour (DMS) était de 3+1,5
jours. La mortalité maternelle était de 15,4% (6
patientes) ce résultat est proche de celle de Keita et al
[4] au Mali et Brouh Y et al [9] en Coéte d’Ivoire qui
retrouvaient respectivement 16 % et 16% de mortalité et
inférieur a celui de Bonkoungou et al [5] 31%. Dans les
pays développés du nord, ce taux varie selon les séries
autour 0 [10,11]. Cette différence pourrait s’explique par
la faiblisse de nos systémes de santé mais aussi le
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Résumé

Introduction : L’anesthésie pour la césarienne en urgence est
en hausse dans tous les pays en developpement. Sa pratique
est bien codifiée et repose sur des reférentiels et des
recommandations. Celles-ci concernent 1’évaluation pré-
opératoire, la conduite de I’anesthésie, le monitorage
peropératoire, 1’antibioprophylaxie, 1’analgésie  post-
opératoire et la prévention de la maladie thromboembolique.
Patientes et méthodes : Nous avons réalisé une étude
rétrospective, descriptive et analytique sur 12 mois allant de
Janvier a Décembre 2021 au niveau du service d’anesthésie
de ’hopital de la Paix de Ziguinchor. Nous avons étudié les
données épidémiologiques, préopératoires, peropératoires et
post-opératoires. Résultats : Nous avons colligé 379 dossiers
d’anesthésie de patientes ayant bénéficié d’une césarienne en
urgence et qui ont fait I’objet de notre étude. L’age moyen
était de 27,34 avec des extrémes de 13 et 46 ans. L’age
médian était de 27 ans. La tranche d’age 20-29 ans était la
plus représentée avec 51,7%. La gestité moyenne était de 2.
La parité moyenne était de 1. L’évaluation préopératoire a été
faite par un infirmier anesthésiste d’état dans 70,2%.
L’hémogramme et le bilan d’hémostase ont ¢té réalisés
respectivement chez 41,7% et 62,8% des patientes.
L’anesthésie locorégionale a été la technique la plus pratiquée
dans 91% des cas d’anesthésie. Les complications per-
opératoires a hauteur de 16,1% étaient de nature
hémodynamiques, dominées par I’hypotension artérielle chez
80,3% des patientes. L’éphédrine, associée au remplissage
vasculaire, a été utilisée pour traiter I’hypotension artérielle
chez 11,3% des patientes. La durée moyenne des césariennes
était de 60 min. Toutes les patientes ont bénéficié d’une
analgésie multimodale en post-opératoire. Nous avons
déploré 0,2% de décés.

Conclusion : La pratique de l’anesthésie obstétricale en
urgence pose des difficultés organisationnelles.

Mots-clés : Anesthésie-Césarienne-Urgence-Hopital de la
Paix Ziguinchor

ABSTRACT

Background: Anesthesia for emergency cesarean
section is increasing in all developing countries. Its
practice is well codified and based on benchmarks and
recommendations. These concern preoperative
assessment, anesthesia management, intraoperative
monitoring, antibiotic prophylaxis, postoperative
analgesia and prevention of thromboembolic disease.
Patients and methods: We carried out a retrospective,
descriptive and analytical study over 12 months from
January to December 2021 in the anesthesia
department of the Peace Hospital in Ziguinchor. We
studied epidemiological, preoperative, intraoperative
and postoperative data. Results: We collected 379
anesthesia files from patients who had undergone an
emergency cesarean section and who were the subject
of our study. The average age was 27.34 with extremes
of 13 and 46 years. The median age was 27 years. The
20-29 age group was the most represented with 51.7%.
The average gestation was 2. The average parity was
1. The preoperative evaluation was done by a state
nurse anesthetist in 70.2%. The complete blood count
and hemostasis assessment were carried out
respectively in 41.7% and 62.8% of patients.
Locoregional anesthesia was the most practiced
technique in 91% of anesthesia cases. Intraoperative
complications of 16.1%  were  essentially
hemodynamic in nature, dominated by arterial
hypotension in 80.3% of patients. Ephedrine,
combined with vascular filling, was used to treat
arterial hypotension in 11.3% of patients. The average
duration of cesarean sections was 60 min. All patients
benefited from multimodal analgesia postoperatively.
We deplored 0.2% deaths. Conclusion: The practice
of  emergency  obstetric  anesthesia  poses
organizational difficulties.

Keywords: Anesthesia-Caesarean
Emergency-Hopital de la Paix Ziguinchor
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Introduction

Les urgences obstétricales constituent la premiere
cause de mortalité chez les femmes en age de
procréer. Leur prise en charge est pluridisciplinaire
faisant intervenir : les obstétriciens, les
néonatalogues et les anesthésiste-réanimateurs. La
césarienne est une modalité d’accouchement qui ne
cesse d’augmenter a travers le monde notamment
dans les pays en développement et contribue a une
réduction de la mortalité maternelle et infantile. La
conduite de I’anesthésie pour césarienne est une
anesthésie a risque en raison des modifications
physiologiques chez la femme enceinte [1 ; 2]. Dans
les pays en développement le plateau technique
limité, le nombre insuffisant de médecins
anesthésistes et 1’importance du nombre des
urgences expliquent les difficultés rencontrées dans
la prise en charge périopératoire. Tout cela contribue
a une morbidité et une mortalité maternelle et
néonatale élevée [3 ; 4]. Les progrés réalisés en
obstétrique, en néonatologie et en anesthésiologie
dans les pays industrialisés font que la recrudescence
de la césarienne s’est accompagnée d’une baisse de
la mortalité et de morbidité materno-feetales. En
2015, 303.000 femmes étaient décédées pendant ou
apres la grossesse ou 1’accouchement et la majeure
partie de ces décés maternels (99%) s’est produite
dans des pays en développement, dont plus de la
moitié en Afrique subsaharienne. La réduction de la
mortalité maternelle est donc un objectif prioritaire
en santé de la reproduction surtout dans les pays en
développement [5]. En effet, selon 1’Organisation
Mondiale de la Santé (OMS), environ 830 femmes
meurent chaque jour dans le monde de causes
évitables liées a la grossesse et a I’accouchement. La
mortalité maternelle fait toujours partie des objectifs
du développement durable (ODD) pour la période
2015-2030 [6]. Toutefois, malgreé les progres réalisés
dans la lutte contre la mortalité maternelle, elle reste
élevée au Sénégal. Les urgences obstétricales
regroupent toutes les situations pathologiques de
survenue brutale qui peuvent engager le pronostic
vital ou fonctionnel chez une femme en état de
grossesse ou dans les 42 jours suivant
I’accouchement, et directement liées a la grossesse
ou a I’accouchement [2]. Ainsi la majorité des

césariennes est pratiquée dans un contexte d’urgence
[1;2;7]. Laréalisation de la césarienne en urgence
peut se faire selon plusieurs techniques
anesthésiques. La plus pratiquée est 1’anesthésie
locorégionale car ayant moins de complications que
I’anesthésie  générale. Cette derniére garde
cependant sa place dans certaines indications. C’est
dans ce contexte que ce travail a été mené dont les
objectifs  étaient de préciser le  profil
épidémiologique et d’évaluer la prise en charge
anesthésique pré, per et postopératoire lors des
césariennes en urgence.

Patientes et methodes Nous avons réalisé une étude
rétrospective, descriptive et analytique portant sur
une période d’une (01) année allant de janvier a
décembre 2021. Nous avons inclus toutes les
patientes admises au bloc opératoire pour césarienne
en urgence. Toutes les patientes provenaient de la
maternité de I’hopital de la Paix. Elles ont été prises
en charge au bloc opératoire dés I’indication posée
par I’obstétricien. Cette prise en charge comprenait
une visite préanesthésique, un bilan fait de NFS,
bilan d’hémostase et une prise en charge
anesthésique faite d’évaluation  clinique,
de monitorage, de mise en condition, d’une
antibioprophylaxie et de I’anesthésie proprement
dite. Une fiche d’enquéte avait été établie et les
données ont été recueillies a partir des fiches
d’anesthésie. Nous avons étudié les paramétres pré-
opératoires avec 1’épidémiologie (age, parité,
gestité), la clinique et la paraclinique (hémogramme,
bilan d’hémostase), per-opératoire avec 1’anesthésie
(techniques  anesthésiques, incidents-accidents,
qualit¢ de 1’opérateur) et post-opératoire avec
I’analgésie multimodale, la prévention de la maladie
thromboembolique et I’évolution.

RésultatsAu terme de la période d’étude, 379
patientes ont ¢été colligées. L’dge moyen des
patientes était de 27,34 + 6,70 ans avec des extrémes
de 13 et 46 ans. L’4ge médian était de 27 ans. La
tranche d’age de 20-29 ans était la plus représentée
avec 51,7%. Les principales indications étaient
dominées par les anomalies du bassin dans 22,9%
suivie de la souffrance feetale aigue dans 22,2% et de
la pré-éclampsie sévére dans 16,4% des cas comme
I’illustre le tableau ci-dessous. (Tableaul)
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Tableau | : Répartition des patientes selon les indications de césariennes

Indications Effectifs (n) Pourcentage (%)
Utérus cicatriciel + anomalies du bassin 87 22,9
Souffrance feetale aigue 84 22,2
Pré-éclampsie 62 16,4
Anomalies du liquide amniotique 36 9,5
Anomalies de présentation 18 5
HRP 16 4,2
Dystocie de démarrage 13 34
Rupture utérine 11 2,9
Dépassement de terme 9 2,4
PP hémorragique 8 2,1
Rétention de J2 8 2,1
Dystocie cervicale 5 1,3
Anomalies funiculaire 3 0,8
Eclampsie 3 0,8
Troubles neurologiques 2 0,5
ROM 2 0,5
Myomes preevia 2 0,5
Autres 10 3

La gestité était renseignée chez 288 patientes soit 75,9%.
La gestité moyenne était de 3 grossesses avec un écart
type de 2 et des extrémes de 1 et 10 grossesses. Nous
avons eu 284 patientes soit 76% chez qui la parité a été
donnée. La moyenne était de 2 accouchements avec un
écart type de 2 et des extrémes de 0 et 9 accouchements.
Nous avons eu 100 patientes soit 26,4% qui ont fait la
consultation prénatale avec une moyenne de 4 CPN et
des extrémes de 1 et 7 consultations prénatales. Nous
avons eu 64% des patientes qui avaient fait au moins 4
CPN. Parmi les 379 patientes, 16,4% avaient des
antécédents. La césarienne représentait 77,4% de ces
derniers. La pression artérielle systolique moyenne
était de 136 mmHg avec des extrémes de 50 et 250
mmHg. La pression artérielle diastolique moyenne était
de 83 mmHg avec des extrémes de 30 et 160 mmHg.
Parmi les 379 patientes, 15 patientes soit 4 % avaient
des signes fonctionnels dont le principal était la douleur
abdomino-pelvienne. Parmi les 379 patientes, 7
patientes soit 1,9 % avaient des signes physiques. Il
s’agissait des crises convulsives et des muqueuses pales
dans 28,6 % des cas chacun. Les défaillances d’organes
étaient retrouvées chez 13 patientes soit 3,4 %. Il
s’agissait des troubles de la conscience et de
I’instabilité hémodynamique qui étaient retrouvés dans
1,6 % chacun. La NFS était réalisée chez 158 patientes
soit 41,7%. Le bilan d’hémostase a été réalisé chez 175
patientes soit 46,2%. L’antibiothérapie prophylactique
a été réalisé chez toutes les patientes avant le début de
I’anesthésie. Elle était a base de céfazoline a la dose de
2g. L’anesthésie locorégionale notamment la
rachianesthésie a été réalisée chez 91% des patientes.
Les doses moyennes de Fentanyl étaient de 25 mcg.
L’anesthésique local utilisé chez toutes les patientes
était la Bupivacaine a la dose moyenne de 7,8 mg avec
des extrémes de 7 et 8 mg. La prise en charge de
I’hypotension artérielle secondaire a la rachianesthésie

a été faite avec de 1’éphédrine dont la dose moyenne
était de 23,88 mg associé & un co-remplissage de
cristalloides dun volume moyen de 1,58 litres.
L’anesthésie générale a été réalisée chez 9% des
patientes ayant présenté des troubles de la conscience,
des échecs de la rachianesthésie et une instabilité
hémodynamique. La kétamine a été 1’hypnotique le
plus utilisé dans 52,9%. Toutes les patientes ont
bénéficié d’une induction a séquence rapide. Seul
I’ocytocine a été utilisé chez toutes les patientes dans le
cadre de renforcer la tonicité utérine a la dose moyenne
de 18 Ul avec des extrémes de 10 et 30 Ul. La durée
moyenne des interventions était de 60 min avec un écart
type de 16,8 et des extrémes de 20 et 160 min. Parmi
les 379 patientes, 13,72% avaient présenté des
complications. L’hypotension artérielle était la
principale complication retrouvée chez 77%, suivie du
choc hémorragique dans 17,3%. La transfusion
sanguine a base de sang total n’a été réalisée que chez
10% des patientes. La prise en charge anesthésique des
césariennes a été faite par les TSAR dans 70,2%.
Toutes les patientes avaient bénéficié d’une analgésie
intraveineuse faite de paracétamol, de néfopam et
d’anti-inflammatoires non stéroidiens. Aucune patiente
n’a bénéficié de la prévention médicamenteuse de la
maladie thromboembolique. Elles ont bénéficié d’un
lever précoce dés la 6™ heure. La plupart des patientes
soit 94,5% a été transférée a la maternité. Le transfert
en réanimation a été nécessaire chez 5% des patientes
pour instabilité hémodynamique. Nous avons déploré
0,5% de déces. A la fin de notre étude analytique, il a
été mis en évidence que la présence en pré-opératoire
de défaillances neurologiques, cardiovasculaires et
hépatique était responsable de la survenue de
complications qui étaient directement rattachées a la
mortalité
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Discussion

L’age moyen de nos patientes était de 27,34 ans et la
tranche d’age la plus représentée était celle de 20-29
ans avec 51,6% des cas de césariennes. Cet age,
relativement jeune, trouverait son explication dans la
précocité des maternités mais aussi de la jeunesse de
la population en Afrique. Notre étude a montré que les
femmes ayant une parité < 1 sont les plus prédisposées
aux césariennes en urgence (36,6%). Nos résultats sont
en deca de ceux retrouvés au Congo Brazzaville ou les
paucipares occupent 22,46% des cas de césariennes en
urgence [8]. Ceci pourrait étre expliqué par la
précocité de reproduction dans nos pays en
développement. Les principales indications étaient
dominées par les anomalies du bassin suivies de la
souffrance feetale aigue (SFA) et de la pré-éclampsie
sévére dans respectivement 22,9%, 22,2% et 16,4%.
Contrairement a d’autres ¢tudes en Afrique
subsaharienne, la SFA était retrouvée comme
principale indication [9 ;10] avec respectivement
43,6% et 45,7%. Ceci pourrait s’expliquer par la
population d’étude qui était plus faible comparée aux
autres études mais aussi par les mariages précoces
responsables de troubles psychiques et de bassins
immatures mais aussi le mauvais suivi des grossesses.
Les urgences hémorragiques ont la particularité de
mettre souvent en jeu le pronostic vital maternel et
feetal en raison de I’importance de 1’hémorragie
qu’elles engendrent avec comme conséquence
I’installation d’un état de choc. Leur prise en charge
est souvent heurtée a plusieurs retards. Le premier est
un retard de prise de décision pour aller vers une
structure sanitaire (le retard au sein de la
communauté). 1l est souvent lié aux facteurs socio-
économiques et socioculturels. Le deuxiéme est un
retard de transfert vers les structures sanitaires ou
d’évacuation. Il est lié a [Daccessibilité des
établissements de soins. Le troisiéme est un retard de
soin a ’arrivée. C’est le retard mis pour recevoir un
traitement adéquat et approprié : pas de bloc opératoire
ni d’équipement, personnel non disponible ou non
qualifié, manque des médicaments essentiels, pas de
banque de sang et mauvais accueil du personnel. Ces
retards sont responsables d’une morbi-mortalité
encore élevée dans la région. La VPA est obligatoire
pour tout acte anesthésique. Elle doit étre faite
obligatoirement par un médecin anesthésiste
réanimateur [8]. L’évaluation pré-opératoire doit
permettre de noter 1’age, le poids, les antécédents, le
terrain, le bilan biologique [11 ;12]. La recherche
d’agglutinines irréguliéres n’a été réalisée chez aucune
patiente. Il faut noter que cet examen n’est pas d’une
réalisation courante dans notre pratique malgré sa
présence. Néanmoins, il fait partie du bilan biologique
systématique recommandé chez les parturientes

[13 ;14]. Le reste du bilan biologique a savoir
I’hémogramme et le bilan d’hémostase a été réalisé
dans respectivement 41,7% et 46,2%. La NFS devrait
étre systématique en fin de grossesse. En effet, selon
Boulay, 7 a 8% des femmes enceintes
asymptomatiques présentent en fin de grossesse une
thrombopénie inférieure a 150 Giga/L et 0,9% ont une
thrombopénie inférieure a 100 Giga/L [15]. Le
caractére imprévisible de ces thrombopénies incite a
faire une NFS avant la réalisation d’une anesthésie
locorégionale en obstétrique. Ce taux faible de la
réalisation de NFS s’explique par la rupture itérative
des réactifs dans les laboratoires. Le TP-TCK a été
réalise chez 46,2% des parturientes. Un bilan
biologique d’hémostase doit étre proposé. Il doit
comporter le TP et le TCA. Plus de la moitié des
patientes n’avaient pas de bilan d’hémostase et cela
pourrait étre expliqué par les ruptures frequentes des
réactifs mais aussi par ’absence de moyens financiers.
L’évaluation préopératoire a été faite par un infirmier
anesthésiste chez 70,2% des cas. Ceci illustre la sous
médicalisation dans nos structures ou les médecins
anestheésistes sont en nombre insuffisant. Ces chiffres
sont & ’opposé de ceux retrouvés dans les pays
développés. Ceci s’explique par la rareté des médecins
anesthésistes réanimateurs dans les pays en voie de
développement pour diverses raisons. L’anesthésie
générale a été faite chez 9% des parturientes. Ce taux
est plus élevé que ceux retrouvés dans la littérature.
Aya avait rapporté un taux de 5% en France [16]. Dans
les travaux de Bengono a Yaoundé ce taux était de
33,5% [17]. Cette disparité s’expliquerait par la
différence de protocole selon les pays. L’anesthésie
locorégionale a été pratiqguée dans 91% des
césariennes. Dans notre étude, la bupivacaine a été le
seul anesthésique local utilisé pour la rachianesthésie.
La dose moyenne était de 7,8 mg. Ces doses sont en
deca de celles utilisées dans une étude a Dakar qui
aurait retrouvé des doses de 10 a 12,5 mg impliquant
une augmentation de la fréquence de survenue des
effets secondaires [1]. Chez 11,3% des parturientes
ayant bénéficié de rachianesthésie, 1’éphédrine a été
utilisée comme vasopresseur aux doses de 16 & 50 mg
avec une moyenne de 23,88 mg. Ceci s’expliquerait
par l'utilisation de doses élevées de bupivacaine
responsable d’hypotension artérielle. Le Fentanyl a été
utilisé a la dose moyenne de 25 microgrammes chez
toutes les patientes ayant bénéficié de rachianesthésie.
En effet, les morphiniques liposolubles améliorent la
qualité du bloc sensitif et participent a I’analgésie post-
opératoire [18 ; 19]. Il est donc possible de réduire les
doses de bupivacaine en ajoutant un opiacé liposoluble
pour préserver la qualité du bloc anesthésique.
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Le co-remplissage était effectué chez toutes nos
patientes avec des cristalloides a la dose moyenne de
1,58 litres. Le remplissage par cristalloides administrés
au moment de la rachianesthésie semble efficace mais
de maniére modérée sur la réduction de I’incidence de
I’hypotension maternelle et des besoins en éphédrine,
comme ’ont montré de nombreuses études a ce sujet
[20 ; 21]. Le remplissage parait plus efficace lorsqu’il
est effectu¢ a fort débit, ainsi qu’avec des volumes
importants de 1’ordre de 20 ml/kg [21 ; 22 ; 23].
Rappelons que la seule indication recommandée pour
’utilisation des macromolécules est le remplissage lors
d’un choc hémorragique ne répondant pas aux
cristalloides [24]. L’antibiothérapie prophylactique a été
réalisée chez toutes nos patientes a base de céfazoline a
la dose de 2g. La césarienne est un facteur de risque
majeur d’infection du post-partum, associée a une
morbidité maternelle non négligeable et a un
allongement de la durée de séjour. La principale source
de micro-organismes responsables d’infections aprés
césarienne est le tractus génital, en particulier en cas de
rupture des membranes. Cependant, si les membranes
sont intactes, la colonisation bactérienne de la cavité
utérine est fréquente, principalement lors du travail. La
conférence de consensus de la Société Francaise
d’ Anesthésie Réanimation (SFAR) de 2024 stipule que
I’antibiothérapie doit s’adresser a une cible bactérienne
définie, reconnue comme la plus fréquemment en cause.
Elle ne doit pas chercher a prendre en compte toutes les
bactéries éventuellement rencontrées. Le protocole
d’antibioprophylaxie doit comporter une molécule
incluant dans son spectre cette cible bactérienne. Les
bactéries cibles de I’antibioprophylaxie pour césarienne
sont les anaérobies, les streptocoques, Escherichia coli
et Staphylococcus aureus [25]. La céfazoline est une
céphalosporine de premiere génération et un
médicament de classe B en ce qui concerne la grossesse.
Lorsqu’elle est administrée par voie intraveineuse, sa
demi- vie est de 1,8 heure. Elle offre une bonne
couverture pour ce qui est des micro-organismes Gram
négatifs. Les données de la littérature ne permettent pas
d’émettre des recommandations pour le choix d’une
céphalosporine ou d’une pénicilline pour diminuer la
morbidité maternelle infectieuse. Les essais randomisés
ayant comparé une antibioprophylaxie  par
céphalosporines a une antibioprophylaxie par
pénicilline sont hétérogénes [26]. Les complications ont
été rencontrées chez 13,72% de nos parturientes.
L’hypotension artérielle était survenue chez 94,23% des
patientes. Elle est I’événement indésirable anesthésique
le plus décrit [27]. L’hypotension artérielle maternelle,
survenant de fagon constante si aucune mesure
préventive n’a été prise, est directement corrélée au bloc
sympathique et est facilement prévenue par une
réduction de la dose d’anesthésique local, un co-
remplissage et 1’emploi de vasoconstricteurs.
L’incidence de I’hypotension artérielle reste élevée

souvent supérieure a 60% [28] comme dans notre cas.
L’ACR en per-opératoire, dans notre étude, a été noté
dans un seul cas soit 1,9% lié a un rétrécissement mitral
serré. Ces pathologies cardiaques deviennent de plus en
plus fréquentes dans notre pratique et surviennent le
plus souvent dans le cadre des cardiopathies
rhumatismales. L’analgésie multimodale a été prescrite
chez toutes nos patientes. La douleur aprés césarienne
est décrite comme une douleur forte pendant les 48
premiéeres heures post-opératoires [29], équivalente a
celle d’une hystérectomie par laparotomie. Une
analgésie efficace sur cette période sera donc un élément
majeur de la réhabilitation accélérée post-césarienne car
la douleur peut altérer les liens précoces mére-enfant en
retardant la mobilisation et en limitant I’aptitude aux
soins du nouveau-né et I’initiation de I’allaitement
maternel [30]. Une prise en charge analgésique optimale
devrait permettre une diminution des scores de la
douleur avec des cibles en termes d’échelle numérique
(EN) ou visuelle analogique (EVA) < 3/10 pour 90 %
des patientes [31]. La douleur aigué du postpartum a été
identifiée comme un facteur de risque majeur et
indépendant de douleur chronique et de dépression du
post partum [29]. L’analgésie postopératoire apres
césarienne doit étre multimodale associant en priorité
des morphiniques en périmédullaire ou en systémique a
des antalgiques non morphiniques comme le
paracétamol, les anti-inflammatoires non stéroidiens
(AINS), le tramadol ou encore le néfopam. La large
majorité des césariennes étant réalisée sous anesthésie
locorégionale, 1’administration périmédullaire de
morphine en peropératoire est le socle de I’analgésie
multimodale et le gold standard. Cette stratégie permet
une analgésie efficace sur les 24 premiéres heures quel
que soit le site d’injection (intrathécale ou péridurale).
La douleur aprés césarienne a deux (02) composantes.
Une douleur somatique liée & la cicatrice sur la paroi
abdominale et une douleur viscérale essentiellement liée
aux contractions utérines. Les AINS, en plus de leur
efficacité sur la douleur liée a [I’incision, sont
particulierement adaptés pour traiter la composante
viscérale de la douleur [29 ; 30 ; 31]. Dans notre étude
I’utilisation de morphiniques en intrathécale dans
I’optique d’une analgésie n’a pas ¢été faite par
indisponibilité de la morphine. Cependant la prise en
charge de la douleur a été faite avec 1’association de
paracétamol, de néfopam et d’anti-inflammatoire non
stéroidien par voie systémique. La prévention
thérapeutique de la maladie thromboembolique n’a été
réalisée chez aucune patiente. Cependant toutes nos
patientes ont bénéficié¢ d’un lever précoce dés la 6™
heure dans le cadre de la réhabilitation accélérée apres
la césarienne.

Notre taux de morbidité post-césarienne est
essentiellement constitué¢ d’anémie et d’hémorragie. La
morbidité maternelle liée a I’anémie est trés variée dans
la littérature.
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L’anémie constatée en post-opératoire est le plus
souvent liée soit a une anémie chronique, soit aux
pertes sanguines anormalement élevées (supérieur a
500 cc) au cours de I’intervention. Cela est di le plus
souvent aux mauvaises conditions  socio-
économiques et a une alimentation mal équilibrée
chez la plupart des parturientes. Notre critére
d’appréciation de I’anémie était essentiellement basé
sur la biologie et ’examen clinique.

Nous avons déploré 0,2% des déces maternels des
suites de césarienne. Le décés est survenu dans un
contexte de décompensation d’un retrécissement
mitral serré avec une saturation a I’air ambiant a 45%

a l’admission. Ceci pourrait s’expliquer par le
mauvais suivi de la grossesse mais aussi par
I’absence de centre de référence de chirurgie
cardiaque dans notre zone.

Conclusion La fréquence de la réalisation de
I’anesthésie pour la césarienne en urgence est en
hausse dans les pays en développement. Sa pratique
est bien codifiée et repose sur des référentiels et des
recommandations. Celles-ci concernent I’évaluation
pré-opératoire, la conduite de 1’anesthésie en per-
opératoire, 1’antibioprophylaxie, 1’analgésie post-
opératoire et la prévention de la maladie thrombo-
embolique.
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Résumé

Objectif Evaluer I’efficacité de 1’analgésie péridurale post
opératoire  en  chirurgie  viscérale au CHU
d’Angré.Méthodologie  Etude prospective a  visée
descriptive réalisée de Mars a Octobre 2021 au service
d’Anesthésie -Réanimation du CHU d’ANGRE. Etaient
inclus les patients ayant subi une chirurgie abdominale et
ayant bénéficié d’une analgésie péridurale post-opératoire.
Résultats Nous avions colligé 33 patients dont I’4ge moyen
était de 55,55 ans avec les extrémes de 19 et 84 ans. Le sexe
ratio était de 0,43. Les patients de moins de 50 ans
représentaient 69,70% de notre échantillon. L’HTA était la
comorbidité la plus rependue a 68% La majorité des patients
(66,67%) étaient classés ASA I1. Le niveau de ponction était
entre T9-T10 a 54,55%. La chirurgie colique et
hépatobiliaire étaient plus représentées avec 42,40% et
24,20% respectivement. Les incidents et effets secondaires
étaient représentés essentiellement par hypotension
artérielle a 6,06% en préopératoire et 18,18% en post
opératoire. En post opératoire au repos 96,97% des patients
avaient un seuil de douleur en dessous de la une valeur
numérique « 3 » et 87,88% des patients avaient la méme
valeur a la mobilisation. La reprise du transit était effective
avant J3 dans 81,81% des cas. La durée moyenne
d’hospitalisation était de 5,13 jours. La plupart (90,91%) de
nos patients étaient satisfaits de la procédure d’analgésie
péridurale post opératoire. Conclusion L’analgésie
péridurale a démontré son efficacité dans la gestion de la
douleur post-opératoire dans les chirurgies.

Mots clés : Analgésie Péridurale, Chirurgie, douleur
postopératoire

Introduction

Le but de I’analgésie postopératoire (APO) est avant
tout humanitaire.  Néanmoins, la  douleur
postopératoire (DPQO) est un activateur puissant du
systéme nerveux autonome. A ce titre, elle peut
aggraver le retentissement de 1’acte chirurgical sur
de nombreuses fonctions physiologiques, et accroitre
I’incidence des complications postopératoires [1].
L’importance de la douleur post opératoire ainsi que
les conséquences lies a elle, justifie la mise en
ceuvre d’une ou de plusieurs techniques d’analgésie
dont : I’analgésie intraveineuse (IV), ’analgésie

Abstract

Objective To evaluate the effectiveness of postoperative
epidural analgesia in visceral surgery at Angré University
Hospital. Methodology Prospective descriptive study carried
out from March to October 2021 in the Anaesthesia and
Intensive Care Department of the Angré University Hospital.
Patients who underwent abdominal surgery and received
postoperative epidural analgesia were included. Results We
enrolled 33 patients with a mean age of 55.55 years, ranging
from 19 to 84 years. The sex ratio was 0.43. Patients under
50 years of age represented 69.70% of our sample. High
blood pressure was the most common comorbidity (68%).
The majority of patients (66.67%) were classified as ASA II.
The level of puncture was between T9 and T10 in 54.55% of
patients. Colonic and hepatobiliary surgery were more
represented, with 42.40% and 24.20% respectively.
Incidents and side effects were mainly represented by arterial
hypotension at 6.06% preoperatively and 18.18%
postoperatively. Post-operatively, at rest, 96.97% of patients
had a pain threshold below a numerical value of "3" and
87.88% of patients had the same value on mobilisation.
Transit was resumed before day 3 in 81.81% of cases. The
average hospital stay was 5.13 days. Most (90.91%) of our
patients were satisfied with the postoperative epidural
analgesia procedure.Conclusion Epidural analgesia has been
shown to be effective in the management of postoperative
pain in surgery.

Keywords: Peridural analgesia, Surgery, postoperative pain

péridurale (APD), les blocs tronculaires, les blocs
nerveux  périphériques et plus récemment
I’infiltration Cicatricielles (Injections Uniques et
Perfusions Continues).

L'ADP fait partie d'un concept fondé sur la prise en
charge multimodale de [l'antalgie et de
I'environnement global du patient de fagon précoce
et active pendant toute la période péri-opératoire
avec comme objectif le retour le plus rapide possible
a l'état physique et psychique préopératoire [2].
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En effet, elle procure une qualité et une puissance
analgésique sans équivalent au cours de la chirurgie
abdominale majeure pourvu que le cathéter soit
insérée au niveau thoracique adéquat et que des
anesthésiques locaux (AL) soit utilisés. De plus, elle
améliore la mécanique ventilatoire postopératoire
avec réduction de l'incidence des complications
pulmonaires [3], elle diminue la durée de [l'iléus
postopératoire [4], permettant la reprise précoce de
I'alimentation orale et, enfin, elle atténue l'intensité
du stress chirurgical [5], permettant une récupération
fonctionnelle postopératoire plus rapide qu'avec une
analgésie  parentérale  conventionnelle  [6].
Cependant, elle demande que soient réunies un
certain nombre de conditions indispensables a la
mise en place d'une telle technique analgésique
(infrastructure adaptée, personnel médical et
paramédical formé, protocoles de surveillance et
schémas thérapeutiques disponibles). Dans nos
habitudes de pratiques cliniques, 1’utilisation de
I’analgésie péridurale dans le post opératoire n’est
pas encore répandue ; L’utilisation routiniére de
I’analgésie IV en est probablement la cause
principale, avec pour conséquence immédiate
I’absence de maitrise de cette technique ainsi que les
avantages liés a son application. Quel serait donc
I’impact de 1’analgésie péridurale dans le post
opératoire  d’une chirurgie viscérale intra-
abdominale majeur. Répondre a cette préoccupation
est le but de notre étude donc 1’objectif principal était
d’étudier [D’efficacité de 1’analgésie péridurale
postopératoire en chirurgie viscérale chez le sujet
Africain au CHU d’ Angré.

Matériels et Méthodes Nous avons réalisé une
étude prospective a visée descriptive de Mars a
Octobre 2021 au service d’ Anesthésie -Réanimation
du CHU d’ANGRE. Elle portait sur I’ensemble des
patients adultes opérés dans le cadre d’une chirurgie
de I’abdomen et/ou du pelvis. Nous avions inclus
tous les patients adultes classés ASA | ou Il opérés
pour chirurgie digestive majeur ayant donné leur
consentement pour 1’étude durant la période de Mars
2022 a Juin 2022. Le recueil des données s’est fait
de fagon prospective a partir de la fiche d’enquéte.
Comme critéres de jugement, nous avons analysés :

niveau de ponction N=33

Pourcentage

T8-T9 TO9-T10 T10-T11

uuuuuu de ponction

54.55]

T11-T12

En période per opératoire : Les incidents lors de la
mise place du cathéter de péridurale et la quantité
totale de morphinique (Fentanyl) injectée. A la phase
post opératoire nous avons analysés la douleur par
I’échelle numérique, les complications ou les effets
secondaires survenus (Instabilité hémodynamique,
allergies, nausées, vomissements, ...), évaluer le
niveau de satisfaction, le délai de recours aux
antalgiques usuels, le délai de reprise du transit
intestinal et la durée d’hospitalisation.

Les données ont été initialement saisies dans une
base du logiciel IBM SPSS Version 26, Microsoft
Word 2021 et Microsoft Excel 2021, puis analysées
a l’aide du logiciel IBM SPSS Version 26. Les
variables quantitatives et qualitatives ont été décrites
et nos résultats ont été comparés aux resultats
d’autres auteurs. Les tableaux et les figures ont été
réalisés avec Microsoft Excel 2021. L’étude se
déroulera comme suit : La mise en place du cathéter
péridural lombaire s’est effectuée au bloc opératoire
avant I’induction de I’anesthésie générale et son
utilisation commencera avant la fin de ’intervention.
Pour localiser I’espace péridural, la technique de « la
perte de résistance » a été utilisée. Pour 1’analgésie,
nous avons utilisé une solution de 60ml composée de
la bupivacaine diluée a 0,125% et du fentanyl a 1,25
mcg/ml (soit 75 mg de Bupivacaine et 75mcg de
Fentanyl dans 60ml de sérum physiologique). Une
premiére dose de 5 & 10ml a été administrée en fin
d’intervention (au moment de la fermeture cutanée).
Un relais a été pris par une seringue électrique, a la
vitesse de 5-10ml/h durant 24h. En cas de besoin (a
la demande), nous avons administré le protocole
analgésique standard.

RésultatsNous avions colligé 33 patients dont 1’4ge
moyen était de 55,55 ans avec les extrémes de 19 et
84 ans. Le sex ratio était de 0,43. Les patients de
moins de 50 ans représentaient 69,70% de notre
échantillon. L’indice de masse corporelle variait de
20,61 & 33,66 avec une moyenne de 25,34 Kg/m2.
L’HTA était la comorbidité la plus rependue a 68%.
La majorité des patients (66,67%) étaient classés
ASA Il. Le niveau de ponction était entre T9-T10 a
54,55% (Figure 1).

Figure 1 : Répartition des patients
selon le niveau de ponction

La chirurgie colique et hépatobiliaire étaient plus représentées avec 42,40% et 24,20% respectivement (Figure 2).
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Figure 2 : Répartition des patients selon le
type de chirurgie
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En postopératoire 1’évaluation de la douleur au repos
par I’échelle numérique montre dans 1’ensemble un
seuil de douleur situé en dessous de la valeur
numérique « 3 ». C’est a dire que la majorité des
patients ressentaient une douleur « FAIBLE » ou
m’avait pas mal « PAS DE DOULEUR ». Une trés
faible proportion de patients avait manifesté une
« DOULEUR INTENSE » : 3,03%. A H3
postopératoire presque la totalité des patients avaient
un L’EVA en Dessous de « 3 ». C’est a dire « PAS
DE DOULEUR » ou une « DOULEUR FAIBLE ».
Seule une faible proportion des patients 3,03%

Valeur EN

0

avaient une « DOULEUR INSUPPORTABLE » ala
mobilisation. A H6 postopératoire presque la totalité
des patients avaient un EVA <3 C’est a dire « PAS
DE DOULEUR » ou une « DOULEUR FAIBLE ».
3,03 % avaient une « DOULEUR MODEREE » a la
mobilisation. A H12 postopératoire : 78,79% des
patients avaient bénéficié d’une APD. Parmi ces
patients ; 11,54% n’avaient « PAS DE DOULEUR ».
80, 77% avaient « UNE DOULEUR FAIBLE ». Et
une « DOULEUR MODEREE » pour 7,69% des
patients. (Figure 3).

1/2/3/4/5/6/7(8(9|101112/13(14(15(16(17/18/19/20/21|22(23(24({25/26/27/282930(31]32/33
H3 |0/0/O0/0O/OO06/0/O/O/O/OO(O|O|/O/O/O/O(OfO|(O|O|O/O/O(O(O(O|(O|0/0|O0
H6 |0/0/0/2/0/1/0/0/1/0/0/0/0OfO|1|/0/0/O/OfOfOf(O|O|O/O/O(OfO(O|(O|1/0/0

H12 0/1(2/1(1/1(2/1|0

o H24

e H24+ 0

Figure 3 : Evaluation de la douleur post-opératoire au repos

Nous avons observé dans notre étude une reprise de
transit avant J3 de 81,81% de nos patients ; dont
48,48% a J1 et 33,33% a J2. Dix-huit pourcent
(18,18%) des patients ont reprient le transit a J3. Les
incidents et effets secondaires étaient représentés
essentiellement par I’hypotension artérielle a 6,06%
aprés la pose du cathéter et 18,18% en post
opératoire La dose totale cumulée de bupivacaine
moyenne était de 99,34 mg avec un extréme allant de
37,50 mg a 350 mg. En post opératoire au repos
96,97% des patients avaient un seuil de douleur en
dessous de la une valeur numérique « 3 » et 87,88%
des patients avaient la méme valeur a la mobilisation.
La reprise du transit était effective avant J3 dans
81,81% des cas. La durée moyenne d’hospitalisation

1/0/(0/01

1/10/1|0 1/2(0/0|1 0(0|0

BOULEUR POST OPERAT®IRE AU REPOS 1

Valeur EN

était de 5,13 jours. La plupart (90,91%) de nos
patients étaient satisfaits de la procédure d’analgésie
péridurale post opératoire.

Discussion L’age moyen de nos patients était de
55,55 ans, avec des extrémes de 19 ans et 84 ans.
Environ 70% des patients avaient au moins 50 ans.
Brouh Y. Auvait trouvé dans son étude portant sur
I’analgie postopératoire en chirurgie viscérale un ge
moyen de 47,62 ans [7]. Cette différence pourrait
s’expliquée par une proportion élevée de chirurgie
carcinologique dans notre étude. La majorité des
patients étaient classés ASA Il (66,67%). Des
résultats similaires ont été retrouvés par Kelly Ma
YAOUNDE ou la classe ASA 1l était majoritaire
avec 53% des cas [8].
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Cette prédominance dans notre série pourrait
s’expliquer par un nombre élevé de patients ayant un
age supérieur a 50 ans. A cet age nous plusieurs
auteurs ont relevé la croissance des maladies non
transmissibles notamment les maladies
cardiobasculaires et les néoplasies qui étaient les
principales indications des anesthésie générales [9]. La
moyenne des dosses cumulées de bupivacaine était de
99,34mg notre étude. Avec une durée inférieure a 12
heures pour 90,91% des patients. D’autres auteurs
avaient utilisé 32.5 mg en moyenne d’AL pour une
durée moyenne d’APD de 06h30min [9]. La différence
de dose moyenne s’explique par une durée moyenne
d’APD différente. Dans notre étude I’hypotension
artérielle était la principale complication que ce soit
apres la pose du cathéter (6,06%) et lors de 1’analgésie
post opératoire (18,18%). Ce qui est également le cas
de Diallo et al. Qui ont aussi identifié I’hypotension
artérielle comme la principale complication observée
au cours de I’APD avec 9.10% des cas [10]. La
survenue de I’hypotension réside d’une part sur les
effets des anesthésies locaux qui entrainent un bloc
sympathique donc I’hypotension et d’autre part par sur
la sensibilité des patients majoritairement de 50 ans et
qui avaient également 68% de [I’hypertension
artérielle. En postopératoire 1’évaluation de la douleur
au repos par [’échelle numérique montre dans
I’ensemble un seuil de douleur situé en dessous de la
valeur numérique « 3 ». C’est a dire que la majorité
des patients ressentaient une douleur « FAIBLE » ou
m’avait pas mal « PAS DE DOULEUR ». Une tres
faible proportion de patients avait manifesté une
« DOULEUR INTENSE » : 3,03%. Cela s’expliquait
par une discontinuité de I’administration de I’analgésie
péridurale : un arrét du pousse seringue électrique.
N’guessan Y avait observé dans son étude sur
I’analgésie péridurale pour le travail obstétrical, une
réduction de P’EVA de moitié a partir de la 10°™
minute de mise en route chez 95% des patientes [9].
Traoré . rapporte une réduction de la moitié de 'EVA
chez 90% des patientes a partir de la 15éme minute
[11]. En ce qui concerne I’évaluation de la douleur a la
mobilisation. On note une élévation modérée de
niveau de douleur a la mobilisation dus patients. D’une
maniere générale que la douleur est restée globalement
modérée a la mobilisation chez les patients. Le délai
de reprise du transit intestinal représente 1’'un des
principaux déterminant de la réhabilitation post
opératoire. L’iléus paralytique post chirurgical est di
a plusieurs facteurs parmi lesquels 1’on cite : la
manipulation des anses, la douleur, 'augmentation du
tonus sympathique, l'utilisation de morphiniques et
l'inflammation du tube digestif [12]. Nous avons
observé dans notre étude une reprise de transit avant
J3 de 81,81% de nos patients ; dont 48,48% a J1 et
33,33% a J2. Dix-huit pourcent (18,18%) des patients
ont reprient le transit a J3. Brouh Y avait constaté une

reprise de transit plus précoce 33,87% a JO, et 41,94%
aJ1. Cette différence observée pourrait s’expliquer par
le fait que dans I’étude de Brouh Y, certains patients
avaient subi une chirurgie abdominale mineure telle
que : la hernie de la ligne blanche et la hernie
ombilicale. La reprise précoce du transit a été bien
établie dans la littérature. En effet des auteurs comme
P. Frileux et al ont démontré 1’intérét de I’APD dans la
reprise précoce du transit post opératoire [13]. Selon
Jorgensen H, cette propriété s’expliquerait par
I’inhibition des réflexes péritonéaux sympathiques,
qui sont I'une des causes de I’iléus post-
opératoire [14]. L’équipe de Tyagi A. en plus de la
reprise plus précoce du transit, a trouvé une réduction
de la prévalence des ruptures anastomotiques chez les
patients opérés de péritonite. [15]. L’analyse de nos
résultats montre une durée moyenne d’hospitalisation
de 5,28 jours avec des extrémes allant de 03 jours a 07
jours. Certains auteurs dans leur étude avaient retrouvé
une durée moyenne de 5,13 jours chez les patients
ayant bénéficiés d’une analgésie péridurale
postopératoire [7]. Lee GC et al (aux USA) ont
démontré sur une série rétrospective de 634 patients
opérés d'une duodéno-pancréatectomie, que la pose
d'une analgésie péridurale était un facteur indépendant
de diminution de la durée de séjour [16]. Cependant, il
reste bien établi que 1’utilisation d’un programme de
réhabilitation multimodale diminue la durée de séjour
[17]. Cette diminution de la durée d’hospitalisation
serait donc liée au programme de réhabilitation
précoce dans sa globalité, et non a la technique
d’analgésie choisie. Prés de 91% de nos patients
étaient satisfaits de la procédure d’analgésie péridurale
postopératoire. N’guessan Y. avait retrouvé dans son
étude sur D’analgésie péridurale obstétricale une
satisfaction de 94% chez ses patientes [9]. En
Martinique 1. Sedanfo et al ont noté 94% de
satisfaction des parturientes a le péridurale [18]. Ces
résultats traduisent globalement une bonne tolérance
de cette technique d’analgésie. L’absence d’évaluateur
neutre et aveugle pour mesurer la satisfaction des
patients lors du déroulement de ’analgésie péridurale
pourrait éventuellement influencer les réponses des
patientes et ou exagérer le percu positif de la prise en
charge. Comme I’a révélé Senhadji dans son étude
[19].Conclusion Sur une période de 4 mois; trente-
trois patients ont bénéficié d’une analgesie peridurale
postoperatoire pour chirurgie viscérale majeur. Cette
analgésie péridurale a permis une meilleure réduction
de la douleur post opératoire et une moindre
consommation intraveineuse d’opioides. Par ailleurs,
les patients ont aussi eu une reprise du transit digestif
précoce. Nous avons également observé une bonne
satisfaction des patients ayant bénéficié de cette
méthode d’analgésie peropératoire. Les complications
observées étaient essentiellement 1’hypotension
artérielle.
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Contexte : Les urgences abdominales chirurgicales occupent
une place importante dans 1’activité des services des urgences
chirurgicales. Leur prise en charge anesthésique reste un
exercice délicat pour les médecins anesthésistes réanimateur.
Objectif : Evaluer les difficultés rencontrées dans la prise en
charge anesthésiologique des urgences abdominales au CHU de
Bouaké. Patients et méthodes :Etude rétrospective et
descriptive réalisée sur un an (janvier-décembre 2021) au bloc
opératoire des urgences chirurgicales du CHU de Bouakeé. Tous
les dossiers anesthésiques des patients pris en charge pour des
urgences chirurgicales abdominales ont été inclus. Les
parameétres étudies étaient : 1’évaluation du risque anesthésique,
la conduite anesthésique, les pathologies prises en charges, le
grade de [D’anesthésiste, les incidents et accidents per
anesthésiques.Résultats :Durant la période d’étude sur un total
de 470 anesthésies réalisées pour des urgences chirurgicales, 186
I’ont été pour des urgences abdominales, soit une prévalence
hospitaliere de 0,39. L’4ge moyen était de 31,67 ans avec des
extrémes de 01 mois et 82 ans. On notait une prédominance
masculine avec un sex-ratio a 2. Le diagnostic préopératoire était
dominé par les péritonites aigues généralisées (35,48%) et les
appendicites aigues (26,89%). La plupart des patients étaient de
classe ASA llu (47%) et de classe ASA lu (45%). Tous les
patients ont bénéficiés d’une anesthésie générale dans 82% des
cas, I’induction anesthésique était réalisée par un infirmier
anesthésique. Les hypnotiques les plus utilises étaient : le
propofol (42,4%) et la kétamine (37,6%). Le vécuronium était le
myorelaxant le plus utilisé (87,1%) et ’analgésie peropératoire
était effectuée avec le fentanyl dans 75,4% des cas. L’halothane
était 1’halogéné le plus utilisé. La durée moyenne de
I’intervention était de 55,56 min et les incidents peropératoire
étaient dominés par les instabilités hémodynamiques (1,07%).
Les solutés les plus utilisés pour la réanimation peropératoire des
patients étaient les cristalloides (46,7%) et les colloides (16,
12%). La transfusion sanguine a été réalisée chez 7,4% des
patients et 1’antibiothérapie (bi-antibiothérapie) 62,3% d’entre
eux. Une analgésie multimodale faite de tramadol et de
paracétamol fut administrée en post opératoire immédiat chez
41,9% de nos patients. Un décés fut constaté en peropératoire et
54,30% des patients ont été admis en réanimation pour une prise
en charge postopératoire adéquate.Conclusion Les urgences
abdominales sont fréquentes a Bouaké. Leur prise en charge
nécessite une bonne réanimation pré et peropératoire. Les causes
sont diverses mais les principales sont les péritonites suivis des
appendicites.

Mots clés : anesthésie- urgences abdominales.

Abstract

Context: Surgical abdominal emergencies occupy an
important place in the activity of surgical emergency
departments. Their anesthetic management remains a delicate
exercise for the anesthetist resuscitator doctors.

Objective: To evaluate the difficulties encountered in the
anesthesiological management of abdominal emergencies at
the CHU of Bouaké.Patients and methods:Retrospective and
descriptive study carried out over one year (January-December
2021) in the operating theater of surgical emergencies of the
CHU de Bouaké. All anesthetic records of patients treated for
abdominal surgical emergencies were included. The
parameters studied were: the anesthetic risk assessment, the
anesthetic management, the pathologies taken into charge, the
rank of the anesthesiologist, the incidents and accidents per
anesthetic.Results:During the study period of a total of 470
anesthesia performed for surgical emergencies, 186 were
performed for abdominal emergencies, for a hospital
prevalence of 0.39. The average age was 31.67 years with
extremes of 01 months and 82 years. A male predominance
with a sex ratio of 2 was noted. The preoperative diagnosis was
dominated by generalized acute peritonitis (35.48%) and acute
appendicitis (26.89%). Most patients were ASA class l1u (47%)
and ASA class lu (45%). All patients benefited from general
anesthesia in 82% of cases, anesthetic induction was performed
by an anesthetic nurse. The most used hypnotics were propofol
(42.4%) and ketamine (37.6%). Vecuronium was the most used
muscle relaxant (87.1%) and intraoperative analgesia was
performed with fentanyl in 75.4% of cases. Halothane was the
most used halogen. The average duration of the procedure was
55.56 min and the intraoperative incidents were dominated by
haemodynamic instability (1.07%). The most used solutes for
intraoperative resuscitation of patients were crystalloids
(46.7%) and colloids (16.12%). Blood transfusion was
performed in 7.4% of patients and antibiotic therapy (bi-
antibiotic therapy) 62.3% of them. Multimodal analgesia of
tramadol and paracetamol was administered immediately
postoperatively in 41.9% of our patients. One death was
observed intraoperatively and 54.30% of patients were
admitted to intensive care for adequate postoperative
management.ConclusionAbdominal emergencies are common
in Bouaké. Their management requires good pre and
intraoperative resuscitation. The causes are diverse but the
main ones are peritonitis followed by appendicitis.

Key words: anesthesia-abdominal emergencies
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Introduction

Les urgences abdominales chirurgicales occupent
une place importante dans 1’activité des services des
urgences chirurgicales [1]. Leur prise en charge
anesthésique reste un exercice délicat pour les
médecins anesthésistes réanimateur du fait des
désordres hémodynamiques et métaboliques souvent
présent en préopératoire, mais également des
complications postopératoires auxquelles elles sont
exposées. Nous menons donc cette étude dans le
souci d’évaluer les difficultés rencontrées dans la
conduite  anesthésiologique  des urgences
chirurgicales abdominales au CHU de Bouaké.
Patients et méthodes il s’agissait d’une étude
rétrospective et descriptive réalisée sur un an
(janvier-decembre 2021) au bloc opératoire des
urgences chirurgicales du CHU de Bouaké. Ont été
inclus dans cette étude tous les patients pris en
charge  pour des urgences chirurgicales
abdominales. Nous n’avons pas inclus les patients
non pris en charge pour les urgences chirurgicales
abdominales et ceux dont les dossiers n’ont pas été
retrouvés. Les parametres étudiés  étaient
épidémiologiques et anesthésiques. Au niveau
épidémiologique nous avons étudié : 1’age, le sexe,
la prévalence, la profession et le mode vie.
Concernant I’évaluation du risque anesthésique les
critéres étaient les suivants ; une évaluation
préopératoire (examen clinique, bilan

Tableau I : Répartition des patients selon le type de pathologie

complémentaire), les délais d’admission et de prise
en charge, la classification ASA, la préparation
préopératoire, la conduite anesthésique (AG, ALR)),
les pathologies en cause, le grade de I’anesthésiste
(médecin senior, junior, infirmier anesthésiste), la
durée de [Dintervention, les incidents per
anesthésiques, les accidents per anesthésiques et
I’évolution post opératoire. Les données ont été
initialement saisies dans une base du logiciel IBM
SPSS Version 26, Microsoft Word 2021 et Microsoft
Excel 2021, puis analysées a 1’aide du logiciel Epi
info 3.5.4 SPSS Version 26. Les variables
quantitatives et qualitatives ont été décrites et nos
résultats ont ét¢ comparés aux résultats d’autres
auteurs. Les tableaux et les figures ont été réalisés
avec Microsoft Excel 2021.

Résultats Durant la période d’étude sur un total de
470 anesthésies realisées pour des urgences
chirurgicales, 186 I’ont été pour des urgences
abdominales, soit une prévalence hospitaliére de
0,39. L’age moyen était de 31,67 ans avec des
extrémes de 01 mois et 82 ans. On notait une
prédominance masculine avec un sex-ratio a 2. Le
délai moyen d’admission était de 6,35 jours avec des
extrémes de 1 jour et 21 jours. Les pathologies
rencontrées étaient dominé par les péritonites aigues
généralisées (35,48%) et les appendicites aigues
(26,89%) (Tableau ).

Diagnostic Effectifs %
Appendicite Aigue 50 26,89
Peritonite Aigue 66 35,48
Occlusion Intestinale 28 15,05
Hernie Etranglee 27 14,51
Hemoperitoine 10 5,38
Invagination 5 2,69
Intestinale Aigue

Total 186 100

La plupart des patients étaient de classe ASA Ilu
(47%) et de classe ASA lu (45%). Le délai moyen
de prise en charge était de 8h avec des extrémes de
(1H et 48H) .Tous les patients ont bénéficiés d’une
réanimation préopératoire de courte durée (1,7H)
débuté par un conditionnement, un remplissage
vasculaire préopératoire avec des macromolécules
dans 17,8% des cas et des cristalloides (68,9%) des
cas. Les quantités moyennes perfusées étaient de
625ml de macromolécules (500-1000ml) et de 1120
ml pour les cristalloides (100-2500 ml). Le protocole

anesthésique était dominé par I’anesthésie générale
dans 90% et I’anesthésie locorégionale dans 10% des
cas. L’induction anesthésique a été assurée dans 82%
des cas par un infirmier anesthésiste. Les
hypnotiques les plus utilises étaient : le propofol
(42,4%) et la kétamine (37,6%). Le vécuronium était
le myorelaxant le plus utilisé (87,1%) et I’analgésie
peropératoire était effectuée avec le fentanyl dans
75,4% des cas. L’halothane était I’halogéné le plus
utilisé (Tableau I1).
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Tableau Il : Répartition Des Patients Selon Les Drogues Anesthésique

Produits Dci Effectifs %
Propofol 70 42,4
Hypnotiques Kétamine 62 37,6
Thiopental 33 20
Vécuronium 143 87,1
Curares Rocuronium 21 12,9
Fentanyl 140 75,4
Morphiniques Morphine 46 24,6
Hallogenes Halothane 112 60,4
Isoflurane 74 36,9
Anesthesiques Bupivacaine 21 11,29

Locaux

La durée moyenne de I’intervention était de 55,56
min. Les incidents peropératoires étaient de (22,7%)
dominés par les instabilités hémodynamiques dans
27,3% des cas. Les solutés les plus utilisés pour la
réanimation  peropératoire étaient faites de
cristalloides (46,7%) avec une quantité moyenne de
1474 ml et les colloides (16,12%) avec une quantité de
562ml. La transfusion sanguine a été réalisée chez
7,4% des patients et une bi-antibiothérapie en
peropératoire chez 62,3% d’entre eux. Un déces fut
constaté en peropératoire et 54,30% des patients ont
été admis en réanimation pour une prise en charge
postopératoire adéquate. La réhabilitation post
opératoire a consisté a une reprise de 1’alimentation
entérale chez 67,4% avec un délai moyen de 3,6jours ;
une analgésie multimodale faite de tramadol et de
paracétamol chez 41,9% de nos patients ; une
prévention de la maladie thromboembolique chez
69,5% de nos patients. Les suites post opératoires se
sont émaillées de complications dans 17,9% des cas
(suppurations pariétales, fistules digestives et choc
hypovolémique) avec noté 14, 3% de
déces.Discussion L’anesthésie pour urgence dans le
contexte Africain est dominée par les pathologies en
rapport avec la croissance démographique, le
développement urbain et le contexte socioéconomique
défavorable [2-3]. A cela, s’ajoute le probléme lié a
I’¢tat des structures de santé, lesquelles ne répondent
généralement pas aux normes reconnues. L’abdomen
aigu chirurgical reléve de plusieurs étiologies et pose
toujours le probléme de prise en charge surtout dans
les pays du tiers monde [1].Cette prise en charge
impose donc au médecin anesthésiste-réanimateur une
réflexion approfondie, prenant en compte toutes les
particularités du contexte ou il se situe (pré, per et post
opératoire). Nous avons colligés un effectif de 186 cas
durant notre période d’étude avec une prévalence de
0,39. La majeure partie de nos patients était des jeunes
gargons avec un age moyen de 31,67 ans. Ces données
sont superposables & ceux retrouvés dans la littérature
[1-4]. Le délai d’admission (délai entre le début de la
symptomatologie et [’admission aux urgences
chirurgicales) était de 6, 3 jours. Cela pourrai
s’expliquer par le souci financier que présentaient

certains de nos patients d’autant plus que la plupart
d’entre eux n’avaient pas une assurance maladie, donc
restaient longtemps a domicile dans ’espoir que la
symptomatologie s’améliore , ou méme consulte dans
certains structures périphériques avant d’étre évacué
en cas d’échecs thérapeutiques ou d’évolution
défavorable de la symptomatologie. Ce délai est
sensiblement superposable a celui retrouvé dans
I’étude de Gaye au Sénégal qui retrouve un délai
d’admission de 4,6 jours [4] et inférieur & celui
retrouvé par Harouna a Niamey qui trouvait un délai
d’admission de 2,5 jours [1]. Il ressort également de
notre étude une prédominance des péritonites aigues
dans (35,48%) suivit des occlusions intestinales en
3ime place avec 15,05% des cas. Ceci s’explique par la
fréquence de certaines pathologies chez le sujet jeune
en Afrique (complications des salmonelloses,
appendicites et ulcéres gastroduodénaux) [1 ; 5].Ces
deux pathologies en téte de liste sont responsables
d’une hypovolémie pouvant aboutir & un état de choc
hypovolémique d’ou un bon remplissage vasculaire,
gage d’une restauration du déficit hydrique occasionné
[6]. Ce remplissage vasculaire débute dans la prise en
charge préopératoire de ces patients. Selon les
recommandations, ce remplissage vasculaire est
mieux appréci¢ par la mesure du volume d’éjection
systolique(VES), voir du débit cardiaque au travers de
certains examens d’imageries tel que 1’échographie
cardiaque, le doppler cesophagien non disponible dans
notre contexte d’exercice [7 ; 8]. Nos patients ont
bénéficiés d’un remplissage vasculaire préopératoire
avec des macromolécules dans 17,8% des cas d’une
guantité moyenne de 625 ml et des cristalloides dans
(68,9%) des cas avec une quantit¢t moyenne de
1120ml. Nos données sont en accord avec 1’étude de
Gaye au Sénégal qui aurait administré que des
cristalloides, puis des macromolécules a ses patients
pour le remplissage préopératoire [4]. Les quantités
moyennes perfusées étaient largement supérieures a
ceux retrouvés dans 1’étude de RASAMOELINA a
Madagascar [9]. Ceci est en majeure partie liés au bas
niveau socioéconomique de la population qui devrait
faire face aux ordonnances prescrit pour la prise en
charge.
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La majeure partie de nos patients étaient de classe
ASAIlu et ASAllu, tous du fait que ce sont des sujets
jeune avec moins de tares. Concernant la technique
anesthésique, 90% de nos patients ont été opérés sous
anesthésie générale et 10% sous anesthésie
locorégionale. Cela pourrait s’expliquer par le fait
que les urgences digestives étaient dominées par les
péritonites, donc a l’origine d’un estomac plein,
pourvoyeuses de risque de régurgitations avec
syndrome de Mendelson d’ou la nécessité de
sécuriser les voies aériennes par ’anesthésie générale
avec une induction a séquence rapide. Le délai moyen
de prise en charge (délai entre I’arrivée aux urgences
et ’admission au bloc opératoire) était de 8h. La
majeure partie des inductions fut réalisée par un
infirmier anesthésiste dans 82% des cas et selon
Brouh yapo, cela s’explique par un nombre plus
important d’infirmier anesthésiste (IADE) en cote
d’ivoire que de Médecins anesthésiste réanimateur
(MAR). De plus la majeure partie des MAR sont
concentrés dans la capitale économique(Abidjan) au
détriment des autres villes de I'intérieur [10]. Par
ailleurs pour 1’induction anesthésique, le propofol
(42,4%) et la kétamine (37,6%) étaient les
hypnotiques les plus utilisés. Nos résultats différent
de ceux retrouvés dans 1’étude de plusieurs auteurs
qui retrouvaient en tete de liste la kétamine [3 ; 11]
du fait de son effet moindre sur I’hémodynamie en
situation d’urgence et de son moindre cofit. Dans
notre contexte, le propofol a été le plus utilisé du fait
que la plupart de nos patients avaient une
hémodynamie stable (92% de patients ASAIlu et
ASAIllu), la drogue la plus disponible a la pharmacie
de I’hopital et selon les avantages cliniques de la
molécule, le propofol permettait un relachement
excellent des muscles sous glottiques et pariétales,
donc possibilité d’intuber sans usage de curares et
offrait un réveil parfait et rapide du patient [12]. Le
vécuronium était le myorelaxant le plus utilisé
(87,1%) a défaut du succinylcholine qui n’était pas
disponible. Résultat similaire a 1’étude de Konan et
Gaye [4 ; 11] et contraire a I’étude de Mahoungou au
congo qui retrouvait plus de Pancuronium [3].
L’analgésie peropératoire était effectuée avec le
fentanyl dans 75,4% des cas, seul morphinique
disponible dans I’hopital comme le montre également
I’étude de Kohou et de Brouh yapo [10 ;
13].L’entretien de I’anesthésie a été possible avec
I’halothane, halogénés de choix dans les pays a faible
revenu du fait de son faible colt [14]. La
rachianesthésie fut essentiellement 1’anesthésie
locorégionale réalisée dans notre série, résultat
similaire a 1’étude de Gaye qui retrouvait 4,4% de
rachianesthésie [4]. La durée moyenne de
I’intervention était de 55,56 min nettement inféricure
a celle retrouvé par Gaye qui trouvait 114 min. Cela
pour s’expliquer également par la dextérit¢ des

chirurgiens a aller plus vite au cours de I’intervention
chirurgicale du fait du plateau technique insuffisant
tant sur le plan anesthésiologique que chirurgicale,
également des conséquences cliniques notoires des
pathologies que présentaient nos patients avec des
désordres métaboliques importants. La transfusion
sanguine a été réalisée chez 7,4% des patients, il
s’agissait de transfusion sanguine peropératoire de
sang homologue, dont la livraison est conditionnée
par le versement d’un forfait par ’entourage. Ce taux
de transfusion sanguine est nettement inférieur aux
taux retrouvés dans 1’étude de Mahoungou au Congo
[3].Une bi-antibiothérapie en peropératoire chez
62,3% de nos patients comme le montre également
I’étude de Gaye qui retrouvaient 53,41%
d’antibiothérapie. En effet 1’administration d’une
antibiothérapie pourrait s’expliquer par le fait que la
chirurgie des péritonites, pathologie prédominante
dans notre série était considérée comme étant une
chirurgie a priori salle, donc une classe 111 selon la
classification d’Altemeier .Le taux de mortalité
peropératoire était évalué a 0,54%.Cette mortalité
peropératoire est similaire au taux retrouvé dans
I’étude de Konan [11] et nettement inférieur,
comparée a celle de Mahoungou qui retrouvait 1,1%
[3].L’absence de monitorage adéquat, la pénurie en
drogues anesthésique d’urgence, 1’absence de chariot
d’urgence dans nos blocs et le manque de personnel
qualifié pourrait expliquer ces décés constatés en
peropératoire. Divers auteurs dans la littérature
évoquent les mémes facteurs comme responsables de
la morbidité et de la mortalité liés a I’anesthésie [15 ;
16]. La réhabilitation post opératoire a consisté a une
reprise de 1’alimentation entérale chez 67,4% de nos
patients avec un délai moyen de 3,6jours ; une
prévention de la maladie thromboembolique chez
69,5% de nos patients. En effet, selon Arnaud Alves
les programmes de réhabilitation précoce
(réalimentation orale précoce, analgésie péridurale et
mobilisation précoce du patient) permettait de
diminuer la durée moyenne d’hospitalisation des
patients, de diminuer également la survenue de
complication post opératoire [17]. L’analgésie post
opératoire a été multimodale avec du tramadol et du
paracétamol chez 41,9% de nos patients. Ces
résultats sont sensiblement conformes aux résultats
de Konan au CHU de Yopougon et celui de Chaibou
au Niger qui retrouvait 53,32% d’analgésie
multimodale fait de Tramadol, de Paracétamol et
D’anti-inflammatoire non stéroidiens [11 ;18].Les
nouvelles techniques adaptées a la prise en charge des
douleurs post opératoire (techniques d’analgésie
locorégionale et 1’analgésie controlée par le
patient(PCA) n’ont pas été utilisés dans notre étude
simplement par manque de moyens et de formation
du personnel comme le signifie Chaibou et Beye
[18;19].
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Les suites post opératoires se sont émaillées de
complications dans 17,9% des cas (suppurations
pariétales,  fistules  digestives et  choc
hypovolémique). Par contre Assouto au bénin
retrouvait environ 30% de complications
exclusivement chirurgicales (suppuration pariétale et
péritonite post opératoire) [20]. Ces complications
peuvent étre du le plus souvent a 1’état de nos salles
d’hospitalisation qui sont le plus souvent septique,
également due & 1’état nutritionnel et d’hydratation
de nos patients qui sont pour la plupart insuffisant.
Le taux de mortalité est de 14, 3% de déces, ce taux
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Résumé

Objectifs : Déterminer les facteurs associés au déces des patientes
admises en réanimation dans le post partum. Matériels et
méthodes : 11 s’agissait d’une étude observationnelle,
rétrospective, descriptive et analytique réalisée dans le service
d’anesthésie réanimation du CHU d’ANGRE du ler janvier 2022
au 31 juillet 2022. Etaient incluses toutes les patientes décédées
en réanimation, dans le post partum et ayant accouché par voie
haute ou basse. Les parametres étudiés  étaient
sociodémographiques, les motifs d'admission en réanimation, la
gravité initiale, la pathologie en cause, la charge en soins et le
caractére évitable ou non de ces décés. Résultats : le nombre total
de patientes admises en post partum en réanimation était de 66 et
Le nombre de décés était de 25. La mortalité était alors de 37,81%.
L’age moyen était de 27ans. La durée moyenne d’hospitalisation
était de 2 jours. Le délai moyen d’admission en Réanimation était
de 2 jours. Le coma était le principal motif d’admission et le
deuxi¢me motif était 1’état de choc hémorragique. La prééclampsie
et ses complications étaient les principales étiologies. 69,57%
n’avaient pas de comorbidités. 50,00% et 45,45% étaient classées
respectivement ASA 3u et 4u. 61,90% des patientes ont été
admises dans une structure hospitaliére avant d’étre admises a
Angré. L’Age gestationnel médian était de 34 SA. 88% des
patientes ont accouché par voie haute avec 90,91% ont bénéficié
d’une anesthésie générale soit 76,00% au CHU d’ANGRE. 80%
ont bénéficié une intubation parmi 72,00% ont eu une intubation a
admission. 10 patientes ont recu des produits sanguins labiles soit
28% du culot globulaire et 12% du PFC. Les facteurs pronostiques
étaient : D’intubation et I’utilisation des amines vasoactives.
Conclusion : les déces dans le post partum sont principalement
dus a la prééclampsie et ses complications.

Mots clés : post partum, décés, prééclampsie, réanimation,
facteurs pronostiques.

Introduction

Les pathologies obstétricales sont pourvoyeuses de
lourdes complications mettant en jeu le pronostic
vital. Selon ’OMS et ’'UNICEF, dans le monde 585
000 femmes meurent par an du fait des
complications liées a la grossesse et a
I’accouchement, soit environ un décés maternel par
minute [1]. Ces complications aigués imposent le
plus souvent une prise en charge en réanimation avec
une lourde mortalité. 1l est admis que pour 100 000
grossesses, environ 100 patientes devront étre

Abstract

Objectives: To analyze the factors associated with the death
of patients admitted to intensive care postpartum.

Materials and methods: This was an observational,
retrospective, descriptive and analytical study carried out in
the intensive care anesthesia department of the ANGRE
University Hospital from January 1, 2022 to July 31, 2022. All
patients who died in intensive care were included, in the
postpartum and having given birth by high or low way. The
parameters studied were socio-demographic, the reasons for
admission to intensive care, the initial severity, the pathology
in question, the care load and the preventable or non-avoidable
nature of these deaths. Results: the total number of patients
admitted postpartum in intensive care was 66 and the number
of deaths was 25. Mortality was then 37.81%. The average age
was 27 years old. The average length of hospitalization was 2
days. The average time to admission to intensive care was 2
days. Coma was the main reason for admission and the second
reason was hemorrhagic shock. Preeclampsia and its
complications were the main etiologies. 69.57% had no
comorbidities. 50.00% and 45.45% were classified ASA 3u
and 4u respectively. 61.90% of patients were admitted to a
hospital structure before being admitted to Angré. The median
gestational age was 34 weeks. 88% of patients gave birth by
high route with 90.91% benefiting from general anesthesia or
76.00% at the CHU d'’ANGRE. 80% benefited from an
intubation among 72.00% had an intubation on admission. 10
patients received labile blood products, ie. 28% red blood cells
and 12% PFC. The prognostic factors were: intubation and use
of vasoactive amines.

Conclusion: Postpartum deaths are
preeclampsia and its complications.
Keywords: postpartum, death, preeclampsia, resuscitation,
prognostic factors.

mainly due to

admises en réanimation quelles qu’en soient les
raisons [2]. En Cote d’Ivoire selon I’Enquéte
Démographique et de Santé en Coéte d’Ivoire
(EDSCI) 2012, le taux de mortalité maternel est
évalué a 614 déces pour 100000 naissances vivantes
[3]. Cette mortalité en réanimation serait-elle liée a
des facteurs particuliers ? L’objectif de ce travail
était donc de déterminer les facteurs associés au
déces des patientes admises en réanimation dans le
post partum.
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Matériels et méthodes

Etude observationnelle, rétrospective, a visée
descriptive et analytique portant sur I’ensemble des
patientes admises puis décédées dans le service de
réanimation polyvalente du CHU d’Angré. Nous
avons inclus dans notre étude les patientes décédées
dans le post partum d’une voie basse ou haute
pendant une période de 7 mois soit du 1* Janvier au
31 Juillet 2022. Les variables étudiées étaient les
caractéristiques sociodémographiques, cliniques,
thérapeutiques, évolutives et pronostiques. Les
données ont été recueillies a partir des dossiers du
service de Réanimation. Les variables sont
consignées sur une fiche préétablie individuelle pour

Tableau | : Repartition selon les causes de deces

chaque patiente. L’analyse des données a été faite
par le logiciel Epi Info™ version 7.2.5.0. Les
résultats ont été exprimés en moyenne assortie de
leurs indices de dispersion. La statistique descriptive
a présenté les données sous forme de tableau et de
figure avec des pourcentages pour les valeurs
qualitatives. La comparaison des pourcentages s’est
faite par le test de Fischer. Une valeur de P < 0,05 a
été considérée comme significative. Résultats Nous
avons colligé 25 décés sur 66 admissions en
réanimation soit une mortalité de 37,81%. La
principale cause était 1’anoxie cérébrale a 33,33%
(Tableau I).

Causes de déces

%

Anoxie cérébrale
Non connue

Choc hémorragique
Infections

Autres

Total

N
DI NI NSNS W) P

33,33
20
16,67
16,67
16,67
100%

L’age moyen était de 27 ans +/- 7,46 ans avec les
extrémes de 16 a 43 ans. Dans notre étude le délai
moyen d’admission en réanimation était de 2 jours
+/- 13,47 jours avec 92% des patientes qui ont
rencontré au moins une structure avant leur
admission en réanimation. Les motifs d’admission

Tableau Il : Répartition selon le diagnostic

étaient le trouble de conscience suivit de ’instabilité
hémodynamique a 84% et 12% respectivement.
Aucune comorbidité n’a été retrouvée chez 69,57%
de nos patientes. Les principales étiologies étaient la
prééclampsie et ses complications & 68% suivi des
hémorragies du post partum a 12% (tableau I1).

Diagnostic N %

PE et ses complications 17 68,00
Hémorragies du post partum 3 12,00
Infections 3 12,00
Autres 2 8,00
Total 25 100

PE = prééclampsie

L’Age gestationnel moyen était de 34 semaines +/-
4,69 semaines d’aménorrhée. Nous avons colligé 22
patientes qui ont fait des accouchements par voie
haute soit une prévalence a 88%. Parmi elles 50% et
45,45% étaient classées respectivement ASA 3u et
4u. Parmi celles qui ont bénéficié¢ d’une césarienne
90,91% ont bénéficié d’une anesthésie générale et
76% des interventions se sont faites au CHU
d’ANGRE. La majorité¢ des patientes a ét¢ admise
intubée d’emblée ou a été intubée dés I’admission
(72%) tandis que d’autres l’ont été en cours

d’hospitalisation (8%). Nous avons dans notre série
40% des patientes qui ont recu des produits sanguins
labiles : 28% du culot globulaire et 12% du plasma
frais congelé. La durée moyenne d’hospitalisation
était de 2 jours +/- 6,49 jours. La durée de séjour,
I’intubation, le diagnostic et 1’utilisation des amines
vasoactives étaient statistiquement liés au déces des
patientes. Quant a 1’intubation et 1’utilisation des
amines vasoactives, elles constituaient des facteurs
pronostiques (Tableau I11).
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Tableau 11 : Récapitulatif des éléments de l’analyse univariée
Les variables L’evolution P ORetIC
Favorable Defavorable
La duree de sejour
<2 jours 13 (19,7%) 14 (21,21%) 0,046 OR=10,36 IC [0,13-1,02]
)2 jours 28 (42,42%) 11 (16,7%)
L’intubation
Oui 4 (6,06%) 18 (27,7%) 0,00000028 OR=0,04IC [0,01-0,16]
Non 37 (56,06%) 7 (10,61%)
Le diagnostic
PE et compli 36 (54,54%) 17 (25,76%) 0,05 OR= 3,29 IC [0,94-11,6]
Autres 5 (7,58%) 8(12,12%)
L’utilisation des amines vasoactives et remplissage
Ouii 3 (4,55%) 17 (25,76%) 0,01 OR=0,17 IC [0,04- 0,71]
Non 38 (57,6%) 8(12,12%)
Discussion retard expliquerait également la forte prévalence soit

Nous avons enregistré dans notre série 25 décés soit
une létalité de 37,81%. Des résultats différents ont
été retrouvés par COULIBALY Y et col a Bamako
au Mali en 2021 ou le taux de mortalité était de
13,08%. Cette discordance de résultat pourrait
s’expliquer par un état et un pronostic des patientes
mauvais a I’admission dans notre série, comparés a
ceux de Bamako [4].L’4ge moyen était de 27 ans
avec les extrémes de 16 & 43 ans et 69,57% étaient
sans comorbidités. Ces résultats pourraient
s’expliquer par une forte proportion de la jeunesse
dans la population ivoirienne. En effet selon le
Recensement Général de la Population et 1’Habitat
(RGPH) de 2021 la proportion de moins de 35 ans
était de 75,6%. Et la population jeune selon la
littérature ne présente généralement pas de
comorbidités notamment les maladies non
transmissibles dans la majorité des cas. En
opposition des maladies transmissibles et des
accidents qui constituent les principales causes de
décés dans cette tranche de population [5]. Dans
notre étude le délai moyen d’admission en
réanimation était de 2 jours avec 92% des patientes
ont rencontré au moins une structure avant son
admission en Réanimation. Cette errance de nos
patientes associée a un délai d’admission de 2 jours
repose sur le concept des 3 retards [6]. En effet le
premier retard c’est le retard dans la prise de décision
pour la recherche des soins a I’hopital qui s’explique
par un taux d’analphabétisation relativement élevé
soit 43,70% en 2019 [6]. Le deuxieme retard est en
rapport avec l’atteinte des services de santé qui
repose sur le trafique routier qui est dense a Abidjan
d’une part et d’autre part par I’absence de routes dans
certains endroits reculés de I’intérieur du pays [6].
Le troisieme retard repose sur le retard en rapport
avec l’accés aux soins de qualité notamment le
manque de plateau technique dans les centres de
santé de niveau 1 et 2 d’ou une forte proportion de
référence dans les centres de niveau 3. Ce troisieme

76% des césariennes réalisées au CHU [6]. Nous
avons eu comme principaux motifs d’admission le
coma suivit de I’instabilit¢ hémodynamique donc les
principales étiologies étaient la prééclampsie et ses
complications suivit des hémorragies du post
partum. Ces résultats sont similaires a ceux de
certains auteurs en Afrique qui ont retrouvé une
prédominance des toxémies gravidiques a 46,80%
suivit des hémorragies & 19,69% [4]. Selon ’'OMS
en Février 2023 les principales complications
responsables de pres de 75% de déces maternels sont
les Hémorragies du post partum suivit, des infections
en suite, I’Hypertension Tension Artérielle sur
Grossesse puis, les complications de I’accouchement
et en fin les avortements non sécurisés. Une étude
en Tunisie avait retrouvé comme principales
complications la toxémie gravidique suivit de
I’infection [7, 8]. Dans notre série, nous avions
répertorié 22 patientes qui ont réalisé des césariennes
soit une prévalence de 88%. Ce résultat est identique
a celui de COULIBALY & Bamako qui avait
retrouvé 34 patientes césarisées sur les 39 admises
en Réanimation soit 87,18% [4]. Ces patientes
étaient classées ASA 3U et 4U & 50 et 45,45%
respectivement. Ce résultat retrouvait son
explication sur les différentes indications des
césariennes qui étaient les principaux motifs
d’admission en réanimation. Ces motifs justifiaient
également la forte prévalence de I’anesthésie
générale soit 90,91%. En effet parmi les
complications retrouvées de la prééclampsie,
I’éclampsie était en téte de file associée aux tableaux
hémorragiques d’ou une forte prévalence de
I’anesthésie générale. La principale cause de déces
était 1’anoxie cérébrale a 33,33%. Cette forte
proportion d’anoxie cérébrale résulte du fait que la
principale étiologie était la prééclampsie et ses
complications dont 1’éclampsie. En effet cette
derniére est une complication neurologique grave
pouvant altérer considérablement 1’encéphale.
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Une autre explication pourrait étre 1’errance des
patientes avant leur arrivée au CHU (92% dans notre
série), donnant le temps aux dommages cérébraux de
bien se constituer et méme de s’aggraver. L’analyse
de cette étude montre la gravité initiale de ces
pathologies qui nécessitent une prise en charge
lourde. Notamment une mise sur ventilation
mécanique dans 80% des cas, une réanimation
hémodynamique dans 28% et une réanimation
hématologique dans 40% des cas. Des résultats
discordants ont été retrouvés par BOLANDARD et
COL en France en 2006 ou ils notaient un taux de
réanimation hématologique a prés de 60% [9]. La
durée moyenne d’hospitalisation dans notre série
était de 2 jours avec les extrémes de 0 a 31 jours.
Cette durée était quasiment identique a celle de
certains auteurs africains qui avaient trouvé une
durée moyenne d’hospitalisation a 3,5 jours avec des
extrémes de 1 a 22 jours [4]. Dans notre série les
facteurs pronostiques étaient : I’intubation et la
réanimation hémodynamique. En effet dans de
nombreuses études [D’intubation constitue des
facteurs de mauvais pronostiques notamment
TOURE WC ET AL a Abidjan qui avait retrouvé que
I’incubation était un facteur de mauvais pronostique
pour les patientes admises pour éclampsie et décédés
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Résumé :

Introduction : L’objectif était d’évaluer les facteurs de
risque  thromboembolique, la  pratique de la
thromboprophylaxie chez les patientes opérées pour une
chirurgie gynécologique programmée. Patientes et
Méthodes : 1l s’agissait d’une étude longitudinale
descriptive avec collecte prospective de données, allant du
1" janvier au 31 mai 2021 a I’Hopital Gynéco-Obstétrique et
Pédiatrique de Yaoundé. Les variables étudiées étaient : les
données sociodémographiques, les indications opératoires,
les facteurs de risque liés a la patiente et a la chirurgie (selon
le score modifi¢ de Caprini), les principes de la
thromboprophylaxie. Les données recueillies étaient saisies
al’aide du logiciel CS Pro 7.0 et analysées a partir du logiciel
Epi-info version 3.5.4.

Résultats : Nous avons recruté 84 cas. L’dge moyen était
45,1+10,2 ans. Les facteurs de risque étaient les cancers
(41,5%) et I’obésité (32,1%). Le risque global était élevé
(n=40, 47,6%) et trés élevé (n=28, 33,3%). Toutes les
patientes ont bénéficié de la mobilisation précoce et 69,1%
(n=58) ont utilisé les bas de contention. Dans la population
générale, l’enoxaparine était utilisée chez toutes nos
patientes en association avec les bas de contention dans 58
cas (69,1%). Dans la population a haut risque, ’enoxaparine
était utilisée dans 68 cas (100%) et en association avec les
bas de contention dans 48 cas (70,5%). Trois évenements
thromboemboliques ont été enregistrés.

Conclusion : La prévention et la prise en charge de la
maladie thromboembolique veineuse en chirurgie
gynécologique est bien codifiée et respecte les
recommandations internationales.

Mots-clés : Maladie thromboembolique veineuse,
prévention, facteur de risque, chirurgie gynécologique.

Background: The aim of this study was to assess
thromboembolic risk factors and prophylaxis in patients
undergoing elective gynecologic surgery.

Patients and Methods: This was a descriptive
longitudinal approach with prospective data collection,
from January to June 2021 in the intensive care and
gynecology departments of the Yaoundé Gynaeco-
Obstetric and Pediatric Hospital. The studied variables
were socio-demographic data, indications for surgery,
risk factors related to the patient and those related to
surgery (according to the modified Caprini score), and
the principles of thromboprophylaxis. The collected
data were entered using CS Pro 7.0 software and
analyzed by Epi-info software version 3.5.4.

Results: We recruited 84 patients. The mean age was
45.1 + 10.2 years. The risk factors found were cancer
(41.5%), obesity (32.1%) and hypertension (13.2%).
The high global risk was found in 40 cases (47.6%)
followed by the very high global risk with 28 cases
(33.3%). All patients benefited from early mobilization
while 69% used compression stockings. In the overall
population, enoxaparin was used alone in 84 cases
(100%) and in combination with stockings in 58 cases
(69.1%). In the high-risk population (n=68), enoxaparin
was used in all the cases and in combination in 48 cases
(70.5%). Six thromboembolic events were recorded.
Conclusion: The prevention and management of venous
thromboembolic disease in gynecological surgery is
well codified and respects international
recommendations.

Keywords: Venous thromboembolic disease,
prevention, risk factor, gynecologic surgery.
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Introduction: La maladie veineuse
thromboembolique  (MVTE) est une entité
nosologique regroupant principalement la thrombose
veineuse profonde (TVP) et sa complication
immédiate I’embolie pulmonaire, et le syndrome post-
phébitique. Elle consiste en 1’obstruction par un
thrombus, d’une veine empéchant la circulation
sanguine [1]. La MVTE constitue un probléme de
santé publique. De nombreux facteurs de risque ont été
répertoriés. Ils permettent d’évaluer le risque de la
maladie, de faciliter et d’améliorer sa prévention par
les moyens mécaniques et pharmacologiques [2].
L’OMS a estimé en 2016, a 17,9 millions le nombre
de décés dus aux maladies cardiovasculaires, soit
environ 31% des décés dans le monde et la MVTE
étant 1’une des trois principales causes [3]. Une étude
africaine menée en 2017 a montré une prévalence de
la TVP, variant entre 2,4% et 9,6% concernant les
patients en période postopératoire et un taux de létalité
de 60% pour I’embolie pulmonaire en période
postopératoire [3]. En ce qui concerne la chirurgie
gynécologique, les protocoles de prévention ont été
établis selon le risque thromboembolique du patient
par ’ACCP et la SFAR. Le respect et la bonne
pratique de cette prophylaxie thromboembolique ne
sont pas toujours observés, entrainant une mortalité et
une morbidité périopératoires considérables [4].
Toutefois, dans notre contexte, il a été observé une
« sous-utilisation » de la thromboprophylaxie. Ceci
était illustré par I’étude de Zoubida et al. [5]. Le but
de notre étude était d’évaluer les facteurs de risque
thromboembolique, les outils et moyens utilisés pour
la prophylaxie périopératoire chez les patientes
subissant une chirurgie gynécologique programmée.
Patientes et Méthodes : Il s’agissait d’une étude
longitudinale prospective du 1% janvier au 31 mai
2021. Elle s’est déroulée dans les services
de réanimation et de gynécologie-obstétrique de
I’Hopital Gynéco-Obstétrique et Pédiatrique de
Yaoundé. Etait inclue toute patiente dgée de 18 ans et
plus, toute patiente opérée pour chirurgie
gynécologique programmée, toute patiente ayant
donné son consentement. N’était pas inclue toute
patiente opérée pour césarienne, toute femme enceinte,
toute patiente sous traitement anticoagulant, toute
patiente n’ayant pas donné son accord.
L’échantillonnage était consécutif et non probabiliste.
Nous avons estimé la taille minimale de I'échantillon
en utilisant la formule de Schwartz. Selon 1’étude de
Danwang et al [3], la prévalence de la maladie
thromboembolique veineuse en post-opératoire était
de 2,4%. La taille minimale était de 36 patients. Apres
la validation du comité institutionnel et d’éthique de la
recherche de la Faculté de Médecine et des Sciences
Biomédicales de 1’Université de Yaoundé 1, le

recrutement a débuté. Le recrutement des patientes
était effectué au cours des consultations pré-
anesthésiques et au bloc opératoire. Le suivi des
patientes se faisait au cours des périodes per et post-
opératoires a ’aide de la fiche technique. Les données
relevées étaient les données préopératoires (les
données sociodémographiques, le mode de vie, les
facteurs de risque, I’indication opératoire), les données
peropératoires (la  technique d’anesthésie,
I’hydratation peropératoire, le port des bas de
contention) et les données postopératoires
(I’hydratation postopératoire, I’analgésie
postopératoire, les anticoagulants, les bas de
contention, 1’évolution). Les données des patientes
étaient collectées grace aux dossiers médicaux, aux
fiches d’anesthésie, aux registres infirmiers.
L’évaluation des principes de la thromboprophylaxie
se faisait selon les recommandations de la SFAR de
2018. Les variables étudiées étaient : les données
sociodémographiques, les facteurs de risque (liés au
patient, liés a la chirurgie), selon le score modifié de
Caprini, les principes de la prévention periopératoire
de la MVTE (étape préopératoire, étape peropératoire,
étape post-opératoire). Les données recueillies étaient
saisies a 1’aide du logiciel CS Pro 7.0 et analysées a
partir du logiciel Epi-info version 3.5.4. Les données
quantitatives étaient exprimées en moyenne, écart-
type. Les données catégorielles étaient représentées en
effectif et pourcentage. Les patientes étaient informées
des différents aspects de 1’étude et leur accord était
recueilli par la signature de la fiche de consentement
éclairé. La confidentialité des informations recueillies
était effective. Les informations recueillies étaient
utilisées uniquement a des fins scientifiques. Les
patientes ayant refusé de participer a 1’étude étaient
prises en charge normalement sans aucune
discrimination.

Résultats : La taille de I’échantillon était de 84
patientes. L’age moyen était de 45,1+10,2 ans avec des
extrémes allant de 19 a 65 ans. Les patientes de plus
de 40 ans représentaient 71,4%. La chirurgie la plus
réalisée était I’hystérectomie (n=34). Les facteurs de
risque les plus rencontrés étaient les cancers (41,5%),
I’obésité (32,1%) et 'HTA (13,2%). Selon le score
modifié de Caprini, le risque global était élevé (47,6%)
et trés élevé (33,3%). Les techniques d’anesthésie
réalisées étaient 1’anesthésie générale (66,7%) et
I’anesthésie locorégionale (33,3%). La durée moyenne
de la chirurgie était de 140,6 + 32,5 minutes, avec des
valeurs allant de 55 a 220 minutes. L’hydratation
moyenne peropératoire était de 2428,6+694,7 ml avec
des valeurs allant de 1000 & 4000ml. L’hydratation
moyenne postopératoire était de 2071,4+283,1 ml/24h
avec des valeurs allant de 1500 a 3000 ml. (Tableau
1)
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Tableau I : répartition des données cliniques

Variables Effectif (n) Pourcentage (%)
Age (années)

18-20 2 2,4
21-30 4 4.8
31-40 18 214
41-50 36 42,8
51-60 16 19,1
61 et plus 8 9,5
Indication opératoire

Hystérectomie 34 40,5
Mastectomie 18 214
Myomectomie 16 19,1
Tumorectomie du sein 10 11,9
Kystectomie 6 7,1
Facteur de risque (n=106)

Cancer 44 415
Obeésité 34 32,1
HTA 14 13,2
VIH 12 11,3
Diabéte 2 19
Risque global de MTEV

Faible 2 2,4
Modéré 14 16,7
Elevé 40 47,6
Trés élevé 28 333
Technique d’anesthésie

Anesthésie générale 56 66,7
Anesthésie loco-régionale 28 33,3
Durée de la chirurgie (minutes)

0-60 2 2,4
61120 14 16,7
121 -180 60 71,4
181 - 240 8 9,5
Hydratation peropératoire (ml)

1000 — 1499 4 4,8
1500 — 1999 12 14,2
2000 — 2499 16 19,1
2500 et plus 52 61,9
Hydratation postopératoire (ml)

1500 - 1999 2 2,4
2000 — 2499 72 88,1
2500 et plus 8 9,5

La douleur postopératoire était prise en charge par
un protocole d’analgésie balancée dans 100% des
cas. Les bas de contention étaient utilisés dans 69,1%
des cas. La mobilisation précoce était préconisée
chez toutes les patientes. L’enoxaparine était utilisée
dans 100% cas. Elle était associée aux bas de
contention dans 58 cas (69,1%). Dans la population
a haut risque (N=68), I’enoxaparine était utilisée
seule dans les 64 cas (100%) et en association dans
aux bas de contention dans 48 cas (70,5%). Dans la

population a risque trés élevé (n=28), on utilisait
I’enoxaparine (100%) et les bas de contention
(71,4%). Dans la population a risque élevé (n=40),
on utilisait 1’énoxaparine (100%), les bas de
contention dans 28 cas (70%). Dans la population a
risque modéré (n=14), on utilisait I’énoxaparine dans
14 cas (100%), les bas de contention dans 10 cas. Le
rivaroxaban était utilisé chez deux patientes (2,4%)
qui avait un risque élevé. (Tableau 2)
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Tableau Il : thromboprophylaxie en fonction du risque

Variables Risque faible Risque modéré Risque élevé Risque trés élevé
(n=2) (n=14) (n=40) (n=28)

Bas de contention - 10 28 20

Rivaroxaban (anti-Xa) - - 2 -

Enoxaparine (HBPM) 2 14 40 28

Association HBPM/Bas - 10 28 20

Six événements thromboemboliques a type de

thrombose veineuse profonde ont été répertoriés (7,1%).

Ces évenements survenaient dans un contexte de non

observance du port constant des bas de contention et

d’indisponibilité du traitement médicamenteux liés aux

difficultés financieres

Discussion Les limites de notre étude portaient sur la
faible taille de I’échantillon liée a la durée de I’étude et la
pandémie a Covid-19. Cette derniére a eu un impact au
niveau de la fréquentation des formations hospitalieres
dans notre contexte. Nos résultats ne peuvent pas étre
généralisés au niveau national, car nous nous sommes
limités a deux services d’une méme formation sanitaire.
Il s’agissait d’une étude monocentrique. La différence de
pratique des soins dans les deux services pouvait avoir un
impact sur les résultats. L’dge moyen dans notre série
était de 45,1+10,2 ans. Il s’agissait d’une population
jeune et active. Nos résultats étaient comparables & ceux
de Muleledhu et al. [6] en Ouganda en 2013 et Snyman
et al. en Afrique du Sud [2] en 2014 qui avaient retrouves
respectivement un 4ge moyen de 45 et 44,28 ans. Les
facteurs de risque étaient le cancer (41,5%) et les facteurs
de risque cardiovasculaires (obésité, HTA, diabete). Ces
résultats étaient similaires a ceux retrouvés par Njonnou
et al en 2019 retrouvant 1’obésité (58,1%) et 'HTA
(26,9%) [7], tandis-que Owono Etoundi et al. en 2015,
retrouvaient 1’obésité (16,5%) et 'HTA (13,9%) [1].
L’hystérectomie était la principale indication opératoire
(40,5%) dans notre série. Ceci était similaire aux données
de Snyman et al. en 2014, qui retrouvaient
I’hystérectomie totale dans 38% des cas [2]. Le risque
global de la MTEV selon le score modifié de Caprini,
retrouvait le risque élevé (47,6%) et tres élevé (33,3%).
Ces résultats étaient similaires a ceux de Snyman et al.
IIs retrouvaient un risque global trés élevé (45%) et un
risque global élevé (38%)[2]. Les techniques
d’anesthésie retrouvées chez nos patientes étaient
I’anesthésie ~ générale  (66,7%) et D’anesthésie
locorégionale (33,3%). La technique d’anesthésie était
choisie principalement en fonction de I’état clinique de la
patiente, du geste chirurgical. L’anesthésie locorégionale
présente  un  meilleur bénéfice quant a la
thromboprophylaxie [5]. L’hydratation peropératoire
était en moyenne de 2428,6 + 694,7 ml avec des valeurs
allant de 1000 a 4000ml. Les quantités de liquides
administrés en peropératoire variaient entre 5 a 12
ml/kg/h. Elles respectaient les recommandations de la
SFAR concernant le  remplissage  vasculaire.
L’hydratation moyenne postopératoire était de
2071,4+283,1 ml/24h avec des valeurs allant de 1500 a

3000 ml par 24h. Ces liquides étaient calculés a partir des
besoins de bases a la dose de 30 a 40 mi/kg/24h. Cette
administration était en accord avec les normes
internationales prescrites par la SFAR [8]. La prise en
charge de la douleur postopératoire était adéquate. Les
protocoles utilisaient les antalgiques du 1°" et 2°™ palier
selon la classification de 1I’OMS. Il s’agissait du
paracétamol, les anti-inflammatoires non stéroidiens et le
tramadol. Ces résultats étaient similaires a ceux de la
série de Tazeem et al [9]. Les bas de contention étaient
utilisés dans 69% des cas. Ces données étaient
comparables a celles de Tazeem et al. [9]. Elles étaient
différentes de celles de Deheinzelin en 2006 au Brésil, ou
on retrouvait un taux bas d’utilisation des bas de
contention [10] . Cela pouvait s’expliquer par la mise sur
pied de protocoles de service visant une prévention de la
MTEV s’arrimant aux recommandations internationales.
La  prévention  médicamenteuse  consistait a
I’administration des anticoagulants. Il s’agissait
essentiellement des héparines de bas poids moléculaire
(enoxaparine). Dans la population a haut risque,
I’énoxaparine était utilisée dans 100% des patientes et en
association avec les bas de contention dans 24 cas
(70,5%). Ceci était similaire aux résultats de Kesieme et
al en 2016. Ils retrouvaient une association des HBPM et
des bas de contention dans 77% des cas. Ces résultats
étaient différents des données anciennes dans notre
contexte. Kingue et al en 2011, retrouvaient I’utilisation
de I’héparine de bas poids moléculaire (HBPM) dans
40,2% des cas. Ces résultats pouvaient étre améliorés par
I’application  rigoureuse = des  recommandations
internationales par les praticiens, comme démontré dans
I’étude de Kesieme et al. au Nigéria [11]. Au cours de
notre étude, six événements thromboemboliques a type
de thrombose veineuse profonde ont été répertoriés,
survenus dans un délai variant entre 4 a 6 jours en période
postopératoire. Ces évenements étaient dus a la non
observance du port constant des bas de contention et a
I’indisponibilité du traitement médicamenteux.

Conclusion : La prévention de la maladie
thromboembolique veineuse en chirurgie gynécologique
est bien codifiée. La prise en charge dans notre contexte
respecte les recommandations internationales. Les
héparines de bas poids moléculaire étaient
systématiquement utilisées en postopératoire. Une
association entre le traitement médicamenteux, le port
des bas de contention et la mobilisation précoce permet
une meilleure efficacité dans la prévention de la MTEV.
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Résumeé :

Introduction : un abdomen aigu chez un sujet agé,
survenant dans un contexte de polypathologie et d’alitement,
doit faire rechercher ou suspecter un syndrome d'Ogilvie, ou
une pseudo-obstruction colique aigué (POCA), ou encore un
mégac6lon aigu qui réalise une occlusion basse sans obstacle
mécanique (fonctionnelle). Nous rapportons les difficultés
diagnostiques de ce syndrome devant un abdomen aigu chez
un sujet agé polypathologique polymédiqué. Patient et
méthode : Il s’agissait d’un patient 4gé de 77 ans aux
antécédents de diabéte et d hypertension artérielle non suivie
qui a été admis pour une insuffisance aortique compliquée
d’une endocardite infectieuse végétante et une péricardite
liquidienne. En cours d’hospitalisation, le patient avait
présenté un météorisme abdominal indolore sans masse
palpable au toucher rectal. Résultats : Le scanner abdominal
sans injection de produit de contraste, apres réalisation d’un
abdomen sans préparation pas assez contributif, avait mis en
évidence une aérocolie diffuse plus marquée au niveau du
colon sigmoide sans obstacle et de retenir une pseudo-
occlusion colique aigue. Traité médicalement, 1’évolution
avait été favorable. Discussion : Le syndrome d’Ogilvie ou
pseudo-occlusion colique aigué est une occlusion
fonctionnelle rare. L’imagerie reste décisive. Tout médecin,
doit y penser devant un abdomen aigu chez un sujet agé
polypathologique polymédiqué.

Mots clés : Sujet 4gé, Abdomen aigu, syndrome d’Olgivie.

Conflits d’intérét: aucun

Abstract:

Introduction: a acute abdomen of the elderly subject,
occurring in a context of polypathology and bed rest,
should lead to the search for or suspicion of Ogilvie
syndrome, or acute colonic pseudo-obstruction (POCA),
or even acute megacolon which causes a low occlusion
without mechanical (functional) obstacle.

We report the diagnostic difficulties of this syndrome in
the face of an acute abdomen in an elderly
polypathological subject on polymedication. Patient and
method: This was a 77-year-old patient with a history of
diabetes and unmonitored hypertension who was admitted
for aortic insufficiency complicated by vegetative
infective endocarditis and fluid pericarditis. During
hospitalization, the patient presented with a painless
abdominal meteorism without a mass palpable on rectal
examination. Results: The abdominal CT scan after
performing an abdomen without preparation revealed a
diffuse aerocolia more marked at the level of the sigmoid
colon without obstruction and retained an acute colonic
pseudo-occlusion. Treated medically, the evolution was
favorable. Discussion: Ogilvie syndrome or acute colonic
pseudo-occlusion is a rare functional obstruction. Imagery
remains decisive. Every doctor must think about this when
faced with an acute abdomen in a polypathological elderly
subject on polymedication.

Key words: Elderly, acute abdomen, Olgivie syndrome.
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Introduction
Parmi les causes d’abdomen aigu du sujet agé, le
syndrome d'Ogilvie ou pseudo-obstruction colique
aigué (POCA) ou, encore, mégacblon aigu est a
juste titre rarement évoqué en premiére intention.
11 s’agit pourtant d’une affection, qui a décrite par
Sir William Ogilvie en 1948 et dont la
physiopathogénie reste encore mal élucidée [1].
L’alitement survenant chez des polypathologiques,
en I’occurrence métaboliques, cardiaques, pourrait
étre un facteur favorisant chez la personne agé [2,
3]. Cliniquement, le signe majeur est l'existence
d'un météorisme, associé le plus souvent a des
douleurs abdominales a type de torsion diffuse de
I'ensemble de I'abdomen avec diminution des bruits
hydro-aériques & l'auscultation. La radiographie de
I'Abdomen Sans Préparation (ASP) demeure
d’actualité dans nos contrées. Toutefois, le scanner
abdominal reste I'examen de diagnostique clé. La
persistance de ce syndrome pourrait imposer une
intervention chirurgicale en urgence [4].

La méconnaissance et la rareté des travaux
scientifiques portant sur le syndrome d’Ogilvie ou
POCA en Cote d’Ivoire, ont justifié¢ ce travail. Notre
objectif était de rapporter, a travers un cas survenu
chez un sujet agé polypathologique polymédiqué
ayant présenté un abdomen aigu en cours
d’hospitalisation, les difficultés diagnostiques
rencontrées. Observation 1l s’agissait de X..., 4gé

Un fécalome haut situé avait donc été retenu et traité par
un lavement aux hydrosolubles (Normacol®). Devant la
persistance de la géne abdominale et 1’aggravation de sa

distension abdominale, quelques heures aprés le

de 77 ans, autonome, qui a été admis aux urgences
du service de Médecine Interne et de Gériatrie du
Centre Hospitalier Universitaire d’Angré pour
dyspnée. Il avait été ensuite transféré aux soins
intensifs de I’institut de cardiologie pour la prise en
charge d’une insuffisance aortique compliquée
d’une endocardite infecticuse végétante et une
péricardite liquidienne. En cours d’hospitalisation,
nous avions été sollicités pour avis devant une
distension abdominale génante récente avec des
nausées et sans arrét des matiéres et des gaz francs.
A T’examen clinique, on notait un état général
moyen avec un score OMS & 1-2. Il n’y avait pas
d’cedémes des membres inféricurs ni de plis de
déshydratation. Les constantes hémodynamiques
étaient stables. Un météorisme abdominal indolore
sans masse avait été retrouvé a la palpation, et le
toucher rectale avait mis en évidence des selles dans
I’ampoule rectal. Le reste de 1’examen digestif,
pulmonaire, urogénital et neurologique, était sans
particularité. A la biologie, une anémie a 9,8 g/dl,
une discréte hyperleucocytose a polynucléaires
avec une protéine C réactive normale et une
hyponatrémie a 129 mEqg/I avaient été retrouvées. A
I’ASP de face débout, une aérocolie périphérique
intéressant le caecum et le sigmoide avait été
visualisée (fig. 1).

Fig. 1 : ASP de face débout, mettant en évidence une
importance stase aérique avec niveaux hydroaérique

lavement, une tomodensitométrie abdominale sans
injection de produit de contraste a été réalisée. Elle a mis
en évidence une importante dilation des anses coliques
sans zone transitionnelle et sans obstacle, faisant
évoquée une colectasie (fig. 2).
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Fig. 2 : Scanner abdominal coupe coronale sans injection,
mettant en évidence une importante dilation des anses
coliques sans zone transitionnelle et sans obstacle.

Le syndrome d’Ogilvie a donc été donc retenu. Un
traitement positionnel, qui avait consisté a mettre le
patient en décubitus latéral, afin de réaliser trois (03)
séances de purge le méme jour a ’aide d’une sonde
rectale, a été instauré. Simultanément, une correction
de I’hyponatrémie avec mise en place d’une sonde
nasogastrique et arrét de tous les traitements qui
étaient susceptibles de favoriser un trouble du transit.
Une évolution favorable a été obtenue 48 heures plus
tard. Discussion Le syndrome d’ogilvie ou pseudo-
occlusion colique aigue est une occlusion
fonctionnelle rare. Son incidence réelle est inconnue
mais elle s’évaluerait a 20% des occlusions
intestinales [2]. Elle toucherait en majorité les hommes
agés de plus de 60 ans dans les 2/3 des cas. Selon Jet
more et al, le terrain de survenue de la POCA est la
personne Aagée, hospitalisée pour décompensation
cardio-respiratoire [5]. Ce fit notre cas. L’hypothése
physiopathologique de cette maladie n’a pas encore
été démontrée. Deux théories sont discutées : soit un
déséquilibre de l'innervation sympathique ou
parasympathique, soit une altération de Ia
transmission, la manifestation colique d'un trouble
moteur plus diffus n‘ayant pas été confirmée [6, 7].
Plusieurs pathologies pouvaient lui étre associées [8].
Notre patient avait, comme pathologie associée, une
insuffisance aortique compliquée d’une endocardite
végétante infectieuse et d’une péricardite liquidienne.
Sur le plan clinique, il s’agissait d’un météorisme
abdominal sans masse palpable ni signe de péritonite
chez un sujet &gé polypathologique polymédiqué. Ces
conditions cliniques étaient en faveur d’une origine
fonctionnelle. En effet, plusieurs observations de ce
syndrome rapporté, suggéraient des conditions
cliniques particulieres : troubles métaboliques en
particulier hypokaliémie, insuffisance cardiaque,
insuffisance rénale, maladie neurologique, cancer
métastasé en particulier rétropéritonéal, intervention
chirurgicale en particulier orthopédique,
rétropéritonéale ou cardiothoracique [9, 10]. Aussi, la
présence de selles dans le rectum au toucher rectal,
malgré la notion d’arrét des matiéres et des gaz
rapportés par le patient, était en faveur d’une cause

fonctionnelle. A la paraclinique, les explorations
biologiques n‘avaient pas d'intérét diagnostique [11].
Des perturbations hydroélectrolytiques retrouvées
n’étaient pas en rapport avec ce syndrome. Dans notre
étude, il n’avait donc pas de relation de cause a effet,
et, I’hyperleucocytose a polynucléaires retrouvée avec
protéine C réactive normale orientait vers une absence
de complication, en particulier perforative. Par contre,
I’imagerie permet de faire le diagnostic. En premiere
intention, était réalisée un ASP devant un abdomen
aigu. De nos jours, I’ASP est remplacé par une TDM
abdominale sans injection de produit de contraste qui
permet au mieux d’analyser le tube digestif, montrant
ou non I’existence d’un obstacle [12, 13]. Dans notre
cas, une TDM abdominale sans injection de produit de
contraste réalisée avait permis d’éliminer une cause
organique. Selon la littérature, I'élimination d'une
cause mécanique d'occlusion montre avec certitude
qu'il s'agit bien d'un syndrome d’Ogilvie [14]. Ce qui
nous avait permis de confirmer notre diagnostic.
Toutefois, en cas de doute, un lavement aux
hydrosolubles quand il est techniquement possible,
voire une coloscopie, permettrait de redresser le
diagnostic et constituerait le premier temps
thérapeutique. Aussi, la visualisation de gaz dans le
rectum par incidence radiologique latérale permettrait
d'éliminer une cause organique mais est difficilement
réalisable en pratique [15]. Une fois le diagnostic posé,
la discussion thérapeutique s’impose et doit étre
pluridisciplinaire [16]. De nombreuses approches
thérapeutiques ont été proposées [17, 18]. Dans notre
étude, dans un premier temps, nous avons réalisé la
correction de troubles hydroélectrolytiques, mis en
place une sonde naso-gastrique, et arrété les
médicaments favorisant les troubles du transit. Le
traitement positionnel dans un second temps, a été mis
en place. Certains auteurs ont suggéré que la position
en décubitus dorsal prolongé avec fermeture de la
charniére recto sigmoidienne pouvait induire un défaut
de vidange, provoquant une distension d'amont
responsable d'une inhibition de la motricité d'amont
[19, 20]. Ce qui nous a permis d’avoir une évolution
favorable.
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Conclusion

Le syndrome d’ogilvie intéresse les patients multitarés
et hospitalisés parfois pour des pathologies trés graves.
Le diagnostic de cette pathologie est parfois difficile car
elle simule une occlusion mécanique. Le traitement
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Resume

L’accident vasculaire cérébral est une complication trés rare
des envenimations vipérines. Nous avons décrit notre
premier cas en 10 ans d’exercice au sein du CHU de Bouaké
(Céte d’Ivoire). 11 s’agit d’une patiente de 56 ans victime
d’une morsure de vipére au cours de travaux champétres. La
patiente a été admise aux urgences du CHU dans un tableau
associant un trouble de la conscience, un syndrome
pyramidal et un syndrome hémorragique confirmé par un
taux de prothromine et un temps de céphaline activé
indétectables. Le scanner cérébral réalisé devant ce tableau
clinique a révélé une hémorragie intra parenchymateuse. Les
mécanismes de survenue d’hémorragie cérébrale aprés
envenimation sont multifactoriels. Nous avons identifié
deux facteurs de risque chez cette patiente : I’dge et
I’hypertension. Classée grade 3, la patiente a bénéficié d’une
sérothérapie anti venimeuse. Faute de moyen financier de la
famille, la dose n’a pu étre renouvelée. Le retard a
I’administration ainsi que 1’absence de dose supplémentaire
ont été des facteurs de mauvais pronostic. L’évolution de la
patiente a été défavorable en quelques heures dans un
tableau d’hémorragie et de choc hypovolémique.

Mots cles : AVC, envénimation, morsure de serpent

Introduction

Les envenimations par morsure de serpent sont
reconnues par I’OMS comme une des maladies
tropicales négligées les plus meurtrieres [1]. Elles
constituent un véritable probléme de santé publique en
Afrique avec plusieurs milliers de cas chaque année
dont certains sont extrémement graves conduisant a
des séquelles invalidantes ou pire au décés [2 -5]. En
Cote d’Ivoire, on dénombre 873 espéces de serpent
reconnues dangereuses avec une létalité d’environ
1,2% selon la zone géographique [5]. Parmi toutes les
familles de serpent répertoriées en Cote d’Ivoire, les
elapidae et les viperidae sont les deux familles les plus
incriminées dans les envenimations graves [6]. Les
manifestations cliniqgues des envenimations sont

Abstract

Stroke is a very rare complication of viperine
envenomation. We describe our first case in 10 years of
practice at Bouaké University Hospital (Cote d'lvoire).
The patient was 56 years old and had been bitten by an
adder while working in the fields. The patient was
admitted to the emergency department of the hospital
with consciousness disturbance, pyramidal syndrome
and haemorrhagic syndrome confirmed by an
undetectable PT and APTT. A CT scan performed in the
presence of this clinical picture revealed an intra-
parenchymal haemorrhage. The mechanisms of cerebral
haemorrhage are multifactorial. We identified age and
hypertension as risk factors. Classified as grade 3, the
patient underwent antivenom serotherapy. Due to lack of
resources, the dose could not be renewed. The delay in
administration and the absence of an additional dose
were factors in the poor prognosis. The outcome was
unfavourable within a few hours, with haemorrhage and
hypovolaemic shock.

Key words: stroke, envenimation, snakebite

fonction de I’espece. Les ¢élapidae entrainent un
syndrome musculo neurologique, tandis que les
vipéridae donnent un tableau clinique polymorphe
dominé par un syndrome oedemato-hémorragique.
Cette hémorragie peut concerner tous les organes y
compris le cerveau. Dans la littérature, les hémorragies
cérébrales secondaires aux envenimations sont moins
décrites que les autres [7]. Dans notre contexte a
ressource limitée, le diagnostic peut étre difficile a
établir et le retard thérapeutique engager le pronostic
vital. Nous rapportons le cas d’un accident vasculaire
cérébral hémorragique constitué 24 heures aprés une
envenimation par morsure de serpent chez une femme
de 56 ans.
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Observation

Il s’agit d’une patiente de 56 ans, hypertendue connue,
sous traitement qui a été admise aux urgences médicales
du CHU de Bouaké suite a un trouble de la vigilance
d’installation brutale, sans notion de traumatisme
cranien. Il s’agissait d’une cultivatrice habitant
Dabakala, localité située & 100km de la ville de Bouaké.
Elle avait ét¢ mordue a 1’annulaire droit par une vipére
lors de travaux champétres, une heure avant son
admission. Elle n’aurait entrepris aucun traitement avant
de se rendre au centre de santé rural le plus proche dans
I’heure suivant I’incident. Les premiers symptomes sont
apparus une heure aprés la morsure. Il s’agissait d’une
douleur au point de morsure, un cedéme de la main
mordu ainsi qu’une gingivorragie et une épistaxis de
faible abondance. Elle a recu des antalgiques, un
antibiotique et des soins locaux. Elle est restée en
observation pendant deux heures avant de regagner son
domicile. Dans les heures suivant la sortie, 1’cedéme a

Figure. I : TDM cérébrale en coupe axial sans injection
de produit de contraste, montrant un hématome cortico
sous cortical pariétal droit responsable d’un
engagement sous falcoriel traduisant un accident
vasculaire cérébral hémorragique

Le diagnostic d’envenimation vipérine avec
complication hémorragique a été retenu. Apres
conditionnement aux urgences, la patiente a recu en
perfusion intraveineuse une dose de sérum antivenimeux
polyvalent INOSERP ®, une antibioprophylaxie
amoxicilline-acide clavulanique, une sérothérapie
antitétanique et des soins locaux (désinfection de la plaie
et pansement alcoolisé du membre cedématié). Quelques
heures aprés son admission, elle a présenté une
dégradation de 1’état de conscience accompagnée d’une
instabilité hémodynamique réfractaire au remplissage.
Malgré la réanimation entreprise elle est décédée

rapidement progressé jusqu’au coude, et sont apparus de
fagon brutale d’autres signes notamment une aphasie, un
déficit hémicorporel ainsi qu’un trouble de la vigilance
et tout cela sans notion de traumatisme. C’est devant ces
signes qu’elle a été évacuée aux urgences médicales du
CHU de Bouaké. A I’arrivée aux urgences, I’examen
initial mettait en évidence une pression artérielle a
150/90 mmHg, une patiente obnubilée avec un score de
Glasgow a 13, un syndrome pyramidal droit, une
polypnée, un cedéme du membre supérieur droit
s’étendant de la main au coude et une plaie punctiforme
de I’annulaire droit avec la persistance d’un saignement
minime. L’examen a conclu & un syndrome vipérin
grade 3 associé a un syndrome pyramidal. La biologie
objectivait un taux d’hémoglobine normale a 12,9 g/dl,
une hyperleucocytose a 19260 éléments par pL, un TP
et un TCA indétectable et une numération plaquettaire
normale. Le taux de fibrinogene et les D dimeéres n’ont

pas été réalisés. La tomodensitométrie cérébrale
réalisée a objectivé une volumineuse hémorragie
fronto-pariétale gauche avec effet de masse et
hémorragie méningee associée. (Figure 1 et 2)

Figure. 11 : Coupe tomodensitométrique cérébrale
sagittale montrant la présence d’un hématome pariétal

environ 7 heures aprés son admission dans un tableau
d’hémorragie et de choc hypovolémique.

Discussion Notre observation relate la survenue d’une
hémorragie cérébrale chez une patiente de 56 ans
victime d’une morsure d’une vipére. Les vipéres sont
responsables de plus de 90% des envenimations
ophidiennes en Afrique au sud du Sahara [8].
L’envenimation vipérine se manifeste par des signes
locaux (cedéme, nécrose) et un syndrome hémorragique.
Les hémorragies peuvent se présenter sous différentes
formes allant des plus simples (saignement au point de
ponction, gingivorragie) au plus grave (hémorragies
digestives ou accident vasculaire cérébral)[9].
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Les complications neurovasculaires restent toutefois
exceptionnelles. Nous rapportons ainsi notre premier cas
d’accident vasculaire cérébral hémorragique post
envenimation en 10 ans d’expérience au sein du CHU de
Bouaké. La plupart des études disponibles sur la
survenue d'un accident vasculaire cérébral a la suite
d'une morsure de serpent venimeux proviennent de
rapports de cas ou de petites séries, ou encore de cas non
documentés par I’imagerie. En Afrique, des cas
d’accident vasculaire aprés morsure de serpent ont été
rapportés par Aissaoui au Maroc, Benjamin au Bénin,
Ouédraogo au Burkina, Yacouldé au Mali et Kumako au
Togo [10-14]. Dans une revue de la littérature, AL
sadawil et collaborateurs ont répertorié 83 cas de
complications cérébro vasculaires de 1995 a 2018, soit
un cas tous les 3 ans et demi [1]. Une étude en Equateur
a montré une prévalence de 2,6% d’accident vasculaire
cérébraux chez 309 victimes de morsure de serpent [15].
En Cote d’Ivoire, nous n’avons retrouvé aucun cas
documenté d’accident vasculaire post envenimation.
Les mécanismes de survenue des accidents vasculaires
cérebraux chez les victimes de morsures de serpent sont
complexes. lls font intervenir plusieurs facteurs qui se
rapportent autant a ’homme qu’au serpent. Les facteurs
liés au serpent sont ’espéce, la toxicité du venin et la
quantité inoculée. Et ceux de chez ’homme sont : 1’age
avancé, le faible poids, 1’état physiologique précaire et
I’existence de comorbidités [1]. Dans notre cas, deux
facteurs ont été identifiés a savoir I’age et 1’antécédent
médical (hypertension artérielle). Aprés revue de la
littérature une seule étude a retrouvé des résultats
similaires. Il s’agissait d’une étude australienne ; ou I’on
retrouvait une majorité de patient 4gé et hypertendue
[13]. La prédominance des accidents vasculaires chez la
personne agée et chez le patient hypertendu pourrait
s’expliquer par deux mécanismes. En premier, une
action directe du venin sur un vaisseau déja fragilisé par
I’hypertension ou 1’age, et ensuite la notion de stress
important. En effet, la morsure du serpent engendre un
état de stress majeur qui peut étre a I’origine de poussée
hypertensive grave avec un risque de saignement. [11,
13, 16]. Au plan thérapeutique, la patiente a été
hospitalisée puis a bénéficié d’une sérothérapie anti
venin. En effet, I'hospitalisation en réanimation et
I’administration de 1’anti venin sont recommandés a
partir du grade 2 [17 — 18]. La prise en charge des
envenimations en Afrique notamment en Cote d’ivoire
se heurte a certains paramétres a savoir le coiit de I’anti
venin qui est & la charge des familles, ensuite sa
disponibilité au sein du CHU et des officines des centres
urbains. Dans notre cas, la famille de la patiente n’a pu
acheter qu’une seule dose en raison de difficulté
financiere. Le traitement n’a donc pu étre renouvelé
comme souhaité. Son évolution a été défavorable. Le
seul traitement efficace des envenimations reste
I’immunothérapie, bien qu’il soit disponible, le prix

n’est pas toujours a la portée des familles concernées qui
sont généralement pauvres. Son administration des les
premiers signes de coagulopathie, ainsi qu’une
meilleure gestion des chiffres tensionnels auraient sans
doute pu prévenir la survenue de ces complications
cerébrales.

Conclusion L accident vasculaire cérébral est une
complication rare des envenimations ophidiennes.
Certains facteurs favorisants des AVC tels que 1’age et
I’hypertension artérielle ont été identifiés, cependant
seule la connaissance des mécanismes
physiopathologiques de complications cérébrales
permettra d"adapter les stratégies thérapeutiques. Le
retard a I’administration rapide d’un anti venin a aussi
de grande conséquence sur la gravité du tableau..
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Résumé

Nous rapportons un cas probable d’HM fulminante lié a
I’isoflurane chez une patiente de 46 ans. Elle n’avait aucun
antécédent médical particulier et a bénéficié auparavant d’une
anesthésie générale sans incident rapporté. Elle a été classée
ASA 1 apres une consultation préanesthésique (CPA).
L’hypothése probable d’une crise d’HM est alors rapidement
évoquée devant augmentation de ’ETCO2, rigidité musculaire
généralisée et une hyperthermie supérieure a 40 °C. En
I’absence du dantroléne (traitement spécifique de 1’HM),
I’arrét de I’isoflurane et des mesures de réanimations ont été
initiés. Les suites sont marquées une acidose métabolique
réfractaire et une hypocalcémie séveére responsable d’une
arythmie cardiaque avec plusieurs épisodes d’arréts cardiaques
réanimés sans succes. En raison d’un plateau technique limité,
la confirmation du diagnostic de ’'HM anesthésique chez notre
patiente ainsi que qu’une enquéte familiale n’ont pu étre
possible. Notamment par la réalisation d’une biopsie
musculaire post mortem qui aurait permis des tests
diagnostiques de contracture pathologique. Néanmoins,
I’hypothése d’une hyperthermie maligne de I’anesthésie
semblait plus que probable chez notre patiente. Malgré sa
rareté, le caractére potentiellement Iétal de cette myopathie
infraclinique pharmacogénétique justifie que tout anesthésiste
connaisse a bien les éléments du diagnostic et du traitement de
la crise et sache reconnaitre les sujets a risque pour réaliser
chez ces patients des anesthésies sans danger. Enfin, cette
observation vise a relayer d’une part la réalité tragique de
I’HM anesthésique sous nos tropiques et d’autre part de la
nécessité de la création d’un centre national dédié qui
permettra des enquétes génétiques de masse.

Mots clés hyperthermie maligne de [’anesthésie ;
crise fulminante ; isoflurane

Les auteurs déclarent ne pas avoir de conflits d’intéréts

Abstract

We report a probable case of fulminant MH related to
isoflurane in a 46-year-old female patient. She had no
specific medical history and had previously received
general anesthesia without reported incident. She was
classified as ASA 1 after a preanesthetic consultation
(CPA). The probable hypothesis of an MH crisis was then
quickly evoked in view of an increase in ETCO2,
generalized muscle rigidity and hyperthermia above 40°C.
In the absence of dantrolene (specific treatment of MH), the
discontinuation of isoflurane and resuscitation measures
were initiated. The aftermath was marked by refractory
metabolic acidosis and severe hypocalcemia responsible for
cardiac arrhythmia with several episodes of unsuccessful
cardiac arrest. Due to a limited technical platform,
confirmation of the diagnosis of anesthetic MH in our
patient as well as a family investigation could not be
possible. In particular, a post-mortem muscle biopsy could
not be performed, which would have allowed diagnostic
tests for pathological contracture. Nevertheless, the
hypothesis of malignant hyperthermia of anesthesia seemed
more than likely in our patient. In spite of its rarity, the
potentially  lethal character of this subclinical
pharmacogenetic ~ myopathy  justifies that every
anesthesiologist knows well the elements of the diagnosis
and the treatment of the crisis and knows how to recognize
the subjects at risk in order to carry out safe anesthesias in
these patients. Finally, this observation aims to relay on the
one hand the tragic reality of anesthetic MH in our tropics
and on the other hand the need for the creation of a
dedicated national center that will allow mass genetic
investigations.

Key words: malignant hyperthermia of anesthesia;
fulminant crisis; isoflurane
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Introduction

L’hyperthermie maligne (HM) est une pathologie rare
mais redoutable et potentiellement mortelle de
I’anesthésie générale liée a une réponse exagérée du
patient aux anesthésiques volatils (halogénés) et au
curare dépolarisant [1]. C’est une myopathie
génétiquement transmise sur le mode dominant non liée
au sexe et quasiment sans expression clinique en dehors
de la survenue de la crise en période per ou post
opératoire immédiat [2]. La rareté de la crise rencontrée
moins d’une fois au cours d’une vie professionnelle et
sa survenue dans un contexte de pays a ressources
limitées, justifient la notification de ce cas clinique
survenu a la suite d’une exposition a I’isoflurane.
Observation 11 s’agissait d’une patiente de 46 ans, 60
Kg, 2 gestités et 2 parités, sans antécédents médicaux
connus mais qui fut opérée en 1980 d’une
appendicectomie réalisée sous anesthésie générale sans
incidents rapportés. Elle présentait depuis environ une
décennie un goitre pour lequel une indication de
thyroidectomie fut indiquée. Une consultation
préanesthésique (CPA) fut réalisée a 1 mois de
I’intervention et avait été classée ASA 1 avec un tracé
ECG strictement normal et une euthyroidie. La visite
pré-anesthésique (VPA), a la veille de I’intervention
n’avait également pas décelée d’anomalie particuliére.
La technique anesthésique choisie était une classique
anesthésie générale avec intubation (AGI). Elle consisté
a : une prémédication (0,2 mg midazolam en IVD) ; une
préoxygénation a 1’0 pur en ventilation spontanée ;
I’induction anesthésique avec 200 mg de propofol
associé a 100 pg fentanyl en IVD ; une curarisation
(vecuronium 4 mg en IVD) suivie de I’intubation en
orotrachéale puis mise sous ventilation mécanique en
mode volumétrique controlé (Vt : 420 ml, FR : 16
cycles/min, PEEP : 5 c¢cmH20, Vm : 6,7 I/min).
L’entretien anesthésique était assuré avec de I’isoflurane
véhiculé par des gaz frais (oxygéne et air médical avec
un rapport de 50/50 pour une FIO, d’environ 40 %) en
circuit fermé. La capnographie décrivait alors une
courbe en phase avec une intubation trachéale réussie et

I’intervention chirurgicale fut débutée. L’analgésie en
peropératoire était assurée par I’administration de 60 pg
de fentanyl toutes les 30 min. Environ 1h30 min aprés
I’induction anesthésique, s’installe de fagon brutale une
symptomatologie faite d’une hypercapnie (EtCO2 > 55
mmHg) avec désaturation artérielle (SPO2 <90 %)
associées a une tachycardie ventriculaire avec des
complexes QRS larges et une hyperthermie (T° : 41°C).
Aprés Vérification de la perméabilité¢ de la sonde
d’intubation, de la symétrie du murmure vésiculaire et
d’un défaut d’analgésie (injection IVD de fentanyl), une
extubation accidentelle ou une intubation sélective
furent exclues de facto. L’hypothése d’une hyperthermie
maligne de I’anesthésie fut rapidement évoquée devant
la triade hyperthermie, hypercapnie et rigidité
musculaire. La thérapeutique en urgence consista
essentiellement en un traitement symptomatique : arrét
immédiat de I’isoflurane, hyperventilation en hyperoxie,
un remplissage vasculaire avec un cristalloide (SSI) et
usage de moyens antipyrétiques physiques et
médicamenteux (paracétamol). L’évolution immediate
fut marquée par la persistante de [’hypercapnie et
I’hyperthermie avec une arythmie cardiaque responsable
d’un arrét cardiaque peropératoire environ une heure
apres le début de la symptomatologie. Aprés une
réanimation cardio-circulatoire de base et spécialisée
(MCE, adrénaline) fructueuse, elle est admise en salle de
réanimation apres une hémostase chirurgicale correcte.
L’examen a I’admission a retrouvé : au plan général une
hypotension artérielle (PAM : 30 mmHg), un pouls a
120 bpm, une température a 39, 9°C et des urines
hypertoniques. A 1’examen neurologique le score de
Glasgow était a 06 (Y :1;V :1; M :4), les pupilles en
myosis et une hypertonie musculaire généralisée. Au
niveau cardiovasculaire 1’examen clinique a retrouvé
une arythmie cardiaque sans souffle organique.
Concernant la biologique : la gazométrie artérielle et
I’ionogramme sanguin réalisés a H 3 post crise
retrouvaient essentiellement une acidose métabolique
sévere associée a une hypocalcémie sévere et une
hyperkaliémie (tableau 1).

Tableau | : Résultats des examens biologiques réalisés chez la patiente (H 3 post crise)

Gazométrie (FiO2 : 1)

lonogramme Sanguin

Autres examens

pH : 6,94

PO2 : 316 mmmHg
PCO2 : 42,2 mmHg
HCO3 : 9,0 meq/Il
BE :-23

Lactate : 2,8 mmol/l

Na+ : 152 meq/I
K+ : 7 meqg/l

Cl-: 124 meg/I

Ca2+ : 0, 64 meg/l

CPK : 314 Ul/L

Le traitement en salle de réanimation a consisté a : une
ventilation mécanique, une administration : d’amines
vaso-actives (noradrénaline), de Bicarbonate semi-
molaire, de gluconate de calcium. La suite du traitement
a été marquée par la poursuite du remplissage vasculaire
avec des cristalloides (SSI) et des moyens physiques et
médicamenteux (paracétamol) de luttes contre la fiévre.

Les suites en réanimation sont marquées par la
persistance de I’instabilité hémodynamique (PAM < 60
mmHg), ’arythmie cardiaque, I’hyperthermie et la
survenue d’un syndrome hémorragique extériorisée :
saignement incoagulable aux différents points de
ponctions cutanés. Le décés survenait dans ce contexte
clinique a environ 9 heures apreés le début de la crise.
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Discussion

Nous rapportons un tableau plus que probable d’une
crise fulminante d’hyperthermie maligne (HM) de
I’anesthésie. En effet, tout un faisceau d’arguments
incriminait cette hypothése : une exposition ancienne
aux halogénés ; le contexte d’une anesthésie générale

avec usage d’isoflurane comme halogéné ;
I’hypercapnie, ’hyperthermie, I’arythmie cardiaque,
I’hypertonie  musculaire, 1’acidose = métabolique,

I’hyperkaliémie et I’hypocalcémie. Cependant parmi ces
signes, 1’¢1évation de I’excrétion de CO2 visualisée sur
la capnographie (ETCO,), I’existence d’une rigidité
musculaire et d’une hyperthermie supérieure a 40 °C
étaient les plus évocateurs d’une HM de I’anesthésie [1,
2]. La forme fulminante classique de 1’hyperthermie
maligne a I’isoflurane est bien connue [3] (tableau 2).

Tableau I1. Signes cliniques de la crise d’hyperthermie maligne selon Dépret et al. [4]

Signes précoces

Signes tardifs

Spasme des masséters
Tachycardie inexpliquée
Tachypnée
Augmentation PETCO2
Rigidité localisée

Contracture généralisée
Hyperthermie (> 40 °C)
Acidose mixte
Elévation majeure PETCO2
Troubles du rythme

La majorité de ces signes cliniques et paracliniques était
présent chez notre patiente. Seul le spasme des
masséters ne fut observé du faite certainement de
I’utilisation d’un curare non dépolarisant dans notre cas.
Le spasme des masséters étant plus fréquent avec
I’association halothane/suxaméthonium [4]. Aussi, la
rhabdomyolyse aigué biologique habituellement typique
de I’HM n’est d’apparition précoce mais plutot
secondaire [1]. Une revue de la littérature montre bien
que tous les agents halogénés sont des agents
déclenchants de I’HM a savoir 1’halothane, enflurane,
isoflurane, y compris les agents les plus récents,
desflurane et sévoflurane. La vitesse d’apparition de la
crise est plus lente avec le desflurane et le sévoflurane,
étant en moyenne de 35 minutes sous halothane, 140
minutes sous isoflurane et 260 minutes sous desflurane,
en I’absence de succinylcholine [5 — 8]. Le délai entre
I’exposition a I’agent et la déclaration de la crise était
alors en faveur d’une relation directement causale. Dans
notre cas de figure, I’agent déclenchant de cette crise
d’HM probable est sans nul doute I’isoflurane. Pour
nous conforter dans cette démarche diagnostique, il nous
aurait fallu de réaliser des tests in vitro de contracture a
I’Halothane et la caféine réalisés sur une biopsie
musculaire en post mortem. En raison d’un plateau
technique limité dans notre contexte, la confirmation du
diagnostic de I’HM anesthésique chez notre patiente n’a
pu étre possible. Cependant, un diagnostic définitif ne
peut étre réalisé en urgence et un avis dans un centre
spécialisé HM est fortement recommandé. Un score de
probabilité diagnostique a été en revanche proposé par
Larach ou « Clinical Grading Scale [CGS] » [9]. Ce
score ne peut étre utilisé pour traiter un patient suspect,
mais qu’il permet dans un but scientifique de comparer
des groupes de patients. La portée de ce score était donc
limitée car rétrospectif et inutilisable pour le diagnostic
prospectif [2, 3]. La crise HM ou la suspicion de crise
HM est une urgence vitale. La reconnaissance précoce
de signes en faveur d’une de I’HM et la mise en route du

traitement le plus rapidement possible sont essentiels a
la survie du patient [1, 2]. Le diagnostic et son traitement
par dantrolene ne souffrent aucun retard pour permettre
généralement la résolution de la crise. Le dantrolene est
le seul traitement spécifique d’une crise d’HM [1, 10].
Le dantroléne est un myorelaxant direct, dérivé de
I’hydantoine. Sur le plan physiologique, la molécule de
dan-trolene va se fixer sur la protéine RyR1 et diminuer
I’activité du canal RyR1 dans les muscles striés
squelettiques. Son effet myorelaxant et antidote de la
crise HM passe par un retour a la normale de la
concentration de Ca2+ intra sarcoplasmique [1, 11]. La
dose recommandée est de 2,5 mg/kg, a renouveler par
bolus de 1 mg.kg—1pour obtenir une régression des
signes cliniques (tachycardie, hypercapnie,
hyperthermie, rigidité). Une dose > 10 mgkg—1 est
parfois nécessaire [1]. En France, une circulaire du 18
novembre 1999 impose la disponibilité immédiate de 18
flacons de dantroléne par site anesthésique associé a
I’établissement d’une procédure pour avoir rapidement
36 flacons permettant d’apporter une dose de 10 mg/kg
a un adulte de 70 kg présentant une crise HM, ainsi que
I’affiche de recommandations de prise en charge [1, 12].
Contrairement aux recommandations internationales, le
dantroléne n’était pas disponible dans notre hopital.
Notre stratégie thérapeutique était alors limitée et
centrée sur des mesures symptomatiques et simultanées
comme recommandées [1] : larrét de I’administration
des halogénés, la ventilation en oxygeéne pur et le
refroidissement par moyens physiques. La correction
des différents désordres métaboliques associés était de
mise (alcalisation, hypokaliémiants) ainsi qu’un soutient
hémodynamique (Noradrénaline). Cette crise d’HM
était vraisemblablement associée & des complications
hématologiques en I’occurrence une CIVD et comme en
témoigne le constat d’un saignement au niveau des
points de ponctions. Pour des soucis techniques, des
prélévements biologiques n’ont pu étre réalisés dans le
but de sa confirmation.
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De méme Brossier et al ont rapporté un cas de
saignement aux points de ponction et au niveau des
sutures chirurgicales faisait suspecter ’apparition de
troubles de la coagulation en dépit d’un bilan
d’hémostase normal (plaquettes =204 000 mm-3, TP =
92 %, TCA=30s) [3]. En outre, ’acidose métabolique
systémique  réfractaire a  l’alcalisation  était
indiscutablement responsable de ’inefficacité des fortes
posologies d’amines vaso-actives utilisées en vue de
corriger le collapsus cardio-vasculaire présent.
L’effondrement de la calcémie témoignait de 1’état
hyper-métabolique et du trouble de 1’homéostasie
calcique dans la fibre musculaire comme décrites dans
I’HM [13] et expliquerait cette arythmie cardiaque
constatée. Malgré la rareté de I’HM dans notre contexte
tropicale et européen ou I’incidence de la crise d’HM est
estimée a 1/250 000 anesthésies pour la forme
fulminante et 1/62 000 anesthésies au cours des
associations agent halogéné-succinylcholine, et a 1/85
000 anesthésies en 1’absence de succinylcholine [14,
15], la suspicion du diagnostic de I’HM a I’isoflurane fut
précoce chez notre patiente. Elle justifiait la mise en
route immédiate d’une thérapeutique non spécifique.
L’absence d’administration du dantroléne dans notre
contexte en explique certainement 1’issue fatale. En
effet, le diagnostic précoce d’une crise d’HM de
I’anesthésie et la mise en route précoce du traitement
spécifique, sont les facteurs pronostiques principaux
d’une crise d’HM [1]. Le diagnostic de la crise HM est
sous le contrdle de 1’anesthésiste en charge. Ce
diagnostic qui met en jeu dans I’immédiat le pronostic
vital du patient s’il est retardé impose la mise en route
du traitement de référence, le dantroléne qui permet
alors la réduction de 75 % de la mortalité [2]. Ainsi dans
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Résumé

Le syndrome d’encéphalopathie postérieure réversible
(PRES) est un syndrome clinicoradiologique rare,
caractérisé principalement par 1’association de troubles
neurologique et cardio-vasculaires. Ces manifestations
peuvent étre séveres et mettre en jeu le pronostic vital.
D’évolution favorable dans la grande majorité des cas, le
pronostic est assombri par la survenu de complication tels
que I’ischémie, I’hémorragie et I’engagement cérébral. La
présence de complication ischémique peut poser un
probléeme de diagnostic différentiel avec un AVC
ischémique bilatéral du territoire de 1’artére cérébrale
postérieur. Au vu de I’intérét diagnostic et pronostic, nous
rapportons un cas de PRES compliqué d’une ischémie dont
I’évolution a été par le déces de la patiente. Cette pathologie
nécessite un diagnostic précoce et une prise en charge
adapter afin d’éviter la survenue de complication.
Mots-clés : PRES, syndrome clinicoradiologique, cedéme
cérébral

Conflit d’intérét : aucun

Introduction

Le syndrome d’encéphalopathie postérieure réversible
(PRES, posterior reversible encephalopathy syndrome)
est un syndrome clinicoradiologique rare, mis en
lumiere par Hinchey et al. en 1996 [1]. Il est caractérisé
principalement  par  1’association de  troubles
neurologique et cardio-vasculaires. Ces manifestations
peuvent étre séveres et mettre en jeu le pronostic vital
lorsqu’elles se présentent sous la forme d’un coma ou
d’un état de mal épileptique [2]. Le diagnostic positif est
posé par la mise en évidence a I’imagerie cérébrale d’un
cedéme cérébral typique a prédominance pariéto-

Abstract

Posterior reversible encephalopathy syndrome is a rare
clinicoradiological syndrome, characterised mainly by a
combination of neurological and cardiovascular
disorders. These symptoms can be severe and life-
threatening. Although the vast majority of cases have a
favourable outcome, the prognosis is clouded by
complications such as ischaemia, haemorrhage and
cerebral involvement. The presence of ischaemic
complications may pose a problem of differential
diagnosis with bilateral ischaemic stroke of the posterior
cerebral artery. In view of the diagnostic and prognostic
interest, we report a case of PRES complicated by
ischaemia which resulted in the death of the patient. This
condition requires early diagnosis and appropriate
management to avoid complications.

Key words: PRES, clinical-radiological syndrome,
cerebral oedema

occipitale bilatérales [3]. Les étiologies et facteurs
favorisants rapportés dans la littérature sont multiples
[4]. Le traitement est essentiellement symptomatique.
Malgré la réversibilité des symptdmes dans la grande
majorit¢ des cas, 1’évolution peut se faire vers la
survenue de nombreuses complications telles que
I’ischémie avec une mortalité estimée a 15% [5].
Compte tenu de l’intérét diagnostic, thérapeutique et
évolutif de ce syndrome rare dans la pratique courante,
nous rapportons un cas de PRES compliqué d’une
ischémie chez une patiente atteinte de préeclampsie
sévere.
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ObservationNous rapportons le cas d’une patiente de
39 ans, hypertendu connu et suivi, gestité=2 parité=1
admise au bloc opératoire en vue d’une césarienne pour
pré éclampsie sévere sur grossesse de 34 semaines.
L’intervention est réalisée sous rachianesthésie sans
incidents et permet d’extraire un nouveau-né de sexe
masculin apgar 8-9.A J2 post opératoire, la patiente a
présenté des céphalées, une poussée hypertensive et des
crises convulsives tonico- cloniques généralisées non
fébrile avec un coma post-critique. Elle est transférée en

réanimation ou I’examen clinique a I’admission met en
évidence : TA = 180/100mmHg, un score de Glasgow a
11/15 une nuque souple, pupilles en myosis, une absence
de déficit moteur et des crises convulsive en cours
d’examen. Le bilan biologique réalisé a I’admission
(NFS, urémie, créatinémie, TP, TCA, transaminases,
glycémie, ionogramme sanguin, calcémie) était sans
particularité. La Tomodensitométrie réalisée a

Figurel : TDM cérébrale montrant des hypodensités bioccipito-parietales prédominant droite

Dans la recherche de 1’étiologie de ces hypodensités,
une IRM cérébral a été¢ demandée .Elle avait mis en
évidence un hypersignal asymétrique occipito pariétal
bilatérale en Flair (Figure2) avec un coefficient

apparent de diffusion(ADC) diminué, conservation de la
scissure calcarine et des structures paramédianes du lobe
occipital.

Figure 2 : IRM cérébrale montrant en séquence Flair un hypersignal occipito pariétal bilatérale

La prise en charge thérapeutique a consisté en
I’administration d’un anticonvulsivant, d’un
antihypertenseur avec pour objectif une PAM comprise
entre 70 et 90mmhg. A j2 de son admission en
réanimation, on notait une dégradation de 1’état
neurologique associé a une détresse respiratoire. La

patiente a été intubée, mise sous ventilation mécanique
et neurosédatée. L’évolution secondaire était marquée
par I’installation progressive d’une mydriase bilatérale
aréactive avec abolition des réflexes du tronc. La
patiente est décédée a J5 de son admission en
réanimation
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Discussion Le PRES est lié 4 un cedéme cérébral
vasogénique responsable de symptdmes neurologiques
aigus. La physiopathologie de cet cedéme cérébral n’est
pas complétement élucidée a nos jours, cependant deux
théories sont évoquées dans la littérature. La premiére
est la théorie de I’hyper perfusion cérébrale : une
glévation transitoire de la pression artérielle est
classiqguement retrouvée avec une hyper perfusion
cérébrale  par dépassement des  mécanismes
d’autorégulation du débit sanguin cérébral expliquant
I’cedéme cérébral vasogénique ; d’ou les manifestations
neurologiques d’évolution rapidement favorable dés la
maitrise de la pression artérielle [6]. La deuxiéme
théorie est celle de I’hypoperfusion cérébrale reflexe
(vasoconstriction, spasme, ischémie) & un quelconque
stimulus d’origine systémique. Il s’en suit une
dysfonction endothéliale avec hyperperméabilite
vasculaire d’ou ’installation de 1’cedéme vasogénique
[7]. Le diagnostic du PRES repose sur la connaissance
des signes cliniques et radiologiques associés au
syndrome. Les signes sont polymorphes et c’est
I’association de signes cliniques et radiologiques
concordants qui permet de porter le diagnostic de PRES.
Les manifestations cliniques typiques du PRES
associent de fagon variable : troubles de conscience,
convulsions, céphalées, troubles visuels, nausées—
vomissements et déficits neurologiques focaux. Les
troubles de conscience vont de la confusion &
I’encéphalopathie ou au coma. Ils sont présents dans 13
a 90 % des cas. Les convulsions sont rapportées jusqu’a
92 % des cas [5]. L’hypertension artérielle est
fréquemment présente des la phase inaugurale de la prise
en charge chez 67 a 80 % des patients; et ce en dehors
de toute étiologie hypertensive retenue comme cause du
PRES. Des chiffres moyens de pression artérielle
systoliques jusqu’a 187 mm Hg (80-240) ont ainsi été
décrits, sans pour autant étre corrélés & une plus grande
gravité des manifestations cliniques ou radiologiques du
PRES [5].Le diagnostic positif du PRES syndrome est
fait a I'IRM. Le type de lésions IRM du PRES dépend
du type d’cedéme cérébral et donc de son stade. A la
phase initiale du PRES, I’cedéme est vasogénique et les
Iésions réversibles L’IRM cérébrale montre des 1ésions
hyper intenses en séquences T2 et FLAIR et des Iésions
iso- ou hypo intenses en séquence T1. Le coefficient de
diffusion est normal ou discrétement élevé. A I’inverse,
lorsque le PRES se complique de lésions ischémiques
cérébrales, 1’cedéme cérébral est de type cytotoxique.
Les lésions sont hyperintenses sur les séquences T2 et
FLAIR avec un coefficient de diffusion abaissé. Les
valeurs abaissées d’ADC sont associées a des régions
ischémiques avec un risque d’irréversibilité [8]. Au
stade de I’cedéme cytotoxique comme c’est le cas chez
notre patiente il se pose le probléme de diagnostique
différentiel entre le PRES syndrome compliqué d’une
ischémie et un infarctus bilatéral dans le territoire des
artéres cérébrales postericures.L’absence de 1ésions au

niveau de la scissure calcarine et des structures
paramédianes du lobe occipital permet d’¢liminer
I’infarctus bilatéral dans le territoire des artéres
cérébrales postérieures[8].Ce tableau clinique est
d’autant plus singulier que seul 6% des patients admis
pour un PRES syndrome présente une complication
ischémique ou hémorragique[9 ]. Les étiologies sont
nombreuses, 1’éclampsie et les encéphalopathies
hypertensives en sont les plus fréquentes. Certaines
circonstances tels que traitement immuno suppresseurs,
les maladies du systéme ont été associé a la survenu du
PRES [10]. La stratégie thérapeutique associe des
mesures generales symptomatiques a la correction de la
cause du PRES. Les mesures générales de prise en
charge des patients avec un PRES font appel au
traitement symptomatique habituel des patients de
réanimation. La stabilité hémodynamique est habituelle,
mais certains patients pourront présenter une défaillance
hémodynamique requérant alors un support par
catécholamines. L’indication de la protection des voies
aériennes supérieures doit étre évaluée a tout moment de
la prise en charge, particulierement chez les patients
présentant des troubles de conscience ou une activité
épileptique. L’hyperthermie et d’éventuels troubles
métaboliques, en particulier une d’hypomagnésémie,
doivent étre systématiquement recherchés et corrigés.
Le traitement antiépileptique fera appel a des
benzodiazépines en intraveineux (clonazépam ou
diazépam), des antiépileptiques d’action prolongée
(phénobarbital ou fosphénytoine). En cas d’état de mal
épileptique réfractaire, il pourra étre fait appel a des
agents anesthésiants  (propofol, thiopental ou
midazolam) a doses titrées, et relayés en continu afin
d’assurer un tracé de type burst suppression durant 12 a
24 heures. En contexte obstétrical, I’apport de MgSO4
est souvent associé, voire des antagonistes calciques a
visée de prévention des angiospasmes artériels
intracraniens comme dans le syndrome de
vasoconstriction cérébrale réversible. Le controle de
I’hypertension artérielle, si elle est présente, est une part
importante de la prise en charge symptomatique et
parfois étiologique du PRES. L’objectif n’est pas la
normalisation de la pression artérielle, mais une
diminution de la pression artérielle moyenne de 20-25
% dans les deux premiéres heures de prise en charge. [5].
Une prise en charge anti hypertensive plus stricte peut
étre délétere, car pouvant aggraver la perfusion cérébrale
et ainsi favoriser I’ischémie. Les thérapeutiques
utilisables en intraveineux sont le labétalol, la
nicardipine ou I’urapidil [5]. Une enquéte étiologique du
PRES précoce et rigoureuse permet la mise en route
rapide de mesures correctrices adaptées. Les patients
peuvent ainsi nécessiter un contrdle tensionnel strict,
I’arrét  de  chimiothérapies anticancéreuses ou
immunosuppresseurs, une extraction feetale en urgence
ou une épuration extrarénale, par exemple.
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La correction rapide du facteur en cause dans la genéese
du PRES est impérative afin de diminuer le risque de
complication ischémique ou hémorragique et ainsi
améliorer le pronostic fonctionnel et vital de ces patients
[1]. D’évolution réversible dans la grande majorité des
cas, le PRES est pourvoyeur d’une mortalité de 15% lié
en grande partie a la présence de facteurs de mauvais
pronostic que sont : le retard de prise en charge ; les
complications ischémique hémorragique et
I’engagement cérébrale [11]. La présence de lésion
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Résumeé :

Objectif Rapporter 6 observations cliniques de cas de
covid 19 chez des sujets admis en milieu de soins et faire
une revue de la littérature.
Méthodologie : Nous avons effectué une analyse d’une
série de 6 dossiers médicaux de patients admis pour covid
19.

Résultats : Les patients de notre série étaient d’un age
moyen de 24,8 ans avec des extrémes de 27 ans
(observation 5) et 59 ans (observation 2). Les sexe
féminins et masculins étaient respectivement touchées a
50 %. Les circonstances d’expositions étaient des cas
contact avec un lien épidémiologique et survenue au cours
du travail, L’étape initiale de la prise en charge avait été
effectuée par les agents de la santé dans tous les cas. Les
délais de consultations étaient d’une semaine (07 jours)
dans tous les cas. Le syndrome respiratoire avait été noté
dans la majorité des cas a I’admission (5 patients) et dans
1 cas était asymptomatique (observation 5).
Ils ont tous bénéficié de l’antibiothérapie, antitussif ;
antipaludique et antalgique. L’évolution fut favorable pour
la majorité des patients (observation 1-2-3-5-6) et un cas
de décés (observation 4). Conclusion : les cas de covid 19
sont de plus en plus rencontrés au cours de nos activités de
soins. Une meilleure connaissance des signes cliniques, le
respect strict des barrieres de mesures de protection et la
maitrise des bonnes pratiques de la prise en charge
permettraient une amélioration du pronostic des cas.

Introduction :

La pandémie de covid 19 est une crise sanitaire majeur
provoquée par une maladie infectieuse émergente
apparue fin 2019, dont I’agent pathogéne est le SARS-
COV?2; ce virus est a ’origine d’une pandémie déclarée
urgence de santé publique de portée international le 11
mars 2020 par I’organisation mondiale de la santé [1].
Le Mali est confronté & une crise socio sanitaire,
politique et sécuritaire sans précedent depuis les années

Abstract

Objective To report 6 clinical observations of cases of
covid 19 in subjects admitted to the healthcare setting
and to review the literature.
Methodology: We analysed a series of 6 medical records
of patients admitted for covid 19.
Results: The average age of the patients in our series was
24.8 years, with extremes of 27 (observation 5) and 59
(observation 2) vyears. Females and males were
respectively 50% and 50% affected. The circumstances
of exposure were contact cases with an epidemiological
link and occurrence during work. The initial stage of
treatment was carried out by health workers in all cases.
Consultation times were one week (07 days) in all cases.
Respiratory syndrome was noted in the majority of cases
on admission (5 patients) and in 1 case was
asymptomatic (observation 5).
All patients were treated with antibiotics, cough
suppressants, antimalarials and analgesics. The majority
of patients had a favourable outcome (observations 1-2-
3-5-6), with one case of death (observation 4).
Conclusion: Cases of covid 19 are increasingly
encountered in the course of our healthcare activities. A
better understanding of the clinical signs, strict
compliance with protective measures and mastery of
good management practices would improve the
prognosis of these cases.

2012 aggravées des conflits communautaires et de
terroristes islamiques avec des mouvements internes et
externes Ceci n’ira pas sans conséquence sur la santé des
populations avec la dégradation des conditions de vie [2].
Le premier cas de covid 19 avait été déclaré au Mali le 24-
mars-2020, les services de santé avaient enregistrés 2 cas
testés positif au corona virus ou covid 19[5].
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Notre résilience faisait face la pandémie car nous
étions abandonnées par I’Etat, le ministére de la
santé et surtout la commission scientifique national
de lutte contre le covid 19 ; des problemes éthiques
importants sans accompagnements et assistances de
nos structures sanitaires privées et nous avons été
abandonnées a notre sort.

Nous rapportons 6 observations cliniques des cas de
covid 19 dont la guérison a été obtenue grace a la
médecine conventionnelle, le diagnostic était en
générale clinique, les mesures de barrieres de
protection avaient été strictement respecter dans une
clinique privée dont les capacités diagnostiques et
thérapeutiques couvrent a la fois la médecine
générale et spécialisee dans une commune urbaine e
4 13 km de Bamako.

Observation n°1 :

Il s’agissait d’un adulte de 45 ans, avait consulte le
28/03/2020 dans la clinique pour une toux seche
depuis 07jours avec éternuement nasale, un mal de
gorge avec une fiévre a 39.2°C associant & une
asthénie physique et des
courbatures.L’interrogatoire  découvrait que le
patient avait effectué un traitement pour paludisme
et antitussif et en absence d’amélioration décidait de
faire une consultation pour une meilleure prise en
charge a la clinique médicale Nene. L’examen
physique avait retrouvé un syndrome de détresse
respiratoire aigtie. Un bilan biologique a été réalisé
devant ce tableau clinique. Le test du covid19 était
positif selon le résultat de I’institut national de
recherche en science de la santé publique en date du
02/04/2020. La CRP était tres élevé et une
numération  formule avait retrouver  une
hyperleucocytose. Le traitement était
symptomatique, une antibiothérapie a base
Azithromicyne 500mg posologie était 01 comprimé
par jour pendant 06 jours, antalgique Perfalgan
perfusion 1g, déxametasone 4mg injectable en IVD,
réhydratation du malade par la perfusion sécurité,
Aspégic sachet 100mg posologie 1 sachet par jour et
un antitussif carbocysteine sirop Adulte. La conduite
a tenir était d’informer le centre de santé de référence
le point focal Covid19 pour référer le malade qui
était en isolement et portait les masques de
protections. Les mesures de barriéres de protections
étaient respectées pendant et apres le diagnostic. La
clinigue avait été désinfectée par les services
d’hygiénes publiques. Le malade avait été déclaré
guérie dans le service de prise en charge au but de 10
jours d’hospitalisations dans le centre de prise en
charges avec comme traitement spécifique

Azithromicyne 500mg associés au phosphate de
quinine. L’évolution était favorable sans séquelle..

Observation n°2 :

Il s’agissait d’'une femme agée de 59 ans avait
consulté dans un premier temps le 13-04-2020 pour
état fébrile et des courbatures avec asthénies
physiques. Un bilan de Goutte Epaisse avait été
positif et avait recu un traitement de paludisme a la
base Arthemeter injectable associer au un traitement
symptomatique antalgique Perfalgan 1 g perfusion
matin et soir pendant 04 jours. En absence
d’amélioration la symptomatologie s’aggravait
d’une toux séche avec dyspnée respiratoire et une
fievre persistante a 39.2° ; elle décidait de faire une
consultation pour une meilleure prise en charge a la
clinique médicale Nene. Un interrogatoire plus
poussée avait permis de trouver un lien
épidémiologique d’antécédent médicale d’une amie
proche décédée a la suite de COVID 19 a Bamako
donc probablement un cas contact le 22-04-2020. Un
bilan biologique avait été réaliser devant ce tableau
clinique : Le test du covid19 était positif selon le
résultat de I’institut national de recherche en science
de la santé publique en date du 26/04/2020.La CRP
était trés élevé. Une numération formule avait
retrouver une hyperleucocytose. La glycémie
aléatoire était normale. Le traitement était
symptomatique, une antibiothérapie & base
Azithromicyne 500mg posologie était 01 comprimé
par jour pendant 06 jours, antalgique Perfalgan
perfusion 1g, déxametasone 4mg injectable en IVD,
réhydratation du malade par la perfusion sécurite,
Aspégic sachet 100mg posologie 1 sachet par jour et
un antitussif carbocysteine sirop Adulte. La
conduite a tenir était d’informer le centre de santé de
référence le point focal Covidl9 pour référer le
malade qui était en isolement et portait les masques
de protections. Les mesures de barriéres de
protections étaient respectées pendant et aprés le
diagnostic. La clinique avait été désinfecté par les
services d’hygiénes publiques. La malade avait été
déclarée guérie dans le service de prise en charge au
but de 10 jours d’hospitalisations dans le centre de
prise en charges avec comme traitement spécifique
Azithromicyne 500mg associés au phosphate de
quinine. L’évolution était favorable avec de séquelle
psychiatrique délirante avec de crise hystérique
névrotique envers les personnels de la santé. Un
suivi psychologique et psychiatrique avait été initier.
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Observation n°3 :

1l s’agissait d’un adulte de 43 ans avec un poids de
110 kg pour une taille 1m80 et IMC 33.95 avait
consulté pour un syndrome de paludisme le 16-04-
2020 ; des courbures ; des céphalées et une asthénie
physique avec des notions de toux séches avec de
gorge. L’interrogatoire découvrait que le patient était
hypertendue TA 16 /°09 CmHg et diabétique de type
2 avec une glycémie a jeun 2.30 g/dl. Un bilan
biologique avait été réalisé devant ce tableau
clinique : Le test du covid19 était positif selon le
résultat de I’institut national de recherche en science
de la santé publique en date du 16/04/2020. La CRP
tait trés élevé. Une numération formule avait
retrouvé une hyperleucocytose et la glycémie
aléatoire était anormale.  Le traitement était
symptomatique, une antibiothérapie & base
Azithromicyne 500mg posologie était 01 comprimé
par jour pendant 06 jours, antalgique Perfalgan
perfusion 1g, déxametasone 4mg injectable en I1VD,
insulinothérapie ; antihypertenseur et Aspégic sachet
100mg posologie 1 sachet par jour et un antitussif
carbocysteine sirop Adulte. La conduite a tenir était
d’informer le centre de santé de référence le point
focal Covid19 pour référer le malade qui était en
isolement et portait les masques de protections. Les
mesures de barrieres de protections étaient
respectées pendant et aprés le diagnostic.
La clinique avait été désinfectée par les services
d’hygienes publiques. La malade avait été déclarée
guérie dans le service de prise en charge au but de 10
jours d’hospitalisations dans le centre de prise en
charges avec comme traitement spécifique
Azithromicyne 500mg associés au phosphate de
quinine.  L’évolution était favorable avec des
complications respiratoires et le malade était placer
sous assistance respiratoire ; il avait fait un accident
vasculaire cérébrale au niveau centre spécialisé de la
prise en charge ; de séquelle neurologique
hémiplégique avec trouble de langage. Un suivi
psychologique et kinésithérapie avait été initié pour
la rééducation physique. Le malade était mis sous
insulinothérapie ; antihypertenseur...

Observation n°4 et n°5:

Ils s’agissaient d’une femme Aagée de 50 ans
consultait le 26-04-2020 avec sa fille &gée de 27 ans
secrétaire a 1’assemblé national du Mali ; pour un
probléme de toux seche avec une dyspnée
respiratoire aigue.
L’interrogatoire découvrait que la patiente était
asthmatique connue et avaient recue des traitements
répétitifs contre le paludisme a Bamako dans un
centre de santé de référence en absence
d’amélioration.

Au cours de I’interrogatoire plus poussée et voir

policiére avait permis de mettre en évidence un lien
épidémiologique sa fille était en contact direct avec
un député déclaré mort de la covid 19. Un bhilan
biologique avait été réalisé devant ce tableau
clinique. Le test du covid19 était positif pour la mere
et sa fille selon le résultat de I’institut national de
recherche en science de la santé publique en date du
29/04/2020. Le CRP était trés élevé. Une numération
formule avait retrouvé une hyperleucocytose. La
glycémie aléatoire était anormale

La conduite a tenir était d’informer le centre de santé
de référence le point focal Covid19 pour référer la
malade et sa fille qui étaient toutes deux en
isolements et portaient les masques de protections
Les mesures de barriéres de protections étaient
respectées pendant et apres le diagnostic. La clinique
avait été désinfectée par les services d’hygiénes
publiques. L’Etat clinique de la maman était trés
critique et était placer sous assistance respiratoire La
malade avait été déclarée décédée le 04-05-2020
dans le service de prise en charge au but de 07 jours
d’hospitalisations dans le centre de prise en charges
avec comme traitement spécifique Azithromicyne
500mg associés au phosphate de quinine. Sa fille
avait été guérie sans complication....

Observation n°6 :

Il s’agissait d’un adulte de 49 ans, avait consulté le
10/08/2020 dans la clinique pour une toux séche
depuis 07jours avec éternuement nasale, un mal de
gorge avec une fiévre & 38.5°C associant a une
anosmie et d’agueusie persistant depuis 5 jours.
L’interrogatoire découvrait que le patient avait
effectué un traitement pour paludisme et antitussif et
en absence d’amélioration décidait de faire une
consultation pour une meilleure prise en charge a la
clinique médicale Nene. L’examen physique était
normal. Un bilan biologique a été réalisé devant ce
tableau clinique : Le test du covid19 était positif
selon le résultat de I’institut national de recherche en
science de la santé publique en date du 12/08/2020.
La CRP était trés élevé. Une numération formule
avait retrouvé une hyperleucocytose. La conduite a
tenir était d’informer le centre de santé de référence
le point focal Covid19 pour référer le malade qui
était en isolement et portait les masques de
protections. Les mesures de barriéres de protections
étaient respectées pendant et apreés le diagnostic. La
clinigue avait été désinfecté par les services
d’hygiénes publiques. Le malade avait été déclaré
guérie dans le service de prise en charge au but de 10
jours d’hospitalisations dans le centre de prise en
charges avec comme traitement spécifique
Azithromicyne 500mg associés au phosphate de
quinine. L’évolution était favorable avec comme
séquelle la persistance de 1’anosmie et d’agueusie
pendant plusieurs mois.
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Discussion :

L’avénement de la covid 19 au Mali a soulé des
problémes éthiques important tel que sélection des
patients qui bénéficiés en priorité des soins intensif,
des problémes d’infrastructures sanitaire,
insuffisances de plateau techniques, absence de
formation et accompagnement des secteurs privées
de la santé malheureusement laisser a leurs tristes
sorts sans aucune assistance financiere [5.6]. La
covid 19 est une urgence médicale avec un taux de
létalité 10%. Notre résilience nous ont permis de
lutter pour survivre et apporter de 1’aide aux malades
atteindre de la covid 19 ceux qui illustres les six (06)
cas observations cliniques dont le diagnostic et la
prise en charge avaient été effectué. Le circuit des
patients admis comportait d’abord I’automédication
en premiére intention, une consultation médicale
dans un centre de santé publique en deuxiéme
intention et en troisiéme intention dans les structures
privées. Le délai de consultation était long entrainant
des surinfections respiratoires pulmonaires avec
atteintes et pulmonaire. Le diagnostic reposait
essentiellement sur un bon interrogatoire du malade
en relation avec les liens épidémiologiques associés
Référence :

Who coronavirus (covid19) Dashboard http :
/lcovid 19. Who.
https://covid19research.ssrc.org/?gad sourc
e=1&qclid=EAlalQobChMI4Kgivr6hhgMV
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Rapport OMS sur le COVID-19, 20109.
https://www.who.int/fr/emergencies/diseases/n
ovel-coronavirus-2019

aux signes cliniques respiratoires et physiques chez
les patients. Tous les malades ont bénéficié un
traitement symptomatique, antibiothérapie,
antipaludique. Le respect strict des mesures
de barrieres de sécurité étaient entre autres aux
respect permanent du port de masques, le lavage
hygiénique des mains, utilisation des gels alcoolisés,
les conseils d’hygiéne et la désinfestation des lieux
ont beaucoup contribuer a la protection des
personnels contre la contamination. La vaccination
de nos personnels contre le covid 19 avait été faite a
deux reprises Tous nos patients ont été référé aux
centre de sante spécialisée et avaient été traité par le
sulfate de quinine ou quinine et Azithromicyne 500
mg. Le pronostic était sévére chez 02 patients dans
notre contexte et étaient placé sous assistance
respiratoire. L’évolution était favorable dans la
majorité des cas et 1 cas de déces avait été enregistré.

Conclusion :

Le respect des mesures de barriéres de sécurité et la
vaccination permet de lutter efficacement contre la
covid
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publique France.Fr.
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coll. profil épidémiologie de la covid-19 dans la
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