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Introduction

On peut regrouper sous le terme de « ventilation
artificielle » (VA) les techniques de support ou de
suppléance de la ventilation. La pandémie a COVID-
19 a révélé l'importance de ces techniques en
réanimation, et le terrible dénuement de 1’Afrique
subsaharienne.

Cet éditorial voudrait, par un bref survol de

I’histoire de la réanimation respiratoire, tracer le

sens des évolutions technologiques et procédurales

et intégrer ’esprit de cet héritage scientifique a
I’analyse critique de la pratique dans le contexte

de I’ Afrique subsaharienne

africain.

La physiologie pour base

Le rble physiologique de la respiration a été évoqué par
Galien (130-200), démontré par Vesalius (1515-1564)
et précisé au XVIII® siecle par Black (1728-1799),
Priestley (1733-1804) et Lavoisier (1743-1794). Ce
dernier a décrit les composantes « ventilation »,
« échanges gazeux », « respiration cellulaire » et la
finalité du processus : la production d’énergie par
consommation d’oxygeéne (on lui doit ce nom) et
production de gaz carbonique. Le XX°® siecle
approfondira la connaissance de la physiologie et de la
physiopathologie : mécanique, échanges tissulaires,
transport des gaz, équilibre acide-base.
Une remarquable évolution
technologique et clinique

Selon I’historiographie occidentale, on doit a
Bagellardo (1420-1494) la réanimation du nouveau-né
« en soufflant dans la bouche » et a Brasavola (1500-
1555) la premiére trachéotomie. Les premiéres
recommandations de réanimation respiratoire par la
pratique du «bouche & bouche » sont édictées au
XVIII¢ sigcle. Au XIXE siécle ’'usage des soufflets se
répand, mais Leroy d’Etiolles (1798-1860) décrit le
volo traumatisme.

Ceci a conduit a I’idée de ventilation externe, qui
s’impose jusqu’au milieu du siécle suivant. Les
épidémies de poliomyélite des années 1950
déterminent un tournant décisif. Deux progrés

scientifique,

essentiels qui vont permettre de réduire la mortalité de
80% a 20% : en 1952 | Bjorn, associe une trachéotomie
a la ventilation par voie externe, assurant la liberté des
voies aériennes ; en 1954, CG Engstréom fabrique
I'Engstrdom universal ventilator (Engstrom 150) qui
marque la naissance de la ventilation a pression
positive sur tube trachéal, et de la réanimation
moderne. Une autre invention majeure est la
gazométrie artérielle (Laboratoires Radiometer, 1954).
Les années 1960 verront une hégémonie progressive
des ventilateurs & pression positive, une floraison des
marques et une réduction des tailles. L’objectif du
réanimateur était de normaliser les gaz du sang ; en cas
« d’hypoxie réfractaire » on instaurait une pression
positive de fin d’expiration (PEEP). La faible
biocompatibilitt  des sondes imposait des
trachéotomies précoces. Les années 1970-80, furent
marquées par I’augmentation rapide du nombre des
malades ventilés et [’apparition des ventilateurs
électroniques dont I’emblématique Servo 900 A™
(Siemens-Eléma, 1972). Ces ventilateurs incorporaient
des servovalves et des capteurs électroniques
permettant une grande richesse de réglages, la
possibilitt de modes ventilatoires « partiels »
(Intermittent Mandatory Ventilation IMV, Mandatory
Minute Volume MMYV), et I’intégration de la PEEP et
de D'« aide inspiratoire » (Al) a la machine. Ces
facilités ont soulevé des questions qui ont stimulé
I’approfondissement de la physiopathologie : « best
PEP », volume courant, forme de boucle pression
volume adaptée, etc.

L’introduction des microprocesseurs propulse la VA
dans 1’ére numérique. Elle enrichit les possibilités de
monitorage et de modulation des paramétres,
d’automatisation par des boucles de rétrocontrdle et de
gestion clinique (réseaux numériques, Intelligence
artificielle) En plus de I’amélioration des gaz du sang,
ces innovations ouvrent des perspectives de réduction
des effets iatrogenes. La plus grande performance des
équipements pose cependant la question éthique : au-
dela de pouvoir réanimer, il faut savoir quand ne plus
le faire.
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Des effets iatrogenes a réduire

Si le volotraumatisme a été décrit dés le XIXe siécle,
I’¢tude méthodique des effets indésirables de la VA
n’est faite qu’a partir des années 1960.

La prévention du barotraumatisme et du
volotraumatisme repose sur une surveillance médicale
et infirmiére rigoureuse, et une bonne adaptation
patient-machine (sédation et curarisation ont leurs
effets déléteres propres). Les concepts de « ventilation
protective » marquent une avancée : « small volume »,
hypercapnie permissive, décubitus ventral, ventilation
non invasive. La pneumopathie acquise sous
ventilation mécanique (PAVM), complication la plus
fréquente, est grevée d’une forte mortalité. Sa
prévention impose la réduction de la durée de la VA
(avant d’intuber, prévoir ’extubation) et le respect
scrupuleux des régles d’hygiéne lors des soins.
Ventilation artificielle en Afrique

Le peu de données dont on dispose sur la VA en
Afrique, issues surtout des inventaires effectués a
I’occasion de la pandémie a COVID-19, montrent des
indicateurs alarmants. Ainsi, en 2019 une moyenne de
14,1 lits de soins intensifs pour 100 000 habitants était
rapportée dans les pays membres de I’OCDE, la plupart
des lits étant équipés de respirateurs ; ces pays ont pu
multiplier par 2 ou 3 leur capacité pour répondre a la
demande. En Afrique, on notait 1,5 a 8 lits pour
100 000 habitants en Afrique du sud et au Maghreb,
mais 0,05 a 0,5 pour les autres pays. Le nombre de
respirateurs étaient largement inférieur a celui des lits,
soit en moyenne 0,95 pour 100 000 habitants. On note
aussi un manque d'infrastructures sanitaires, d'oxygéne
et d'électricité. Si la plupart des pays ont acquis des
respirateurs dans le cadre des programmes de prise en
charge du COVID-19, leur adéquation et leur
maintenance restent douteuses. Les ressources en
personnel sont aussi trés rares. Selon ’OMS, alors que
la moyenne mondiale est de 52,8 professionnels de
santé pour 10 000 habitants, elle est inférieure a 23 dans
44 pays d’Afrique. On trouve peu ou pas de médecins
spécialistes, assistés ou suppléés par des paramédicaux.
La réanimation est assurée le plus souvent par des
médecins anesthésistes réanimateurs (MAR) : il n’y a
quasiment pas de réanimateurs  médicaux
(intensivistes), et les paramédicaux anesthésistes ont
peu de compétences en réanimation. La démographie
des MAR est peu connue pour 1’ensemble de I’ Afrique
subsaharienne ; dans les régions centrale et occidentale
couvertes par Société d’anesthésie renaimation
d’Afrique francophone (SARAF), les travaux de
SANOU en 1999, BROUH YAPO en 2014 et
ZOUMENOU en 2015 ont montré une forte
progression dans les années 2000, mais les effectifs
restent faibles. Ainsi, la Cote d’Ivoire, pays parmi les
mieux lotis, compte 0,75 MAR pour 100 000 habitants,
la moyenne étant de 0,44. Cette pénurie est aggravée
par la concentration des médecins spécialistes dans les
grands centres urbains. La Banque africaine de
développement pointe un autre facteur dont I’impact va

croissant : I’exode des cerveaux. Environ 70 000
professionnels africains qualifiés émigrent chaque
année ; les praticiens d’anesthésie, réanimation et
urgences sont parmi les plus exposés. Alors que
I’Afrique dépense 4 milliards d’USD par an pour les
salaires de 100 000 experts étrangers, la fuite des
cerveaux dans le seul secteur de la santé lui fait perdre
prés de 2 milliards USD. Puissent ces chiffres faire
réfléchir ceux qui franchissent le pas de 1’émigration
tout en clamant, a bon compte et bonne conscience, leur
patriotisme et leur panafricanisme. La pénurie en
équipement et personnel explique une faible délivrance
de soins de support respiratoire : le taux de VA en
réanimation est de 33 & 70% dans le monde, contre 23
a 39% en Afrique subsaharienne. Pour les patients qui
bénéficient de VA, on rapporte des taux de mortalité
entre 74% et 80% contre 23 a 51% dans les pays
développés; on incrimine Dinsuffisance de
surveillance clinique et paraclinique. Les PAVM et les
durées de séjour sont aussi plus élevées, du fait du non-
respect des régles d’hygiéne des soins; 1’usage
inappropriée des antibiotiques explique la fréquence les
infections a bactéries multirésistantes.
Conclusion
En Afrique la ventilation artificielle souffre d’une offre
insuffisante, d’une mortalité et d’une morbidité
lourdes, du fait des insuffisances en infrastructures,
équipements et ressources humaines compétentes, ainsi
que des déficiences organisationnelles y compris en
maintenance. Pour faire face a cette situation
complexe, il faut changer de paradigme : plutdt que de
se lamenter sur la «pauvreté », «revenir aux
fondamentaux » : se focaliser sur le but (assurer le
support respiratoire au patient en détresse) ; adopter
une approche procédurale active simple, méthodique ;
se baser sur les fonctions a remplir et non sur le matériel
ou son absence.
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Résumé

Objectif : Evaluer la pratique de la ventilation artificielle
Type d’étude : Il s’agissait d’une étude rétrospective et
descriptive sur 17 mois, février 2020 & juin 2021.

Patients et méthodes

Les patients de moins de 15 ans sous ventilation artificielle
constituaient la population d’étude.. Les données étaient
collectées a partir des dossiers médicaux, des registres
d’hospitalisation et des données informatisées. Les
parameétres socio-démographiques, cliniques, ventilatoires
et évolutifs ont été analysés. L’analyse des données
recueillies a été effectuée grace au logiciel statistique R et
Microsoft Excel pour la visualisation.

Résultats

Un total de 102 patients était inclus soit un taux de 4,3%.
L’age moyen des enfants hospitalisés était de 8 mois, les
nouveau-nés représentaient 70% avec une prédominance du
sexe masculin (52%). Les motifs d’hospitalisation étaient
les troubles respiratoires (50%), le sepsis (20%), les
convulsions 13%, 1’arrét cardio-respiratoire 9%. Les
pathologies les plus fréquentes étaient I’infection néonatale
précoce (28%), I’asphyxie périnatale (26%) et le choc
septique (18%). Les indications d’intubation étaient
I’insuffisance respiratoire (51%), ’insuffisance circulatoire
(29%) et le choc septique (13%). Le délai moyen
d’intubation était de 1,86 jours (1h et 5j) dont 40% intubés
dans les premiéres 24 heures. Les drogues utilisées pour la
sédation-analgésie étaient le fentanyl et le midazolam
(90%). La voie nasotrachéale concernait 77,4% des patients.
La complication la plus observée en cours d’intubation
étaient la désaturation (58%). Le mode pression était
pratiqué chez la majorité des patients (84%). La durée
moyenne de ventilation était de 2,4 jours (16h et 5jrs). La
mortalité était de 43%.

Conclusion

La ventilation artificielle en pédiatrique devient de plus en
plus courante au Sénégal. La mortalité chez les enfants
ventilés  reste  encore élevée. La  construction
d’infrastructures dédiées, le recrutement et la formation du
personnel, ’amélioration du plateau technique est un gage
de réduction de cette morbi-mortalité.

Mots clés : ventilation artificielle, enfant, Sénégal, mortalité

Summary

Objectives: to assess the practice of VA

Type of study: This was a retrospective, descriptive study
over 17 months, February 2020 to June 2021.

Patients and Methods

Patients under 15 years of age on artificial ventilation
constituted the study population. Data were collected from
survey forms filled out from medical records,
hospitalization registers, and medical information service
data. Socio-demographic, clinical, ventilatory and
evolutionary parameters were analyzed. The analysis of
the collected data was performed using R statistical
software and Microsoft Excel for visualization.

Results

A total of 102 patients were included, representing a rate
of 4.3%. The newborns represented 70% with a
predominance of males (52%). The reasons for
hospitalization were respiratory disorders (50%), sepsis
(20%), convulsions (13%), and cardiorespiratory arrest
(9%). The most frequent pathologies were early neonatal
infection (28%), perinatal asphyxia (26%) and septic
shock (18%). The indications for intubation were
respiratory failure (51%), circulatory failure (29%) and
septic shock (13%). The average delay of intubation was
1.86 days (1h - 5d) of which 40% were intubated in the
first 24 hours. The drugs used for sedation-analgesia were
fentanyl and midazolam (90%). The nasotracheal route
concerned 77.4% of patients. The complications noted
during intubation were desaturation (58. Pressure mode
was used in the majority of patients (84%). The average
duration of the VA was 2.4 days (16h - 5d). Self-
extubation was noted in 3% of patients. The mortality rate
was 43%.

Conclusion

VA in the pediatric hospital setting, once rare or even non-
existent, is becoming more and more common in pediatric
health facilities in Senegal. Despite this, mortality is still
high. The construction of new dedicated infrastructures,
the recruitment and training of personnel, the
improvement of the technical platform is a guarantee of
reduction of this infant and child morbidity and mortality.
Keywords : artificial ventilation, child, Senegal, mortality
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Introduction

La ventilation mécanique (VM) ou artificielle (VA)
est une technique d’assistance respiratoire
prothétique  permettant d’assurer  totalement
(ventilation controlée) ou partiellement (ventilation
assistée) des échanges gazeux normaux chez un
malade présentant une insuffisance respiratoire ou en
détresse vitale [1]. On lui reconnait deux types, la
ventilation invasive avec nécessité d’une intubation
endo-trachéale et la ventilation non invasive utilisant
une interface nasale ou naso-buccale. C’est une
procédure thérapeutique lourde nécessitant un
équipement performant mais également un certain
niveau d’expérience dans la pratique. Lorsqu’elle est
bien pratiquée permet de suppléer efficacement la
fonction ventilatoire et d’améliorer la survie. Les
indications sont nombreuses dominées par les
troubles de la ventilation, 1’insuffisance circulatoire,
les troubles de la commande centrale et les
pathologies neuromusculaires séveres. Dans les pays
industrialisés la pratique est bien courante avec un
personnel expérimenté, bien formé, un plateau
technique répondant aux normes dans des services
spécialisés en réanimation pédiatrique [2 - 8]. En
Afrique subsaharienne en général, au Sénégal en
particulier, les enfants étaient pris en charge dans des
services de réanimation adultes par manque de
services spécialisés en réanimation pédiatrique, mais
aussi de personnel médical formé en soins intensifs
infantiles. Depuis quelques années il y a eu des
changements structurels avec la mise en place de
service de réanimation pédiatrique et la formation du
personnel. C’est ainsi qu’il a été mis en

80% -
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540% .
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69%
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Figure 1: Répartition des enfants selon la tranche d’dge

Il'y avait une Iégére prédominance masculine (52%)
et un sex-ratio de 1,04. La majorité des patients (76
patients soit 74,5%) provenaient du milieu urbain.
Concernant les nouveau-nés, un pourcentage de
39,2% était réanimée a la naissance avant leur
admission en réanimation. Les principaux motifs
d’hospitalisation étaient les troubles respiratoires

1 mois - 5 ans
Tranches d'age

fonctionnement avec I’appui de la banque mondiale
un service de réanimation pédiatrique polyvalente et
un service d’accueil des urgences pédiatriques au
Centre Hospitalier National d’Enfants Albert Royer
de Dakar au Sénégal. C’est dans ce contexte que
cette étude rétrospective monocentrique a été
réalisée dans le but d’évaluer la pratique de la VA en
milieu pédiatrique et de dégager quelques enjeux et
perspectives.

Matériel et méthodes

Il s’agissait d’une étude rétrospective et descriptive
portant sur une période de 17 mois allant de février
2020 a juin 2021. Les patients de moins de 15 ans
hospitalisés et sous VA étaient la population d’étude.
Le recrutement se faisait dans les services de
réanimation polyvalente et d’accueil des urgences.
Les données étaient collectées a partir des fiches
d’enquéte renseignées a partir des dossiers
médicaux, des registres d’hospitalisation et des
données du service d’information médicale. Les
parametres socio-démographiques, diagnostiques,
ventilatoires et évolutifs ont été analysés. L’analyse
des données recueillies a été effectuée grace au
logiciel statistique R et Microsoft Excel. L’étude
étant rétrospective le consentement du patient ou du
tuteur n’a pas été recueilli, nous avions analysé des
dossiers d’hospitalisation.

Résultats

Durant la période d’étude 2374 enfants ont été
hospitalisés dont 102 mis sous ventilation
mécanique soit un taux de 4,3%. L’age moyen des
enfants était de 8 mois, les nouveau-nés
représentaient 70% (figure 1)

23%

7%
[

5 ans et plus

(50%), le sepsis (20%), les convulsions (13%) et
I’arrét cardio-respiratoire (9%). Les pathologies les
plus fréquentes étaient 1’infection néonatale précoce
(28%)), I’asphyxie périnatale compliquée
d’encéphalopathie (26%) et le choc septique (18%)
(figure 2).
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Figure 2 : Répartition des enfants selon le diagnostic retenu

Les indications d’intubation étaient 1’insuffisance
respiratoire (51%), I’insuffisance circulatoire (29%)
et le choc septique 13% (figure 3). Le délai moyen
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RESPIRATOIRE CIRCULATOIRE CHOC
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d’intubation était de 1,86 jours avec des extrémes de
1h et 5 dont 40% intubés dans les 24heures suivant
leur admission (figure 4).

2% 2% 2%
I I
BRONCHIOLITE ~ ASTHME AIGU COMA
SEVERE GRAVE

Indications d/e I'intubation

Figure 3 : Répartition des enfants selon les indications de I'intubation
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Figure 4 : Répartition des enfants selon le délai d'intubation

La pré-oxygeénation était pratiquée chez 79 patients
(77%). Les molécules utilisées pour la sédation
analgésie étaient principalement le fentanyl et le
midazolam  (90%). La voie d’intubation
nasotrachéale était faite pour la majorité des patients
(77,4%) contre 22,6% pour la voie orotrachéale. Les
complications observées en cours d’intubation
étaient la désaturation. Les complications notées en

20
0 I I

38
I |
>72
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Délai d'intubation

cours d’intubation étaient la désaturation (58%),
I’obstruction de sonde (51,8%) et la bradycardie
(32,1%) (tableau I). Le mode pression était pratiqué
chez la majorité (84%). La durée moyenne de mise
sous VA était de 2,4 jours (16h — 5jrs). L’auto-
extubation était notée chez 3% des patients. La
mortalité était de 43%.

Tableau I : Répartition des enfants selon les complications en cours d’intubation

Incidents Effectifs Pourcentage (%)

Désaturation 47 58

Obstruction de sonde 42 51,8

Bradycardie 26 32,1

Arrét cardio-respiratoire 2 2,5

Hémorragie 1 1,2
Discussion

La ventilation artificielle (VA) est une technique
d’assistance respiratoire invasive pratiquée en milieu
hospitalier dans les services d’urgence et de
réanimation adulte et pédiatrique. Elle constitue une
technique salvatrice  de dernier recours dans
certaines situations cliniques et de premier recours
dans d’autres. Une bonne pratique de la VA implique
une certaine expérience du personnel médical et
paramédical mais aussi et surtout une disponibilité
de [I’équipement médical requis du plateau
technique. Parmi les autres équipements, les
moniteurs multiparamétriques de réanimations, les

respirateurs modernes multifonctionnels couplés aux
dispositifs de circuits adaptés pour I’age, les
pousses-seringues électriques pour 1I’administration
des drogues, les médicaments sédatifs et
analgésiques, les amines vasoactives et inotropes
positives, les kits d’aspiration intra-trachéale, les
dispositifs d’évaluation des gaz sanguins etc. étaient
nécessaires. Malheureusement ces conditions ne
sont pas toujours réunies dans les pays & revenu
faible et intermédiaire car nécessitant des ressources
financiéres importantes. La principale indication de
I’intubation chez 1’enfant est [Iinsuffisance
respiratoire.
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L’hypoxie est une cause fréquente de déces chez
I’enfant contrairement a I’adulte. Cette hypoxie est
fréquente chez I’enfant d’age jeune, le nouveau-ne,
le nourrisson et I’enfant de moins de 5 ans.
Contrairement aux pays du Nord (Amérique,
Europe) le taux de mortalité aux urgences et en
réanimation au Sénégal reste encore élevé malgré la
pratique de la VA (43% versus 33%) [9]. La méme
tendance est encore notée dans les séries africaines
avec parfois méme des taux plus élevés (66,66%,
59%) dans les pays africains avec une activité de
réanimation pédiatrique [10,11]. Cette disparité
entre le continent africain et les autres continents
s’expliquerait aisément par le manque de ressources
financieres pour la prise en charge des problémes de
santé publique de la population, y compris le retard
diagnostique et de prise en charge.

Le plateau technique est performant dans ces pays du
Nord, le personnel est bien formé en nombre
suffisant, les médicaments sont disponibles ce qui est
loin d’étre le cas en Afrique sub-saharienne [2].
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Résumé

Objectif: Apprécier I’efficacité de la mastication du chewing-

gum dans la reprise précoce du transit apres césarienne.
Patientes et méthodes: étude prospective et
descriptive effectuée d’Avril 2018 a Mars 2019 au CHU
Owendo. Ont été incluses les césariennes programmées
et celles en urgences relatives. Les patientes étaient
réparties en deux groupes. Le protocole comprenait :
une rachianesthésie, une analgésie multimodale, une
reprise de 1’alimentation liquide a la deuxiéme heure,
semi-liquide a la 3™ heure et solide a la 5™ heure
postopératoire, en plus, le groupe test recevait du
chewing-gum & macher. L’ablation de la voie veineuse
se faisait a la 24®m heure postopératoire. L’échelle
verbale simple (EVS), le délai de reprise du transit, les
complications digestives et la satisfaction étaient
appréciées.

Résultats : cinquante-deux patientes ont bénéficié de ce
protocole .il n’existait pas de différence significative
pour les caractéristiques générales entre les deux
groupes. La reprise moyenne du transit était en faveur
du groupe avec chewing-gum : pour les gargouillements
(7,03+ 2,90h contre 13,3 + 5,57h, p=0,001) pour les gaz
(15,19+ 5,43h contre 28,52 + 8,56h ; p=0,003) et les
selles (30,07+ 6,60h contre 46,3 + 12,09h, p=0,000). La
fréquence des nausées, des vomissements était
respectivement de 16% et 8% dans le groupe sans
chewing-gum et 25,9% et 3,7% dans le groupe avec
chewing-gum.

Conclusion : la mastication du chewing-gum améliore de
du transit en

maniere significative la reprise précoce
postopératoire des césariennes.

Mots clefs : Césarienne, reprise alimentaire précoce, chewing-

gum, iléus postopératoire

Summary

Objective: to demonstrate the interest of chewing gum
in the early resumption of transit after cesarean section.
Patients and methods: prospective and descriptive
study carried out from April 2018 to March 2019 at
Owendo UHC. Planned caesareans and those in
relative emergencies were included. The patients were
divided into two groups. The protocol included: spinal
anesthesia, multimodal analgesia, resumption of liquid
food at the second hour, semi-liquid at the 3rd hour and
solid food at the 5th postoperative hour, in addition, the
test group received chewing gum at to chew. The
ablation of the venous line was done at the 24th
postoperative hour. Simple verbal scale (SVS), transit
recovery time, digestive complications and satisfaction
were assessed.

Results: fifty-two patients benefited from this
protocol. There was no significant difference for the
general characteristics between the two groups. The
average resumption of transit was in favor of the group
with chewing gum: for gurgling (7.03 £ 2.90 h against
13.3+5.57 h, p=0.001) for gas (15.19 + 5.43 h against
28.52 + 8.56h; p=0.003) and stools (30.07+ 6.60h
against 46.3 + 12.09h, p=0.000). The frequency of
nausea, vomiting was respectively 16% and 8% in the
group without chewing gum and 25.9% and 3.7% in the
group with chewing gum.

Conclusion: Chewing gum significantly improves the
early resumption of postoperative transit after
caesarean sections.

Key words: Caesarean section, early food resumption,
chewing gum, postoperative ileus
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Introduction

La césarienne est 1’'une des interventions
chirurgicales la plus pratiquée dans le monde a
I’heure actuelle [1]. Comme toutes les chirurgies en
postopératoire, elle n’est pas exempte de
complications et 1’iléus paralytique reflexe est
considéré  comme l'une des  principales
complications postopératoires abdominales. De
nombreux facteurs contribuent a la persistance de
I’iléus notamment les narcotiques peropératoires, les
agents anesthésiques et I’hyperactivité sympathique
postopératoire [2-3]. Des études ont montré qu’une
alimentation précoce avant le retour du transit
intestinal réduisait les risques d’iléus post opératoire
ce qui est en contradiction avec le dogme classique
qui conditionne une reprise alimentaire apres le
retour du transit intestinal [4-5]. Plusieurs méthodes
sont proposeées pour accélérer le retour de la motilité
gastro-intestinale aprés césarienne notamment une
mastication des gommes, une hydratation précoce et
une déambulation. Cependant, la mastication
postopératoire des gencives est supposée agir
comme une sorte d ‘ « alimentation simulée » qui
stimule les nerfs dans le systeme digestif,
provoquant la libération d'hormones gastro-
intestinales et augmentant la production de salive et
de sécrétions pancréatiques [6]. Le chewing-gum
peut améliorer la motilité intestinale car il stimule
directement le réflexe céphalo-vagal, qui stimule
l'activité myoélectrique intestinale, et la libération
indirecte  d'hormones  gastro-intestinales  qui
augmentent la sécrétion de salive et de suc
pancréatique. Cette étude a pour objectif d’évaluer
le bénéfice de la mastication du chewing-gum sur la
reprise précoce du transit intestinal dans un
protocole de réhabilitation post-opératoire chez la
cesarisée.

Patientes et méthodes

Il s’agissait d’une étude randomisée de type ouverte,
prospective et descriptive réalisée du 01 avril 2018
au 31 mars 2019. Elle s’est déroulée au centre
hospitalier universitaire d’Owendo (CHUO), dans
les services de gynécologie-obstétrique et
d’anesthésie-réanimation. Les critéres d’inclusion
étaient : les césariennes programmees et en urgence
relative faites sous rachianesthésie chez les patientes
ayant accepté de participer a I’étude. Les césariennes
en urgence absolue et sous anesthésie générale n’ont
pas été incluses. Les patientes étaient réparties en
deux groupes : un groupe de référence (groupe A)
qui bénéficiait d’une réhabilitation sans chewing-
gum et un groupe test (groupe B) qui bénéficiait
d’une réhabilitation avec chewing-gum. Le choix
était fait par tirage au sort. Groupe A : les patientes
recevaient une information orale et un fascicule
concernant les modalités de 1’étude. Au bloc : une
rachianesthésie était réalisée avec 10 mg de
bupivacaine a 0,5% isobare associée a 25 ug de

Fentanyl. Seuls les aiguilles spinales de 26 gauge
étaient utilisées. En salle de surveillance post
interventionnelle (SSPI) : une analgésie
multimodale était débutée avec la réalisation du
blocs ilio inguinal ilio hypogastrique (BIII) seul ou
associé au bloc para-ombilical dans les incisions
médianes, soit un TAP Block ; le tout associée & une
analgésie systémique. L’analgésie systémique était
débutée dés I’arrivée en SSPI avec du Paracétamol
1g, du Kétoproféne 100mg et du Néfopam 20mg.
Dés la levée des blocs médullaires, 1’ablation de la
sonde vésicale était faite et la patiente transférée en
maternité. En maternité : 1’alimentation orale était
débutée a la 2°™ heure post opératoire (PO), avec
soit un verre d’eau, soit un yaourt ou un jus
d’orange. A la 3™ heure PO, elles prenaient une
bouillie de pomme de terre ou un potage de
vermicelle. A la 5°™ heure PO, un bouillon de
poisson était proposé et la déambulation pour ses
besoins. Dans les 24 premiéres heures 1’analgésie se
poursuivait avec du Paracétamol 1g associé a du
Néfopam 20mg toutes les 6 heures et du Kétoproféne
100mg toutes les 12 heures. A la 24°™ heure PO,
obturation de la voie veineuse périphérique suivie du
relais per os avec du Paracétamol 1g toutes les 6
heures associé a du kétoprofene 100mg toutes les 12
heures pendant 4 jours. Groupe B : le protocole était
le méme mais les patientes recevaient du chewing-
gum en SSPI a macher pendant trente minutes trois
fois par jour. Les variables étudiées étaient:
I’efficacité de 1’analgésie a I’aide de I’EVS, les
complications lices a la reprise précoce de
I’alimentation (nausées, vomissements,
ballonnements abdominaux) et des signes d’une
reprise du péristaltisme intestinal par des
gargouillements, par des gaz ou des selles et la
satisfaction. Le logiciel SPSS version 23 et le
logiciel R ont été utilisés pour réaliser les analyses
statistiques. Une analyse univariée a été effectuée
afin de comparer les deux groupes. Pour les variables
qualitatives, le test du Chi2 ou le test de Fisher exact
a permis les comparaisons des fréquences des deux
groupes et pour les variables numériques (exemple :
age, durée de I’intervention), le test de Student a été
utilisé. Enfin, les résultats des tests ont été considérés
comme statistiquement significatifs lorsque la p-
value était inférieure ou égale & 0,05 (5%). Le
protocole a nécessité 1’obtention du consentement
éclairé des participantes. Les autorisations du
Directeur Général de ’hopital mais également des
responsables des différents services ont été obtenues.
Résultats

Durant la période de 1’étude, 1591 accouchements
ont été enregistrés dont 185 par césarienne (11,6%).
Parmi elles, 52 patientes (28,1%) ont été incluses
dont 25 dans le groupe A et 27 dans le groupe B.
L’age moyen des patientes était de 29,2 £ 6,2 dans le
groupe A et de 30,1+ 6,3 dans le groupe B. Plus de
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la moitié (60%) des patientes dans les deux groupes
avaient déja bénéficié d’une césarienne. Les
indications les plus fréquentes étaient les utérus
cicatriciels 40% (n=10) dans le groupe A et la
macrosomie feetale 44,4% (n=12) dans le groupe B.
La majorité des patientes étaient classées ASA 1
dans les deux groupes. Quarante-six patientes
(90,3%) ont bénéficié dune  césarienne
programmée. Seules 5 patientes (9,6%) ont été prises
en urgence relative. Au repos, toutes les patientes en
SSPI avaient un EVS=0. Cette absence de douleur
était également retrouvée chez 46,1% (n=24) des
patientes a la 6°™ et 48°™ heure et 53,8%(n=28) a la
24¢me heure. A la 12°™ et la 36°™ heure, un EVS a

16 15(55,5%)

12 11(40,7%2

7(28%

Effectif et pourcentage
[0¢]

4 3(12%)

1-6h 7-12h

Tranches horaires

2 a été enregistré respectivement chez 50%(n=26) et
38,4%(n=20) de patientes. Un EVVS=3 était noté a la
182™ heure chez deux patientes (3,8%). A la
mobilisation, L’EVS< 2 était noté chez
80,67%(n=42) des patientes a la 6° heure,
82,6%(n=43) a la 24°™ et la 48*™ heure. Des
EVS=3 étaient noté chez deux patientes (3,8%) et se
poursuivaient & la 24°™ heure et a la 36™ heure.
Dans les douze premieres heures, 92,6%(n=26) des
patientes avaient des gargouillements dans le groupe
B contre 40% (n=10) dans le groupe A. La durée
moyenne d’apparition des gargouillements dans le
groupe B était de 7,03+ 2,90 contre 13,3 +5,57 dans
le groupe A avec une différence significative
(p=0,000) entre les deux groupes (figure 1).

9(36%)

6(24%) groupe A
groupe B
1(3,7%)
13-18h 19-24h

Figure 1 : Apparition des gargouillements en fonction des tranches horaires

Toutes les patientes du groupe B avaient eu les gaz
dans les vingt-quatre premieres heures contre 28%
(n=7) dans le groupe A. La durée moyenne
d’apparition des gaz était de 15,19+ 5,43h dans le

groupe B contre 28,52 * 8,56 heures dans le groupe
A avec une différence significative (p=0,000) dans
les deux groupes (figure 2).
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10 9(33,3%) 9(33,3%)
8(29,6%)

5(209

Effectiif et pourcentage
[e)]

2 1G3,7%)
0

1(4%) 1(4%

1-6h 7-12h 13-18h 18-24h

Figure 2 : Apparition des gaz en fonction des tranches horaires

La majorité des patientes (77,7%, n=21) dans le
groupe B avaient fait les selles dans les trente-six
premieres heures contre 20%(n=5) de patientes dans
le groupe A. Le délai moyen d’apparition des
premieres selles était de 30,07+ 6,60h dans le groupe
B contre 46,3 + 12,09h dans le groupe (p = 0,0001)
dans les deux groupes (figure 3). Les nausées
représentaient la complication majeure dans les

R )
N A OO 00 O

Effectif et pourcentage
=
o

1(3,7%
(3,7%)

O N M O ©

1-12h 13-24h 25-36h

Tranches horaires

Figure 3 : Moment d apparition des selles

Discussion

La césarienne est 1'une des interventions
chirurgicales la plus pratiquée chez la femme dans le
monde [1]. Durant la période d’étude, elle
représentait 11,6% des accouchements. Ce résultat
est en dessous de la moyenne des pays industrialisés
(20 a 25%) [7]. Dans le contexte africain le suivi et
la sécurisation des accouchements posent encore

18 (66,6%)

10(40%)

6%)  4(l6%) O groupe A

groupe B

0 0 0

25-30h 31-36h 37-42h
Tranches horaires

deux groupes avec quatre parturientes (16%) dans le
groupe A et sept (25,9%) dans le groupe B. La durée
de sejour hospitalier était de 3 jours pour toutes les
patientes des deux groupes. Les patientes totalement
satisfaites représentaient 66,6% (n=18) dans le B
contre 36% (n=9) dans le groupe A. Deux patientes
n’étaient pas satisfaites du tout et faisaient partie du
groupe A (p =0,018)

10(40%) 10(40%)
/ =@==groupe A
6(22,2%) groupe B
0
37-48h 49-72h

d’énormes problémes. La moyenne d’age était de
29,2+ 6,2 ans dans le groupe A et 30,1+6,3 ans dans
le groupe B. Ces résultats sont Iégérement au-dessus
de ceux d’Abd-El-Maeboud en Egypte, 26,4 + 4,6
dans le groupe sans chewing-gum et 26,2 + 4,1 dans
le groupe avec chewing-gum [8]. C’est le reflet de la
société africaine, une population adulte jeune en
pleine activité génitale.
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Plus de la moitié de la population étudiée (60%)
avait des antécédents de césarienne dans les deux
groupes. Ces résultats sont superposables de ceux de
Khi Abd-EI-Maeboud en Egypte qui retrouvaient
respectivement 60,7% et 58,1% dans les deux
groupes [8]. Les patientes ayant déja été césarisées
ont une meilleure appréciation sur ce type de
protocole et font facilement la différence avec la
précédente césarienne. Le dogme classique est : «
émettre des gaz pour pouvoir manger apres une
chirurgie» conditionnant la reprise alimentaire au
retour du transit. Cette conception empirique est
fondée sur la hantise des complications liées a 1’iléus
postopératoire et vise a prévenir les nausées,
vomissements et mettre le tube digestif au repos [9].
La césarienne est une chirurgie pelvienne avec peu
de retentissement sur le systéme digestif. Il ne
semble donc pas justifi¢ d’attendre les premiers
signes de reprise du transit pour autoriser la reprise
des boissons et de I’alimentation. Plusieurs études
ont bien montré que la reprise précoce des boissons
dans [I’heure suivant la césarienne et de
I’alimentation (6-8 heures postopératoires) n’a pas
d’effet négatif sur la reprise du transit, mais permet
de réduire la sensation de faim et de soif dont
souffrent une grande majorité des patientes, de
réduire significativement le délai d’apparition des
bruits hydro-aériques et de diminuer la durée
d’hospitalisation [10-11]. La premiére équipe a
s’étre intéressée a la reprise de 1’alimentation orale
aprés césarienne est celle de Guedj et al. [12].
L’étude concernait 51 patientes césarisées sous
anesthésie  péridurale. Les patientes étaient
randomisées en deux groupes. Les auteurs
concluaient qu’une réhydratation orale immédiate
n’avait pas d’effet délétére sur le péristaltisme apres
césarienne. Au CHUO, en plus de 1’alimentation, le
groupe B recevait du chewing-gum a macher.
L’alimentation simulée stimule la motilit¢ du
duodénum, de I'estomac et du rectosigmoide [13]. La
mastication du chewing-gum imite la consommation
de nourriture et est considérée comme une sorte
d'alimentation factice. Dans ces conditions, la
mastication de gomme & méacher pourrait constituer
un moyen sir et peu cotteux d’offrir les avantages
d’une stimulation précoce du tractus gastro-
intestinal. A l'instar de cette étude, certaines ont
également conclu que le chewing-gum était une
méthode efficace pour prévenir l'iléus paralytique
apres une chirurgie gynécologique abdominale,
améliorer le confort du patient et réduire la durée
d'hospitalisation [14,15]. Dans I’é¢tude du CHUO, la
reprise moyenne des gargouillements était de 7,03 +
2,90h dans le groupe B contre 13,3 + 5,57h dans le
groupe A, de 15,19+ 5,43h dans le groupe B contre
28,52 + 8,56h dans le groupe A pour les gaz et de
30,07+ 6,60h dans le groupe B contre 46,3 + 12,09h
dans le groupe A pour les selles. Il existe une
différence significative entre les deux groupes

(P=0,001) pour les gargouillements, P = 0,003 pour
les gaz et p = 0,0001 pour les selles. Les délais de
reprise du transit sont plus précoces dans le groupe
B avec chewing-gum. Cette différence est de 6
heures pour la reprise des gargouillements, 13 heures
pour les gaz et 16 heures pour les selles. Safdari en
2011 retrouvaient un délai moyen d’apparition de
gargouillements de 6,5+1,5h dans le groupe avec
chewing-gum contre 12,5+2,5h dans le groupe sans
chewing-gum d’ou une différence également de 6
heures entre les deux groupes. Pour les gaz, 12,2 +
2,0h dans le groupe avec chewing-gum contre 22,4
* 4,1h dans le groupe sans chewing-gum avec une
différence de 10 heures entre les deux groupes [16]
.Résultat pas trés éloigné du notre. Le délai moyen
d’apparition des selles ¢était au-dessus de nos
résultats avec 15,5 = 2,5h pour le groupe avec
chewing-gum contre 23 + 4,8h pour le groupe sans
chewing-gum. Il existe une différence de 8 heures
pour la reprise des selles entre les deux groupes.
Cela pourrait se justifier dans la différence des
aliments additifs. Dans la réhabilitation améliorée
aprés chirurgie, 1’analgésie constitue le principal
pilier par le confort qui procure au patient. Cette
analgésie doit étre multimodale. Le but étant
d’améliorer la douleur tout en diminuant les doses
d’antalgiques ainsi que leurs effets secondaires.
Dans le cas de la césarienne ce concept est d’autant
plus important que les effets secondaires doivent étre
limités au maximum pour permettre a la mere de
s’occuper au maximum de son nouveau-né. Ces
outils sont indispensables et concourent au
relachement de la patiente participant a la reprise du
transit. Les complications digestives étaient
dominées par les nausées et le ballonnement
abdominal. Cette différence n’était pas significative
dans les deux groupes. La crainte des complications
gastro-intestinales aprés reprise précoce de
I’alimentation n’est pas justifiée au regard des
données de la littérature et ne devrait plus étre un
frein dans la mise en place des programmes de
réhabilitation aprés césarienne [17]. La durée de
séjour hospitalier était de 3 jours pour toutes les
patientes des deux groupes. A leur sortie, Celles qui
étaient totalement satisfaites représentaient 66,6%
(n=18) dans le B contre 36% (n=9) dans le groupe A.
I’hypothése selon laquelle méacher du chewing-gum
permet une reprise précoce du transit est donc
confortée.

Conclusion

La reprise précoce de I’alimentation en post
opératoire des césariennes intégre le concept de la
réhabilitation améliorée apres chirurgie. Il s’agit
d’un moyen efficace pour une reprise anticipée du
transit intestinal. Elle est d’autant plus efficace avec
I’adjonction de petites astuces accélératrices du
transit comme le chewing-gum.
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Il s’agit d’un moyen moins onéreux, accessible a
toutes les bourses, qui a toute sa place dans un
protocole de reprise alimentaire aprés toute

chirurgie.

Ces protocoles ayant pour objectif

I’autonomisation précoce des opérées de césarienne.
Cette autonomisation participant, elle-méme, a la
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Résumé

Objectif : Etudier les aspects épidémiologiques et les
facteurs pronostics des comas diabétiques au service de
Réanimation au Centre Hospitalier Universitaire de
Libreville (CHUL).

Patients et méthodes: il s’agissait d’une étude
monocentrique, rétrospective, descriptive a visée analytique
sur 5 ans. Etaient inclus les patients hospitalisés pour coma
avec une hyper ou une hypoglycémie. Les variables
analysées étaient la fréquence, 1’age, le sexe, les antécédents,
les aspects cliniques, paracliniques, thérapeutiques et
évolutifs.

Résultat : Quatre-vingt patients étaient inclus. L’dge moyen
était de 44,9 + 19,4 ans. Le sex ratio était de 0,4. Le diabete
était connu chez 73,8% des patients. Le coma acidocétosique
était retrouvé dans 50% des cas, suivi du coma
hyperosmolaire dans 45% et le coma hypoglycémique dans
5%. Les causes infectieuses constituaient le facteur de
décompensation le plus retrouvé avec 52,5%. La durée
moyenne d’hospitalisation était de 5,2 + 5,7 jours. Le taux
de mortalité était de 38,8%. L’age avancé, les dysnatrémies,
I’insuffisance rénale et les apports hydriques insuffisants les
24 premiéres heures étaient les facteurs de mauvais
pronostic. Un score IGSII supérieure a 30 était prédictif
d’une évolution défavorable.

Conclusion : Les comas diabétiques sont relativement
fréquents en réanimation. Plusieurs facteurs de mauvais
pronostic ont été identifiés dont la majorité sont des
facteurs modifiables.

Mots clés : coma, acidocétose, hyperosmolaire, pronostic,
Libreville.

Summary

Objective: This article aims to study the epidemiological
aspects and prognostic factors of diabetic comas in the
intensive care unit at the University Hospita of
Libreville.

Patients and methods: This was a monocentric,
retrospective, descriptive study with an analytical aim
over 5 years, including hospitalized patients for coma
with hyper or hypoglycemia. As variables analyzed were
frequency, age, sex, history, clinical, and paraclinical,
therapeutic, and evolutionary aspects.

Results: there were eighty patients included. The
average age was 44.9 + 19.4 years. As far sex is
concerned, the ratio was 0.4. Diabetes was detected in
73.8% of patients. Acidotic coma was found in 50% of
cases, followed by hyperosmolar coma in 45% and
hypoglycemic coma in 5%. Infectious causes were the
most common cause of decompensation with 52.5%. The
average length of hospitalization was 5.2 + 5.7 days. The
death rate was 38.8%. Advanced age, dysnatremia, renal
failure and insufficient water intake during the first 24
hours were the factors of poor prognosis. An SAPII score
higher than 30 was predictive of an unfavorable
evolution.

Conclusion: Diabetic comas are relatively frequent in
intensive care. Several poor prognostic factors have been
identified, the majority related to modifiable factors.
Key words: coma, Kketoacidosis, hyperosmolarity,
prognosis, Libreville.
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Introduction

Le diabéte est une maladie métabolique caractérisée
par une hyperglycémie chronique résultant d’un
défaut de sécrétion d’insuline ou de 1’action de
I’insuline ou de ces deux anomalies associées [1].
Son évolution est émaillée de complications
métaboliques aigués pouvant mettre en jeu le
pronostic vital [2]. En Afrique, la fréguence des
complications métaboliques aigués du diabéte reste
élevée variant de 12,4 & 25% [3]. Leur pronostic est
encore mauvais dans les pays en voie de
développement surtout en Afrique subsaharienne
avec des taux de mortalité élevés notamment 29,8%
au Kenya [4] et 25% au Bénin [5]. Une étude réalisée
dans un service d’urgences rapportait une mortalité
de 1,3% due aux complications métaboliques du
diabéte sur une période de 3 mois [6]. Nous avons
réalisé ce travail dont I’objectif était d’étudier les
aspects  épidémiologiques et les facteurs
pronostiques des comas diabétiques dans un service
de Réanimation & Libreville.

Matériels et méthode

Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive a
visée analytique réalisée en 3 mois. Elle prenait en
compte une période de 5 ans, allant du 1°" janvier
2015 au 31 décembre 2019, au service de
Réanimation du Centre Hospitalier Universitaire de
Libreville (CHUL). La population d’étude était
constituée par I’ensemble des patients admis durant
la période d’étude.

Etaient inclus les patients hospitalisés pour coma
diabétique avec une durée de séjour supérieure a
24h. Les données étaient colligées sur une fiche de
recueil précongue, a I’aide des dossiers médicaux des
patients et des registres d’hospitalisations. Les

paramétres étudiés étaient les caractéristiques
sociodémographiques, cliniques, paracliniques,
thérapeutiques et évolutives.

Les données recueillis étaient saisies sur un tableau
Excel. Le logiciel SPSS version 20 était utilisé pour
les analyses statistiques. Les associations entre
variables qualitatives étaient évaluées grace au test
statistique de chi deux. Le test était considéré comme
significatif pour une valeur de p < 0,05. L’odds ratio
(OR) et l’intervalle de confiance a 95% (IC95)
permettaient d’évaluer 1’existence d’une association
entre les variables.

Résultats

Durant la période d’étude, 2331 patients étaient
hospitalisés en Réanimation, parmi lesquels 91
présentaient une complication métabolique aigué du
diabete, soit une fréquence de 3,9%. Seuls 80
patients répondaient aux critéres d’inclusion, dont 23
hommes (28,8%) et 57 femmes (71,2%). Le sex-ratio
H/F était de 0,4. L’age moyen était de 44,9+19,4 ans,
avec des extrémes de 10 et 82 ans. Quarante-neuf
patients (61,2%) avaient une assurance maladie.
Cinquante-neuf patients (73,8%) étaient diabétiques
connus parmi lesquels 44 (74,6%) étaient de type 2.
Concernant les paramétres cliniques a 1’admission,
tous les patients étaient admis pour altération de
I’état de conscience. Le délai moyen d’admission
était de 2,7+2,5 jours avec des extrémes de 1 et 18
jours. A DI’examen physique, 70 patients (87,5%)
présentaient une altération de 1’état général. Une
déshydratation globale était retrouvée chez 74
patients (92,5%). La fréquence cardiaque moyenne
était de 111,8+24,9 bpm. La glycémie capillaire
moyenne était de 3,6+1,8g/l avec des extrémes de
0,12 et 6g/dI.

Tableau I : Répartition en fonction de la glycémie capillaire, de I’acétonurie et de la glucosurie (n = 80).

Paramétres Caractéristiques Effectif Pourcentage (%)
<13 9 11,2
Glycémie capillaire (g/l) [1,3-2,5] 13 16,2
[2,5-4,5[ 26 325
>45 32 40
+ 11 13,7
Glucosurie 2+ 23 28,7
3+ 16 20
4+ 30 37,5
+ 35 43,8
Acétonurie 2+ 20 25
3+ 13 16,2
4+ 12 15

Concernant  les  paramétres  paracliniques,  une
hyperleucocytose était retrouvée chez 63,8% des patients,
une anémie chez 35% d’entre eux et 30% présentaient une
thrombopénie. Une hypernatrémie et une hyperkaliémie
étaient retrouvées chez 30% des patients. De méme une
altération de la fonction rénale était présente chez 62,5%
des patients.

S’agissant du type de coma diabétique, le coma
acidocétosique, le coma hyperosmolaire et le coma
hypoglycémique étaient retrouvés respectivement chez 40
patients (50%), 36 patients (45%) et 4 patients (5%).
Aucun cas d’acidose lactique n’était enregistré. La figure
1 montre la répartition du type de coma selon les tranches
d’age.
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Figure 1 : Répartition du type de coma selon les tranches d’dges.

Parmi les facteurs de décompensation du diabete, les
causes infectieuses étaient retrouvées chez 42 des
patients (52,5%), suivies de 1’arrét intempestif du
traitement chez 30 patients (37,5%) et ’écart de
régime chez 17 patients (21,2%). Parmi les causes
infectieuses les plus fréquentes, les infections
pulmonaires étaient retrouvées chez 17 patients
(21,2%), suivies des infections urinaires et du
paludisme respectivement chez 12 patients (15%) et
9 patients (11,3%).

Au plan thérapeutique, les patients avaient bénéficié
d’une réhydratation moyenne de 4,4+2,1 litres par
jour. Une insulinothérapie a la seringue électrique
était réalisée chez 75 patients (93,8%). Des
antibiotiques étaient administrés & 77,5% des
patients. Un traitement anticoagulant & dose

m Coma acidocétosique
7,5% B Coma hyperosmolaire

Coma hypoglycémique
2,5%

=70

1,2%

préventive était réalisé chez 71,2% des patients et
15% avaient recu un traitement antipaludique.

En nous intéressant aux scores de gravite, sur 42
patients ayant présenté une infection, 35 avaient un
score SOFA (sequential organ failure assessment)
supérieure ou égale a 2. Le score SOFA moyen était
de 3,942,5 avec des extrémes de 0 et 11. S’agissant
de I’indice de gravité simplifié¢ 2 (score IGSII), 43
patients (53,8%) avaient un score supérieur a 30. Le
score IGSIlI moyen était de 30,8+13,5 avec des
extrémes de 4 et 73. Quarante-neuf patients (61,2%)
avaient une évolution favorable et 31 patients étaient
décédés (38,8%). La  durée moyenne
d’hospitalisation était de 5,245,7 jours avec des
extrémes de 1 et 41 jours.

Concernant le devenir des patients, le tableau Il
montre 1’évolution selon le type de coma.

Tableau Il : Répartition de [’évolution des patients selon le type de coma.

Type de comas Favorable Déces OR [IC95] p
n (%) n (%)
Coma acidocétosique 29 (36,2) 11 (13,8) 0,38 [0,15 ; 0,96]
Coma hyperosmolaire 19 (23,8) 17 (21,2) 1,92 [0,77 ;4,78] 0,066
Coma hypoglycémique 1(1,2) 3(3,8)
Total (n=80) 49 (61,2) 31 (38,8)

Parmi les facteurs pronostiques, 1’age avancé
notamment les patients de plus de 70 ans, constituait
un facteur de mauvais pronostique. De méme, la
profondeur du score de Glasgow avait un lien

statistique avec le devenir des patients lorsqu’il était
inférieur 4 9/15. Le tableau 111 montre la répartition
des patients selon les facteurs de mauvais pronostic
cliniques.
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Tableau 11 : Répartition des facteurs de mauvais pronostic cliniques.
Paramétres Vivant n (%) Décés n (%) Total n (%) OR [1C95] p
Age > 70 ans 2(2,5) 7(87) 9(11,2) 6,85[1,3; 0,022
<70ans 47 (58,8) 24 (30) 71(88,8) 35,6]
Score de Glasgow >9 43 (53,8) 20 (25) 63 (78,8) 3,9[1,3;122] 0,017
<9 6 (7,5) 11 (13,7) 17(21,2)

Huit patients (10%) avaient un taux d’hémoglobine
inférieure a 8g/dl. La présence d’une anémie séveére
constituait un facteur de mauvais pronostique. Dix-
huit patients sur 38 (47,4%) avec une dyskaliémie
avaient évolution défavorable. Vingt-trois patients
sur 45 (51,1%) avec une dysnatrémie avaient une

évolution défavorable. Une altération de la fonction
rénale avec une créatininémie > 265umol/L
constituait un facteur de mauvais pronostique. Le
tableau 1V renseigne sur la répartition des patients
selon les facteurs de mauvais pronostic biologiques.

Tableau 1V : Répartition des facteurs de mauvais pronostic biologiques.

Parameétres Vivant n (%) Déces n (%) Total n=80 OR [IC95] p

Taux d’Hb  >8 g/dl 47 (58,7) 25 (31,3) 72 (90) 564 [1,06; 00426
<8 g/dI 2(2,5) 6 (7,5) 8 (10) 30,02]

Kaliémie Dyskaliémie 20 (25) 18 (22,5) 38 (47,5) 2,01 [0,81; 0,13
Normale 29 (36,2) 13 (16,3) 42 (52,5) 5,01]

Natrémie Dysnatrémie 22 (27,8) 23(28,8) 45 (56,2) 3,53[1,32; 0,01
Normale 27 (33,8) 8 (10) 35 (43,8) 9,42]

Urémie >15mmol/l 13 (16,2) 13 (16,3) 26 (32,5) 2[0,77; 0,15
<15mmol/I 36 (45) 18 (22,5) 54 (67,5) 5,19]

Créatinémie  >265umol/I 6 (7,5) 14 (17,5) 31 (38,7) 5,90 [1,94; 0,0017
<265umol/| 43 (53,8) 17 (21,2) 49 (61,3) 17,89]

Un score IGSII supérieur a 30 pour une valeur
prédictive de mortalité estimée au moins 10,64%
était retrouvé chez 36 patients (45%). Parmi eux, 19
étaient décédés. Concernant les apports hydriques,
41 patients (51,2%) qui ont recus moins de 4 litres

les 24 premiéres heures suivant 1’admission avaient
une évolution défavorable. Le tableau V renseigne
sur I’évolution en fonction de I’IGSII et des apports
hydriques des 24 premiéeres heures.

Tableau V : [’ évolution en fonction de /’IGSII et les apports hydriques

Parameétres Favorable Déceés Total OR [1C95] p
Valeur 1GS 11 >30 17 (21,2) 19 (23,8) 36 (45) 298[L2;757] 0,019
<30 32 (40) 12 (15) 44 (55)
Apports hydriques >41/24h 29 (36,2) 10 (12,5) 39 (48,8) 305[12:7,74] 0,019
<41/24h 20 (25) 21 (26,3) 41 (51,2)
Discussion Cette différence peut s’expliquer par la durée de la

Les principales limites de cette étude sont liées & sa
nature. D’abord la taille de I’échantillon qui est petit.
Il s’agit d’une étude monocentrique a caractére
rétrospectif par conséquent soumis au biais de
sélection. Par ailleurs le lieu d’étude n’est pas un
service spécialisé pour la prise en charge des patients
diabétiques.

Toutefois les données recueillies nous ont permis
d’obtenir quelques résultats suscitant néanmoins
d’étre commenter et discuter.

La fréquence des complications métaboliques aigué
du diabéte, était de 3,9%. Ce taux est inférieur a celui
retrouvé par Tchaou et al [7] qui étaient de 7,8%.

période d’étude qui était de 1 an dans son étude.

La prédominance était féminine avec un sex ratio de
0,4. Elle était proche de celle retrouvée par Sow et al
[8] avec un sex ratio de 0,33, mais contraire a celle
de Bonkoungou et al [9] qui retrouvait une
prédominance masculine avec un sex ratio de 1,45.
L’age moyen était de 44,9+19,4 ans. Il est inférieur
a ceux de Bonkoungou et de Jemea qui rapportaient
des moyennes d’age respectives de 55 + 17,1 ans et
de 60,2 + 16,6 ans [7,10]. Parmi les patients ayant
présenté un coma acidocétosique 85% avaient moins
de 55ans et pour ceux ayant présentés le coma
hyperosmolaire ou syndrome hyperosmolaire
hyperglycémique (SHH) 57,5% avaient plus de
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55ans. Comme le stipulent les données de la
littérature, 1’acidocétose survient le plus souvent
chez les sujets jeunes et le SHH est I’apanage de
sujets plus agés [11-13]. Ces résultats sont proches
de ceux rapportés par Tchaou [7] et Barski [14]. Plus
I’age est avancé, plus le risque de déces est grand. La
fragilité de 1’état de santé, la sédentarité, la baisse de
I’autonomie et la mauvaise observance du traitement
des personnes agées pourrait expliquer cette
situation.

Parmi les principaux facteurs de décompensations,
les causes infectieuses étaient les plus retrouvées
suivies de I’inobservance thérapeutique. Cette
séquence était retrouvée dans la littérature [15,16].
Essola [6] et Jemea [10] retrouvaient aussi une
prédominance des infections comme facteurs de
décompensation. Par contre, pour Guillermo [11],
Mobio [17] et Tchaou [7] [I’inobservance
thérapeutique était le facteur de décompensation le
plus fréquent dans leurs études. Les infections
pulmonaires étaient les plus fréquentes suivies des
infections urinaires. Les infections et I’inobservance
thérapeutique pourraient s’expliquer par la précarité
touchant la majeure partie de ces populations,
rendant difficile I’accessibilité aux soins.
Concernant le diagnostic, le coma acidocétosique
était la complication la plus fréquente avec 50% des
cas suivi du coma hyperosmolaire dans 45% des cas.
Tchaou avait retrouvé une séquence différente en
réanimation avec le coma hyperosmolaire (41,9%),
le coma hypoglycémique (30,2%) et l'acidocétose
(27,9%). Cette différence s’explique dans son étude
par la survenue de ces complications qui étaient
associées a un age avancé (p = 0,01) et un faible
niveau socio-économique (p = 0,00). La prévalence
du coma hyperosmolaire était proche du résultat de
Tchaou avec 41,9% [7]. Le coma hypoglycémique
par contre représentait 5% des complications. Ce
résultat est nettement inférieur a celui rapporté par
Bonkoungou qui était 27,3% [9].

Sur le plan biologique, une dysnatrémie était
présente chez 56,2% des patients a ’admission et
une dyskaliémie chez 47,5%. Une relation
statistiquement significative était retrouvée entre les
dysnatrémies et le pronostic vital (p= 0,01). Une
dysnatrémie était corrélée a une élévation du risque
de décés (OR=3,53; IC95 [1,32-9,42]). Parmi les
patients décédés 71% présentaient une dysnatrémie
et 42% une dyskaliémie. Ainsi, la correction des
troubles électrolytiques des 48 premiéres heures doit
constituer un but de la prise en charge. La qualité des
solutés a perfuser pour la réhydratation est d’une
importance capitale et dépend du type de coma [18].
Une altération de la fonction rénale était retrouvée
chez 62,5% des patients. 1l y avait une association
statistiquement significative entre une valeur de
créatinine plasmatique supérieure a 265umol/l et le
pronostic vital (p=0,0017 ; OR=5,9. 1C95 [1,94 -
17,89]). Des résultats similaires étaient retrouvés par

Otieno et al [19] et Avinash et al [20]. Selon
Avinash, une valeur de créatinémie supérieure a 213
umol/l était corrélée a une élévation du risque de
déceés (p<0,001) [20]. L’altération de la fonction
rénale pourrait s’expliquer par la préexistence d’une
néphropathie diabétique, premiere cause
d’insuffisance rénale chronique terminale dans le
monde [21].

Concernant les parameétres hématologiques, une
anémie était retrouvée chez 35% des patients. Une
relation statistiguement significative entre le
pronostic vital et ’anémie était notée pour un taux
d’hémoglobine inférieure a 8g/dl (p= 0,0426). Un
résultat différent étaient retrouvé par Avinash et al
(p=0,437) pour un taux d’hémoglobine de 10,59g/dl
[20]. Cette corrélation entre I’anémie et le déces était
favorisée par la présence de plusieurs comorbidités
chez ces patients.

La majorit¢ des patients avait bénéficié d’une
insulinothérapie. Elle était administrée par voie
intraveineuse préférentiellement au moyen d’une
seringue autopousseuse. Seuls 7,5% des patients
I’avaient regue en sous cutanée. Son utilisation par
voie intraveineuse en continue reste la voie
actuellement recommandée par I'American Diabetes
Association (ADA) [21].

Concernant les apports hydriques, le chlorure de
sodium a 0,9% était le soluté le plus utilisé,
administré a un débit initial de 500 & 1000ml/h
pendant les 2 a 4 premiéres heures. D’aprés Van Zyl,
il n’existe pas de différence significative entre le
chlorure de sodium & 0,9% et le Ringer lactate dans
la correction de I’acidocétose. Toutefois le temps de
correction de la glycémie serait plus long avec le
Ringer lactate [22]. Une relation statistiquement
significative était retrouvée entre un apport hydrique
inférieure a 4 litres les 24 premiéres heures suivant
I’admission et le pronostic vital (p= 0,019). Moins
les apports hydriques étaient importants plus le
risque de déces était élevé (OR=3,05 ; 1C95% [1,2—
7,7]). Ainsi une réanimation hydro-électrolytique
avec correction du déficit hydrique dans les 24
premiéres heures aide a améliorer le pronostic,
surtout dans le coma hyperosmolaire d’aprés Orban
et al [23].

La durée moyenne d’hospitalisation était de 5,2+5,7
jours. Ce résultat est proche de celui de Jemea et al
[10] et de Mobio et al [17] qui retrouvaient une
moyenne de 6 jours. Cette évolution atteste de la
prise en charge bien codifiée des patients et de la
gravité relative de leur état aprés une réanimation
adaptée.

L’évolution était favorable dans la majorité des cas
(61,2%). La majorité des décés était liée au coma
hyperosmolaire (54,8%), suivi de I’acidocétose. Il
n’y avait pas de lien statistiquement significatif entre
le type de complication et le pronostic vital
(p=0,066).
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Un score IGSII supérieur a 30 était retrouvé chez
45% des patients, avec une valeur prédictive de la
mortalité estimée a 10,6%, pour une moyenne de
30,8+13,5. Une association  statistiguement
significative était retrouvée entre un score 1GSSII
supérieur a 30 et le pronostic vital (p=0,019 ;
OR=2,98 ; 1C95 [1,2-7,6]).

Conclusion

Les comas diabétiques constituent une urgence
relativement fréquente avec une prédominance
féminine. Le coma acidocétose est la complication la
plus retrouvée suivie du coma hyperosmolaire. Les

Conflit d’intérét
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Etude compareée des patients décédeés dans les services de
réanimation de trois CHU d’Abidjan

Comparative study of dead patients who died in the intensive
care units of three teaching hospital in Abidjan
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Résumé :

Objectif : Comparer les caractéristiques
sociodémographiques et cliniques des patients décédés dans
les services de réanimation de trois CHU d’Abidjan.
Patients et méthodes : Etude transversale avec collecte
rétrospective des données, a visée descriptive et analytique
portant sur les patients décédés dans les services de
réanimation de trois CHU d’Abidjan pendant deux ans.
Résultats : La mortalité était plus importante dans le service
de réanimation du CHU de Treichville. Le sexe ratio était de
1,7 au CHU de Treichville, 0,7 pour celui de Cocody et 0,96
dans celui d’Angré. Au CHU de Cocody, la moyenne d’age
était la plus élevée. Dans les trois services de réanimation,
I’HTA était le principal antécédent et le coma était le motif
d’admission le plus observé. Trois quart des patients ont
bénéficié d’une assistance respiratoire et 1/5 d’entre eux ont
présenté une infection nosocomiale. La durée moyenne
d’hospitalisation oscillait entre 5,2-7,6 jours. Les facteurs de
mauvais pronostics dans les trois services de réanimation
étaient 1’age, les antécédents, les gestes invasifs, la durée
d’hospitalisation, les complications et la période de garde.
Conclusion : La fréquence des infections nosocomiales et
les facteurs pronostiques sont identiques dans les services de
réanimation des CHU d’Abidjan.

Mots clés : Décés —Réanimation- HTA — nosocomiale —
garde.

Summary :

Objective: To compare the socio-démographic and
clinical characteristics of dead patients in the intensive
care units of three CHU in Abidjan.

Patients and methods: Retrospective descriptive and
analytical study on patients who died in the intensive
care units of three university hospitals in Abidjan for two
years.

Results: Mortality was higher in the intensive care unit
of the University Hospital of Treichville. The sex ratio
was 1.7 at the CHU of Treichville, 0.7 for that of Cocody
and 0.96 in that of Angré. At the CHU de Cocody, the
average age was the highest. In the three intensive care
units, hypertension was the main antecedent and coma
was the most observed reason for admission. Three
quarters of the patients benefited from respiratory
assistance and 1/5 of our patients had a nosocomial
infection. The average length of hospitalization varied
between 5.2-7.6 days. The poor prognostic factors in the
three intensive care units were age, history, invasive
procedures, length of hospitalization, complications and
on-call period.

Conclusion: The frequency of nosocomial infections
and the prognostic factors are identical in the intensive
care units of the CHUs of Abidjan.

Key words: death — Resuscitation — hypertension —
nosocomial — custody.

Considération éthiques : Nous avons obtenu le consentement des parents des malades pour notre étude.
Conflit d’intérét : Nous signalons qu’il n’y aucun conflit d’intérét sur la source de financement ou sur [’affiliation de I’auteur.
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Introduction

En dépit des progres médicaux, la mortalité dans les
services de réanimation est restée élevée (environ
20%) avec de grandes variabilités selon les
spécificités des services [1].

En Cote d’Ivoire, la mortalité en réanimation a été
I’objet d’études. Cette dernicre était variable d’un
service a un autre [2]. Afin d’expliquer cette
différence de mortalité au niveau de ces différents
services de réanimation, nous avons initié ce travail
avec comme objectif général, I’analyse comparée
des facteurs de mortalité dans les services de
réanimation de trois CHU d’Abidjan.

Matériel et méthode

Il s’agissait d’une étude transversale avec collecte
rétrospective des données, a visée analytique portant
sur les patients décédés dans les services de
réanimation de trois CHU d’Abidjan: Cocody,
Angré et Treichville. N’ont pas été inclus dans
I’étude cependant tous les patients décédés a
I’arrivée. Elle a concerné la période du 1° janvier
2017 au 31 décembre 2019. Les variables étudiées
étaient : les caractéristiques sociodémographiques,
cliniques et thérapeutiques. Les donnes ont été
recueillies a partir des dossiers, des registres et des
fiches d’anesthésie des patients des services de
réanimation des trois CHU. Les variables ont été
consignées sur une fiche préétablie individuelle. La
saisie et le traitement des données ont été effectués a
I’aide du logiciel Epi Info version 3.5.3. Les
comparaisons statistiques étaient basées sur le test de

khi deux et le test de Fischer avec comme seuil de
significativité p< 0,05.

Résultats

Caractéristiques épidémiologiques

Au cours de notre période d’étude, 153 dossiers ont
été colligés dans le service de réanimation du CHU
de Treichville, 183 au CHU de Cocody et 121 au
CHU d’Angré. Les différents taux de mortalités
étaient de 43,59% pour le CHU de Treichville, 29,96
% pour celui de Cocody et 39,2% pour le CHU
d’Angré. Le sexe ratio était de 1,7 au CHU de
Treichville, 0,7 pour celui de Cocody et 0,96 dans
celui d’Angré. La moyenne d’age était de 37 ans au
CHU de Treichville, 48,65 ans pour celui de Cocody
et 39,5 ans pour le CHU d’Angré. La différence
n’était pas significative (p>0,05). Les classes d’age
les plus représentées étaient celle des [0-15 ans] au
CHU de Treichville, celles des 31-45 ans au CHU de
Cocody et celles des 46-60 ans pour le CHU
d’Angré. Le service d’accueil des urgences était le
principal pourvoyeur de patients pour les différents
services de réanimation avec 62,74% au CHU de
Treichville, 50,81% au CHU de Cocody et 72,72%
au CHU d’Angré. L’ambulance était le moyen le
plus utilisé pour le transfert des patients dans le
service de réanimation au CHU de Treichville
(51,64%). Cependant au CHU de Cocody et d’Angré
le transfert des patients vers le service de
réanimation était effectuée

dans respectivement 50,82% et 74%. Les
caractéristiques socio-démographiques de notre
échantillon sont résumées au tableau I.

Tableau | : caractéristiques socio-démographiques des patients

CHU Treichville CHU Cocody CHU Angré

Tranches d’ige Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage

(n) (%) (n) (%) (n) (%)
[0-1] 40 26,14 15 8,19 28 23,1
[16-30] 18 11,77 48 26,22 16 13,2
[31-45] 32 20,91 58 31,69 22 18,2
[46-60] 33 21,57 37 20,21 29 24
[61-75] 21 13,72 20 10,92 20 16,5
> 76 ans 09 5,89 5 2,73 6 5
Provenance
Urgences 96 62,74 93 50,81 88 72,72
Blocs opératoires 35 22,87 10 5,46 17 12,39
Hospitalisations 22 14,37 79 43,16 16 13,22
Genre
Masculin 97 63,3 77 42,08 61 50,41
Féminin 56 36,7 106 57,92 60 49,58
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Caractéristiques cliniques

L’HTA était le principal antécédent avec
respectivement 24,19% au CHU de Treichville,
26.22% a Cocody et 21,48% dans celui d’Angré. Le
trouble de la conscience était le motif d’admission le
plus observé dans notre étude. La majeure partie des
patients admis dans les trois services de réanimation
I’était pour une pathologic médicale avec
respectivement 54,25% au CHU de Cocody, 74,43
% au CHU de Angré et 75,2 % pour le CHU de
Treichville ; la différence n’était pas significative p
> 0,05. Plus de la moitié des patients admis dans les
trois services de réanimation avaient un score de
Glasgow compris entre trois et huit.

Tableau Il : Caractéristiques cliniques des patients

La durée moyenne d’hospitalisation était non
significativement différente : 6.13 jours pour le
CHU de Treichville, 7.6 jours pour le CHU de
Cocody et de 5.2 jours pour le CHU d’Angré. En
cours  d’hospitalisation, les  complications
hémodynamiques et infectieuses étaient les plus
observées dans les trois services de réanimation. Au
CHU d’Angré et de Treichville les complications
hémodynamiques étaient plus fréquentes que les
complications infectieuses par contre, au CHU de
Cocody, la situation était inversée. Le tableau Il
résume les caractéristiques cliniques des patients.

Motifs d’admission CHU Treichville CHU Cocody CHU Angré

Nombre  Pourcentage (%)  Nombre Pourcentage (%) Nombre Percentage (%)
Neurologiques 109 70,59 89 46,3 78 42,6
Cardiovasculaires 34 22,21 20 16,7 49 26,77
Pulmonaires 10 06,53 11 9,1 56 30,6
Score de Glasgow
15 08 7,08 17 9,29 05 5,95
(13-14) 04 3,54 27 14,68 05 5,95
(9-12) 37 32,74 58 30,99 21 25
(3-8) 64 56,63 82 45,02 53 63,1
Antécédents
HTA 37 24,19 48 26,22 26 21,48
Diabéte 12 7,84 19 10,38 5 4,13
VIH 4 2,79 31 16,93 3 2,47
Autres 14 9,8 05 4,13 3 2,47
Types de diagnostics
Chirurgicaux 70 45,75 47 25,68 30 24,79
Médicaux 83 54,25 136 74,31 91 75,02
Caractéristiques paracliniques des patients Thérapeutiques
Vingt pourcent de nos patients présentait une L’intubation  orotrachéale  avec  ventilation

infection nosocomiale. La flore microbiologique
était dominée par les bacilles gram négatif. Il
s’agissait principalement du Klebsiella Pneumoniae,
de [’Eschericha Coli et du Pseudomonas
Aeurogisnosa. Dans les services de réanimation du
CHU de Treichville et d’Angré, le Klebsiella
Pneumoniae était le principal germe retrouvé, tandis
quau CHU de Cocody le Pseudomonas
Aeuroginosa prédominait.

mécanique avait concerné prés de 3/4 des patients
dans les trois services de réanimations concernés.
Moins de la moitié de notre effectif, dans les trois
services de réanimation, avait bénéficié d’une voie
veineuse centrale. Les amines vaso actives ont été
plus utilisées dans les services de réanimation du
CHU d’Angré (57,1%) et de Cocody (65%) que dans
le service de réanimation du CHU de Treichville
(36,6%). Vingt-cing pourcent des patients
nécessitant une transfusion sanguine ont pu étre
transfusés dans les trois sites étudiés. Les facteurs
pronostics retrouvés sont comme dans le tableau I11.
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Tableau 11 : Facteurs pronostiques de la mortalité dans les services de réanimation de trois CHU d’Abidjan

Facteurs pronostiques

F D
Age <45 ans 96 90
> 45 ans 102 63
Genre Masculin 111 97
Féminin 87 56
Antécédents et/ou Oui 88 89
comorbidités Non 110 64
Provenance Urgences 100 96
Hors 98 57
Urgences
Diagnostics retenus Médical 93 83
Non médical 105 70
Gestes invasifs Oui 80 114
Non 118 39
Complications Oui 100 112
Non 98 41
Durée du séjour < 4jrs 80 96
>4 jrs 118 57
Moment du décés Permanence 110 47
Garde 88 106

CHU Treichville

CHU Cocody CHU Angré
F D P F D P
0,03 262 125 0,04 90 66 0,03
168 58 116 55
195 77 0,25 85 60 0,08
235 106 121 61
0,007 175 98 0,002 113 52 0,02
255 85 93 69
0,014 180 93 0,025 106 88 0,001
250 90 100 33

0,106 300 136 0,14 136 91 0,52

130 47 70 30

0,001 323 154 0,008 130 102 0,001
107 29 76 19

0,001 325 168 0,001 109 90 0,001
105 15 97 31

0,001 213 63 0,001 165 84 0,02
217 120 41 37

0,00 200 53 0,00 54 48 0,001
230 130 152 73

F: Favorable D: Défavorable

Discussion

Les taux de mortalité observés en réanimation sont
plus élevés que dans les autres services partout a
travers le monde [3]. Les différents taux de
mortalités recueillis dans notre étude étaient
supérieurs ou égaux a 30%. Avec 43.59%, la
mortalité en réanimation du CHU de Treichville était
plus importante que celles observées au CHU
d’Angré (39,2%) et de Cocody (30%). Bien vrai
qu’il y ait une différence entre les taux de mortalité
des différents services de réanimation, ces derniers
demeurent aussi élevés que ceux observés en
Afrique subsaharienne. Par contre, ils sont nettement
supérieurs a ceux observés dans les pays occidentaux
ou il varie entre 8% et 20% [4, 5]. La différence au
niveau du plateau technique peu fourni, le long délai
de consultation, la gravité des cas admis en
réanimation dans nos pays en développement et la
précarité de nos populations pourraient expliquer ce
constat.

En réanimation du CHU de Cocody et d’Angré, la
prédominance féminine était observée contrairement
au service de réanimation du CHU de Treichville. La
prédominance féminine en réanimation a été
observée aussi par Metogo Mbengono au Cameroun
sans pour autant étre justifiée [6]. Dans notre étude,
la fermeture du service de gynéco-obstétrique du
CHU de Treichville pendant la période d’étude a
réduit considérablement le nombre d’admission de
femme en réanimation. Par ailleurs bon nombre
d’études aussi bien africaines qu’européennes
avaient retrouvé une prédominance masculine en
réanimation et elles 1’expliquaient par 1’importance

des cas de traumatismes notamment par accidents de
la voie publique pour lesquels on note une majorité
d’homme [3,7].

La moyenne d’age était de 37 ans au CHU de
Treichville, 48.65 ans pour celui de Cocody et 39.5
ans pour le CHU d’Angré. Ces résultats confirment
la prédominance des adultes jeunes dans notre étude.
De nombreuses études africaines avaient obtenu des
résultats similaires. [3, 8]. En France, Misset B et
coll. trouvent 56 ans [9]. La faible proportion des
sujets 4gés de notre série, pourrait s’expliquer par
I’espérance de vie a la naissance qui selon le plan
national de développement sanitaire était de 57 ans
en Cote d’Ivoire traduisant ainsi la jeunesse
reconnue de la population africaine [10].

Le transfert des patients en réanimation différait
selon les CHU. L’ambulance était le moyen le plus
utilisé pour le transfert des patients dans le service
de réanimation au CHU de Treichville (51.64%).
Cependant au CHU de Cocody et d’Angré
I’évacuation des patients dans les services de
réanimation était effectuée en grande partie par les
brancards avec respectivement 50,82% et 74%.

Les patients admis dans les services de réanimation
de ces trois CHU provenaient en majorité du service
d’accueil des urgences. Ces résultats sont en
adéquation avec ceux obtenus par E Diouf au
Sénégal et par le groupe italien pour la qualité des
interventions en soins intensifs [3,11]. Le service
des urgences joue le rdle de porte d’entrée de
I’hopital.
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Il recoit chaque jour et 24H/24H toute personne en
attente de soins dans les différents domaines
médicaux et chirurgicaux et oriente ces derniers les
patients en fonction de leur état vers les services
compétents.

L’HTA était la comorbidité la plus observée dans les
trois services de réanimations. Sa prévalence était
supérieure a 20% dans les trois services de
réanimation. Plusieurs séries africaines ont identifié
I’hypertension artérielle comme le principal
antécédent observé dans les services de réanimation
avec des pourcentages oscillant entre 20% et 37%
[12,13]. En effet le tabagisme aussi bien actif que
passif, la mauvaise alimentation, 1’obésité, la
sédentarité et 1’éthylisme sont autant de facteurs de
risques comportementaux présents dans nos
populations africaines et responsable de
I’hypertension artérielle.

La défaillance neurologique était le principal motif
d’admission dans les trois services de réanimation
avec des proportions divers. Si dans le service de
réanimation du CHU de Treichville, la défaillance
neurologique représentait 70,59% des motifs
d’admission, dans les services de réanimation du
CHU de Cocody et d’ Angré, elle ne représentait que
respectivement 46,3% et 42,6%. Les enquétes
réalisées aussi bien par les équipes Sénégalaise que
Nigérienne avaient identifié la surveillance post
opératoire et les pathologies traumatiques comme les
principaux motifs d’admission en réanimation. [3,8].
En Europe les pathologies cardiovasculaires
représentaient le principal motif d’admission en
réanimation [14]. Cette diversité des motifs
d’admission observée aussi bien en Afrique qu’en
Europe reflete la polyvalence des services de
réanimation.

La majeure partie des patients admis dans les trois
services de réanimation 1’était pour une pathologie
médicale avec respectivement 54,25% au CHU de
Cocody, 74,43% au CHU de Angré et 75,2% pour le
CHU de Treichville. Cette prédominance de la
pathologie médicale n’est pas observée dans toutes
les réanimations [8,15,16].

Devant I’indisponibilit¢ des différents parameétres
nécessaire a I’établissement des scores de gravité qui
sont tant indispensable pour I’évaluation des patients
admis en réanimation, nous avons eu recours au
score de Glasgow. Plus de la moitié des patients
admis dans les trois services de réanimation avaient
un score de Glasgow compris entre trois et huit. Au
cours de ces travaux, E Diouf avait retrouvé 44,13%
des cas comme graves puis 30,55% de cas de gravité
moyenne et 25,30% de cas de gravité légere [3]. La
forte présence de cas grave dans nos réanimations
pourrait étre due a au moins deux facteurs. Dans un
premier temps, en Afrique subsaharienne, le recours
a des services de soins de qualité ne se fait qu’en cas
échec de I’automédication tant moderne que
traditionnelle [17]. Dans un second temps, le nombre

restreint de service de réanimation aussi bien
publique que privé rend difficile 1’accés rapide de
ces derniers a la population. La durée moyenne
d’hospitalisation était de 6.13 jours pour le CHU de
Treichville, 7.6 jours pour le CHU de Cocody et de
5.2 jours pour le CHU d’Angré. En cours
d’hospitalisation, les complications
hémodynamiques et infectieuses étaient les plus
observées dans les trois services de réanimation. Au
CHU d’Angré et de Treichville les complications
hémodynamiques étaient plus importantes que les
complications infectieuses par contre, au CHU de
Cocody, la situation était inversée. La réanimation
est une discipline médicale prenant en charge des
patients graves, instables, nécessitant une a plusieurs
suppléances d’organe [3]. Les complications
hémodynamiques sont les conséquences de la
gravité et de l’instabilit¢ des patients admis en
réanimation. La suppléance des organes nécessite la
réalisation de gestes invasifs tels que 1’intubation
orotrachéale ou la pose de cathéters veineux
centraux. Ces derniers sont pourvoyeurs d’infection
surtout quand les régles d’asepsies font défaut.
L’infection est un risque constant, qui est d’autant
plus important que le terrain est pathologique et que
la réanimation se prolonge chez un patient fragile.
Dans notre étude, la flore microbiologique retrouvée
était dominée par les bacilles gram négatif. Il
s’agissait principalement du Klebsiella Pneumoniae,
de I’Eschericha Coli et du Pseudomonas
Aeurogisnosa. Dans les services de réanimation du
CHU de Treichville et d’Angré, le Klebsiella
Pneumoniae était le principal germe retrouvé, tandis
quau CHU de Cocody le Pseudomonas
Aeurogisnosa prédominait. Les flores responsables
des infections nosocomiales sont en évolution
permanente, les incidences respectives des différents
groupes  bactériens et  especes  subissent
d’importantes variations mais les bacilles gram
négatifs restent prédominantes et représentent 40 a
80% des germes isolés tous sites confondus [18].
L’intubation  orotrachéale = avec  ventilation
mécanique avait concerné prés de 3/4 des patients
dans les trois services de réanimations concernés.
Moins de la moitié de notre effectif, dans les trois
services de réanimation, avait bénéficié d’une voie
veineuse centrale. Le cout élevé du cathéter veineux
central, D’absence d’assurance maladie et la
paupérisation des populations rendent difficile
I’acquisition de ce matériel indispensable pour la
poursuite de la réanimation.

Seulement 25% des patients nécessitant une
transfusion sanguine ont pu étre transfusés dans les
trois sites étudiés. Au Niger, dans le service de
réanimation de I’hdpital national de Niamey, le taux
de transfusion était identique au notre. [8].
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Ce bas taux de transfusion s’expliquerait par le
manque de produits sanguins secondaire a un faible
pouls de donneurs, la mauvaise gestion du sang et le
manque de méthode d’économie de sang.

Les facteurs de mauvais pronostic étaient les mémes
dans les trois services de réanimation des centres
hospitaliers universitaires étudiés. La mortalité était
significativement liée a I’age (P< 0.05). En effet, les
décés étaient plus observés chez les sujets adultes
jeunes. Ces derniers étaient admis généralement
pour une pathologie traumatologique secondaire a
un accident de la voie publique. Dans ses travaux a
Dakar, E. Diouf avait aussi identifié 1’dge comme
un facteur de mauvais pronostic. Elle avait mis en
évidence une mortalité plus élevée aux ages
extrémes avec P=0.01 [3].

La mortalité était plus importante chez les patients
qui avaient un antécédent (P< 0.05). Le risque de
mortalité était plus élevé chez les patients présentant
un antécédent. Dans leurs études respectives,
Kouamé K | et Tchoua avaient mis en évidence que
I’antécédent d’hypertension artérielle était fortement
corrélé a la mortalité avec P< 0.05 [12, 13].

Le taux de décés était plus élevé chez les patients
provenant du service des urgences avec P< 0.05. Les
longs délais de consultation pourraient expliquer
I’admission aux urgences de patients ayant des
scores de gravité important. Nos résultats différent
de ceux de E Diouf [3]. Dans les travaux de cette
derniére, le nombre de déces était plus important
chez les patients provenant des autres services
(69,23%) : il s’agissait le plus souvent de tableaux de
défaillance aigue ; les services de spécialité au sein
de I’hopital le Dantec ne disposent pas d’unité de
soins intensifs en dehors du service de cardiologie,
ce qui pourrait étre un facteur de retard de prise en
charge des urgences vitales [3].

La mortalité était fortement corrélée aux gestes
invasifs (p< 0.05). En effet les gestes invasifs
signifie la gravité du tableau clinique et exposent les
patients déja fragiles a la survenue d’infections
nosocomiales surtout dans notre contexte ou le non-
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Résumé

Objectif : Etudier les caractéristiques et les complications
secondaires a la trachéotomie chirurgicale chez des patients
admis en unité de neuroréanimation.

Patients et méthodes: 11 s’agissait d’une étude
monocentrique, rétrospective et descriptive menée sur une
période de 4 ans et 6 mois (1* janvier 2016 au 30 juin 2020)
a I’unité de neuroréanimation du CHU de Fann de Dakar. A
partir des dossiers d’hospitalisation, nous avons relevé les
données portant sur 1’age, le sexe, les antécédents
pathologiques, le motif d’hospitalisation en unité de
neuroréanimation, I’indication, le délai de réalisation et les
complications de la trachéotomie. Nous avons également
recueilli les données sur le délai de la décanulation et le
devenir des patients. Les données recueillies ont été
exprimées en moyennes assorties de leur écart-type.
Résultats : en 4 années et 6 mois, 26 patients hospitalisés en
neuroréanimation ont subi une trachéotomie. L’age moyen
était de 29,23 ans (4 et 76 ans). Le sex-ratio était de 1,17. La
trachéotomie avait essentiellement concerné les patients
présentant un TCE grave (30,77%) et les opérés de tumeurs
cérébrales (19,23%). L’indication la plus fréquente de la
trachéotomie était 1’échec d’une extubation (53,85%). Dans
42,30% des cas, la trachéotomie avait été indiquée devant
une ventilation mécanique qui était d’emblée prévue longue.
La trachéotomie avait été tardive, réalisée au-dela du 7éme
jour chez 80,77% des patients. Le délai moyen de réalisation
de la trachéotomie était de 14,15 jours. Le taux de
complications post-opératoires était de 57,7% représentées
majoritairement par I’obstruction de la canule par un
bouchon. La durée moyenne de canulation était 14,87 jours
avec des extrémes de 1 et 74 jours.

Le taux de mortalité était équivalent aussi bien chez les
patients ayant une indication d’aide au sevrage de la VM
(50%) que chez les patients ayant une indication de
ventilation invasive prolongée (50%).

Conclusion : La maitrise de la technique, la parfaite
connaissance des rapports anatomiques de la trachée, la
surveillance rigoureuse et les soins postopératoires
représentent les principales mesures pour minimiser les
risques de survenue des complications de la trachéotomie
réalisée en réanimation.

Mots clés : Trachéotomie — Neuroréanimation — Sevrage
ventilatoire

Summary

Objective: To study the characteristics and
complications secondary to surgical tracheotomy in
patients admitted to the neuroresuscitation unit.
Patients and methods: This is a monocentric,
retrospective and descriptive study conducted over a
period of 4 years and 6 months from January 1%, 2016 to
June, 30" 2020 at the neuroresuscitation unit of the
neurosurgery department of the Fann University
Hospital in Dakar. From the hospital records, we
identified the data on age, sex, pathological history,
reason for admission in neuroresuscitation unit,
indication of tracheotomy, time to completion of
tracheotomy, complications ~ of  tracheotomy,
decanulation time and evolution of patients. The data
collected were expressed in averages with their standard
deviation.

Results: Over the 4-year and 6-month, 26 patients
admitted in neuroresuscitation underwent surgical
tracheotomy. The average age was 29.23 years (4 and 76
years). The sex ratio was 1.17.

The tracheotomy had mainly concerned patients with
severe head trauma (30.77%) and post-surgery brain
tumors (19.23%). The most common indication of
tracheotomy was the failure of extubation (53.85%). In
42.30 % of cases, the tracheotomy had been indicated in
front of a mechanical ventilation that was initially
planned long. The tracheotomy had been late, performed
beyond the 7t day in 80.77% of patients. The average
time to complete the tracheotomy was 14.15 days. The
rate of post-operative complications was 57.7%, mainly
represented by the blockage of the cannula by plug. The
average duration of canulation was 14.87 days (1 and 74
days). The mortality rate was equivalent in both patients
with an indication of mechanical ventilation weaning aid
(50%) and patients with an indication of prolonged
invasive ventilation (50%).

Conclusion: The mastery of the technique, the perfect
knowledge of the anatomical relations of the trachea,
rigorous surveillance and post-operative care are the
main measures to minimize the risk of complications of
tracheotomy performed in resuscitation.

Keywords: Tracheotomy — Neuroresuscitation —
Ventilatory weaning
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Introduction

La trachéotomie consiste a réaliser une ouverture a
la peau de la trachée cervicale, puis a mettre en place
une canule en ayant pour objectif de court-circuiter
les voies aériennes supérieures et permettre la
ventilation. En réanimation, et dans la trés grande
majorité des cas, le recours a la trachéotomie est
souvent envisagé lorsque la pathologie des patients
laisse présager une durée prolongée de ventilation
mécanique, ou lorsque 1’équipe soignante est
confrontée a plusieurs échecs d’extubation [1]. Au
niveau de 1’unité de neuroréanimation du service de
neurochirurgie du CHU de Fann, la trachéotomie y
est réalisée depuis fort longtemps. Nous avons initié
ce travail qui avait pour objectifs de décrire les
aspects épidémiologiques de la trachéotomie,
d’étudier les différentes indications du geste,
d’évaluer le délai de réalisation de la trachéotomie et
de d’écrire les complications et les séquelles post-
trachéotomie.

Patients et méthodes

11 s’agit d’une étude monocentrique, rétrospective et
descriptive menée sur une période de 4 ans et 6 mois
allant du 1° janvier 2016 au 30 juin 2020 au niveau
de l’unit¢é de neuroréanimation du service de
neurochirurgie du CHU de Fann de Dakar. Etait
¢ligible a [’étude tout patient hospitalisé en
neuroréanimation ayant  bénéficié d’une
trachéotomie durant son séjour. En ont été exclus

2

g 23,1%

c

3

5

o

o
11,5%
15- 24

tous les patients porteurs d une trachéotomie des leur
admission en neuro-réanimation. Pour la totalité de
nos patients, la trachéotomie avait été réalisée selon
la technique chirurgicale. Il s’agissait d’une
trachéotomie sous-isthmique correspondant a une
cervicotomie basse a 2 travers de doigt (3cm) du
manubrium  sternal avec incision tracheale
horizontale intercartilagineuse et introduction de la
canule a calibre adapté au diameétre de la lumiére
trachéale. A partir des dossiers d’hospitalisation,
nous avons relevé les données portant sur I’age, le
sexe, les antécédents pathologiques, le motif
d’hospitalisation en unité de neuroréanimation,
I’indication, le délai de réalisation, le type de canule,
et les complications de la trachéotomie. Nous avons
également recueilli les données sur le délai de la
décanulation et le devenir des patients. Les données
recueillies ont été exprimées en moyennes.
Résultats

Sur la période d’étude allant du 1*" janvier 2016 au
30 juin 2020, 1328 patients ont été admis en
neuroréanimation. Dans ce groupe, 1274 patients ont
bénéficié d’une ventilation mécanique.

Une trachéotomie a été réalisée chez 26 patients soit
1,96 % des patients admis et 2,04 % des patients
intubés et ventilés. L'age moyen de nos patients était
de 29,23 ans avec des extrémes de 4 et 76 ans
(Figurel).

42,3%

19,2%
I 3’8%
25-39 40 - 64 65+

Ages

Figure 1 : Répartition des patients trachéotomisés par tranches d’dges.

La tranche d'age la plus représentée était celle de 25-
39 ans. Les patients ont été hospitalisés pour des
pathologies diverses. La trachéotomie avait surtout
concerné les patients présentant un TCE grave
(30,77%) et les post-opérés de tumeurs cérébrales

(19,23%) (Tableau I). L’indication la plus fréquente
de la trachéotomie était 1’échec d’une extubation
(53,85%). Dans 42,30% des cas, la trachéotomie
avait été indiquée devant une ventilation mécanique
qui était d’emblée prévue longue (Tableau I1).
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Tableau | : Répartition des patients selon le motif d hospitalisation en neuro-réanimation.

Motifs d'hospitalisation Effectifs Pourcentages (%)

Lésion cérébrale TCE grave 8 30,77

traumatique Polytraumatisme 2 7,69
Post-opérés de tumeurs 5 19,23
intracraniennes
Hématome intra- 4 15,38

Lésion cérébrale non parenchymateux

traumatique AVCI 1 3,85
Cavernome du tronc cérébral 1 3,85
Etat de mal épileptique 1 3,85
HSA 1 3,85
Tumeur médullaire 1 3,85

Pathologie Myasthénie 2 7,69

neuromusculaire

Total 26 100

Tableau I : Répartition des patients selon les indications de la trachéotomie.

Indications de la trachéotomie Effectifs Pourcentages (%)
Echec du sevrage ventilatoire 14 53,85 %
Ventilation invasive d’emblée prolongée 11 42,3%
Sténose trachéale 1 3,85%
Total 26 100 %

Dans 19,23% des cas, la trachéotomie avait été
réalisée précocement durant les sept premiers jours
suivant I’intubation trachéale. La trachéotomie avait
été tardive, c’est & dire réalisée au-dela du 7¢™ jour
chez 80,77% des patients (Figure 2). Le délai moyen
de réalisation de la trachéotomie était de 14,15 jours.
Les canules utilisées lors des trachéotomies
comprenaient les tailles allant de 6 a 10 mm de
diamétre interne. Nous n’avons noté aucune
complication durant la réalisation des trachéotomies.

19,23%

indication précoce <7 jours

Pourcentages

Dans les suites de la trachéotomie, 15 patients
(57,7%) ont présenté des complications comme le
présente le tableau I1l. La durée moyenne de la
canulation était de 14,87 jours avec des extrémes
allant de 1 a 74 jours. Pour 11 patients (42,31%), la
décanulation s’est faite en unité neuro-réanimation.
Trois patients (11,54%) étaient toujours porteurs de
leur canule de trachéotomie a leur sortie de 1’unité de
neuro-réanimation. Pour 12 patients trachéotomisés
(46,1%), I’évolution s’est faite vers le déces.

80,77%

indication tardive > 7 jours

Figure 2 : Répartition des patients selon le caractére précoce ou tardif de la trachéotomie.
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Tableau I11 : Répartition des patients selon les complications post-trachéotomie.

Complications post-trachéotomie Effectifs Pourcentages
Obstruction de la canule par un bouchon 4 15,38 %
mugqueux

Complications précoces Décanulation accidentelle 3 11,54 %
Infection de I'orifice de trachéotomie 1 3,85%
Pneumopathie nosocomiale 4 15,38 %

o ) Sténose trachéale 1 3,85 %

Complications tardives Douleur 2 la déglutition 1 3,85 %

Granulome 1 3,85%

Discussion.

L’incidence de la trachéotomie en neuro-
réanimation.

La trachéotomie est une procédure couramment
réalisée en réanimation, mais avec de trés grandes
disparités selon les équipes. La fréquence varie de 5
a 54% [2,3]. Notre étude note une moyenne de 5,78
trachéotomies par an. Ce résultat est nettement plus
bas que ceux de Kiran et d’Halum qui retrouvaient
respectivement 30 et 73,44 trachéotomies par an
[4,5]. Cette différence pourrait s’expliquer par le fait
que la réalisation de cette procédure repose le plus
souvent sur le seul jugement de I'équipe médicale en
charge du patient et les pratiques courantes dans les
différentes structures, mais également par le fait que
notre étude était monocentrique, effectuée dans un
service de neuro-réanimation a 1’opposé des études
sus-citées qui étaient multicentriques.

L’incidence de la réalisation des trachéotomies dans
les unités de réanimation est variable selon les études
et dépend avant tout des critéres d’inclusion utilisés
et des populations étudiées [6]. Cette incidence est
en croissance réguliére comme 1’a noté Mehta aux
Etats Unis ou de 1993 a 2012 le nombre de patients
trachéotomisés n’a cessé de croitre pour atteindre un
pic de prévalence de 9,8 % en 2008 [7]. De méme,
Blondonnet en 2014, dans une enquéte menée aupres
de 148 services de réanimation, relevait un taux de
trachéotomie de 10 a 13 % [8]. Ce taux était encore
plus important dans les services de réanimation
neurologique (20 - 22 %).

L’age.

L’age moyen de notre population d’étude était de
29,23 ans. Il était nettement inférieur a celui de la
série d’Halum qui était 56,9 ans [5]. Cette différence
d’age s’expliquerait par le caractere jeune de la
population sénégalaise. La trachéotomie avait été
réalisée chez un enfant de 4 ans. Cette derniere est
de moins en moins pratiquée de nos jours chez
I’enfant. L’utilisation de la ventilation non invasive
(VNI) et I’efficacité des appareils d’aide a la toux ont
réduit les indications de la trachéotomie chez
I’enfant.

Les motifs d’admission en neuro-réanimation.
Les patients présentant un TCE grave, les post-
opérés de tumeurs cérébrales et les patients

présentant une pathologie neuromusculaire ont été
ceux chez qui la trachéotomie avait été le plus
réalisée. La proportion de patients trachéotomisés
présentant une souffrance neurologique demeure
élevée dans de nombreuses séries dont celle de Kiran
ou elle est de 67,78% [4]. 1l s’agissait d’une série
issue de services de réanimation polyvalente. Notre
service, étant dédié uniquement aux pathologies
neurochirurgicales et neurologiques, explique le fait
que la totalitt de nos patients trachéotomisés
présentaient une défaillance neurologique ou
musculaire.

Les patients admis en neuroréanimation sont des
patients admis pour une atteinte cérébrale,
médullaire ou musculaire, d’étiologie médicale ou
traumatique et dont la commande et la mécanique
ventilatoire est fortement perturbée, voire abolie.
Dans cette situation, la dépendance a la ventilation
mécanique et in fine & la canule de trachéotomie est
fonction de la gravité, de la nature de la lésion
(cérébrale, médullaire ou musculaire) et de son
évolution. S’agissant du TCE grave, I’incidence de
la réalisation des trachéotomies est variable dans les
séries publiées et dépend bien sir avant tout du
critere d’inclusion dans 1’étude. Ainsi, lorsqu’on
considére les travaux incluant tous les patients
intubés a la suite d’un traumatisme cranien,
indépendamment de leur score de Glasgow,
I’incidence de réalisation d’une trachéotomie est de
I’ordre de 10 %. Si le contexte de 1’étude sélectionne
des traumatismes craniens dont le score de Glasgow
initial est plus bas, cette incidence augmente et est
alors de 65 % [9].

Les indications de la trachéotomie.

L’unit¢ de neuro-réanimation du service de
neurochirurgie du CHU de Fann accueille en priorité
les patients atteints de pathologies
neurochirurgicales et neurologiques. L’intubation
trachéale associée a la ventilation mécanique y est
une pratique trés courante. Elle permet d’assurer une
optimisation des échanges gazeux, de lutter contre
I’hypertension intracranienne, d’instituer une
sédation, et de protéger les voies aériennes
inférieures. Une fois le patient intubé et ventilé, il
peut se poser le probleme du sevrage de ladite
ventilation mécanique, traduisant une absence
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d’autonomie ventilatoire du patient, et se soldant par
une ou des réintubations. Dans 53,85 % des cas, cet
échec du sevrage ventilatoire avait été une indication
de la trachéotomie. Dans la série d’Halun, la
trachéotomie avait été indiquée pour faciliter le
sevrage ventilatoire dans 62% des cas et Blot dans
une enquéte nationale, rapportait que 48% des
praticiens avaient recours a la trachéotomie en cas
d’échec de [D’extubation [10]. L’échec de
I’extubation peut étre imputé a 1’amyotrophie due
essentiellement a la dénutrition, a ’importance de
I’eau pulmonaire extravasculaire chez ces patients
alités et perfusés de nombreux jours. L’intérét
principal de la trachéotomie chez ces patients a
proportions extubation difficile réside dans la baisse
significative des résistances au frottement de I’air, de
I’espace mort. La ventilation mécanique d’emblée
prolongée était la seconde indication de la
trachéotomie dans notre série (42,30%). Dans les
séries de Blondonnet, et de Kiran cette indication
était retrouvée dans des proportions respectives de
78 et 83,60 % des cas [8,4]. Dans notre série, chez
les patients qui présentaient une souffrance
neurologique sévére avec des possibilités de
récupération lente, la trachéotomie avait été
proposée pour favoriser ultérieurement 1’autonomie
ventilatoire, pour prévenir les lésions laryngées
secondaires a l'intubation prolongée, pour améliorer
le confort et pour permettre une mobilisation active
plus précoce favorisant ainsi le retour a I’autonomie.
Dans ce groupe de patients, la trachéotomie avait
aussi permis de diminuer les besoins en substances
sédatives et analgésiques.

Le délai de réalisation de la trachéotomie.

Dans notre étude la conversion en trachéotomie avait
été réalisée dans 80,77% des cas aprés 7 jours de
ventilation mécanique. Le délai moyen de la
trachéotomie était de 14,5 jours. Il est similaire a
ceux des séries d’Esteban et d’Engoren mais
supérieur a ceux des séries de Freeman et Flatten qui
retrouvaient respectivement un délai moyen de 8 et
6 jours [11-14]. Cette différence s’explique par
I’inhomogénéité des critéres d’inclusion et des
populations étudiées. Dans notre étude, le moment
propice de réalisation de la trachéotomie était
essentiellement déterminé par le jugement des
praticiens lors des visites quotidiennes au lit du
patient. Au-dela de la problématique de I’indication,
se pose également la question du délai optimal de
réalisation de la trachéotomie. Plus précisément, il
s’agit de déterminer s’il faut :

- réaliser la trachéotomie précocement afin
de limiter les risques théoriques d’une
intubation translaryngée prolongée tels que
la pneumopathie et le traumatisme
laryngotrachéal, au risque de
trachéotomiser par exces des patients qui
seront de toute fagon sevrés rapidement de
la ventilation mécanique.

- la différer pour la réserver aux patients
nécessitant effectivement une ventilation
de longue durée, au risque d’exposer ces
derniers aux complications théoriques de
I’intubation prolongée.

- envisager la trachéotomie en cas d’échecs
d’extubation itératifs au risque de
soumettre nos patients aux traumatismes et
infections inhérents aux réintubations.

Le moment optimal pour réaliser la trachéotomie est
un sujet d'actualité tres débattu ou s'affrontent les
défenseurs de la trachéotomie réalisée tardivement,
c'est a dire pendant la troisieme semaine de
ventilation mécanique et d'autres praticiens qui
pensent au contraire que la trachéotomie doit étre
pratiquée avant la fin de la premiére semaine de
ventilation mécanique. Peu d’études ayant une
méthodologie acceptable ont évalué le moment
adéquat pour réaliser la trachéotomie. Récemment,
I’étude britannique Tracman, et celle italienne
pilotée par Ranieri ont respectivement comparer la
trachéotomie réalisée avant Ja et aprés Jio et entre Js
- Js et Jig - J12 [15,16]. Elles ne retrouvent aucun effet
sur la mortalité. A ce jour, les recommandations
existantes sur le timing de la trachéotomie se basent
sur des opinions d’experts plutdt que sur des études
avec un niveau de preuve élevé.

Les techniques de trachéotomie.

Dans notre série, toutes les trachéotomies avaient été
réalisées selon la technique chirurgicale, en sous-
isthmique, au lit du malade. Par contre, dans les
études d’Halum et de Kiran, la trachéotomie
percutanée avait été largement réalisée [5,4]. La
technique chirurgicale avait été proposée a tous nos
patients parce qu’elle était bien maitrisée. La non
disponibilité de kit de trachéotomie percutanée
explique ’absence de réalisation de cette dernicre
d’autre part. De nombreux experts recommandent de
privilégier la trachéotomie percutanée par dilatation
unique progressive comme la méthode standard de
réalisation d'une trachéotomie chez les patients de
réanimation [17,18]. Une méta-analyse réalisée en
2014 incluant 14 études randomisées suggere que la
technique percutanée est associée a un temps de
réalisation plus court et a une diminution de
l'incidence des infections et de l'inflammation de
l'orifice de trachéotomie [19]. Comparativement a la
trachéotomie  chirurgicale, la  trachéotomie
percutanée semble donc offrir un profil favorable en
termes de sécurité et de colts et tend a supplanter peu
a peu la trachéotomie chirurgicale [20, 21]. Malgré
tous ses avantages, la trachéotomie percutanée n’est
pas dénuée de tout risque. Elle peut en effet étre la
source de complications graves (lacération trachéale,
perforation cesophagienne, 1ésions vasculaires) qui
sont par ailleurs exceptionnelles avec la
trachéotomie chirurgicale [22].
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Les complications.

Notre ¢étude n’a pas mis en évidence de
complications peropératoires en raison
probablement de la maitrise de la technique
chirurgicale de la trachéotomie. S’agissant des
complications per-opératoires de la trachéotomie
chirurgicale, d’importants progrés ont été réalisés,
comme le montre une méta-analyse sur les
trachéotomies chirurgicale et percutanée [20]. En
effet, le taux de complications graves (déces péri-
opératoires, arrét cardiaque, pneumothorax et
pneumo-médiastin), les complications de type
intermédiaires (désaturation artérielle, hypotension,
Iésion de la paroi postérieure de la trachée, mauvais
positionnement de la canule, inhalation bronchique)
et celles dites mineures (hémorragie, difficulté
d'insertion ou fausse route de la canule, emphyséme
sous-cutané) sont évaluées a moins de 1 % [23]. Les
complications post-opératoires ont été notées dans
notre ¢étude dans 57,70% des cas. Il s’agissait
d’obstructions de canule par un bouchon mugqueux
ou par un caillot sanguin (15,38%), de décanulations
accidentelles  (11,54%), de  pneumopathies
nosocomiales (15,38%), mais aussi d’infection de
I’orifice de trachéotomie (3,85%), de douleurs a la
déglutition (3,85%), de sténoses trachéales (3,85%)
et de granulome (3,85%). L’obstruction de la canule
de trachéotomie par un bouchon muqueux et la
décanulation accidentelle sont des complications
potentiellement graves mettant en jeu le pronostic
vital du patient par asphyxie. Aucun déces par arrét
cardiaque hypoxique n’a été noté dans notre série.
Kiran a rapporté d’autres complications post-
opératoires a type d’hémorragies locales [4]. Ces
hémorragies peuvent relever d’une érosion du tronc
artériel  brachiocéphalique. 11  s’agit d’une
complication bien connue et potentiellement
mortelle de la trachéotomie. Elle est a redouter
devant un saignement trachéal abondant ou parfois
devant de petites hémorragies « banales » pouvant
simuler des aspirations traumatiques. L’autre signe
évocateur étant une pulsatilité de la canule. Une
sténose de la filiére laryngo-trachéale avait été notée
chez un patient. Elle pourrait étre due & un
surgonflage du ballonnet de la canule de
trachéotomie responsable d’une ischémie de la
mugqueuse trachéale ou a une érosion de ladite
muqueuse lors de I’introduction vigoureuse de la
canule. La sténose trachéale est une complication
connue et fréquente des trachéotomies avec une
incidence de 15 % dont 4 % de situations graves

nécessitant une chirurgie [24].

Devenir des patients trachéotomiseés.

Dans notre série, la décanulation avait été possible
en unité de neuro-réanimation dans 42,31% des cas,
pour une durée moyenne de canulation de 14,87
jours. Cette proportion est supérieure a celle de la
série de Kiran (28,8%) qui comptait plus de cas de
sténoses trachéales et de granulomes inflammatoires
empéchant la décanulation [4]. Nos patients n’ayant
pu étre décanulés présentaient une nette dépendance
a la ventilation mécanique surtout ceux présentant
des pathologies neuromusculaires évolutives et
rendant la décanulation impossible.

Halum, dans sa série, retrouvait un taux de patients
décanulés de 39,6 % pour une durée moyenne de
canulation respective de 46 jours [5].

Il existe une grande variabilité dans les pratiques de
décanulation car peu d’études se sont intéressées a
cette problématique. Ce sont surtout des avis
d’experts ou des habitudes de centres, de services qui
guident la décanulation. Méme s’il est démontré que
la décanulation augmente le confort du patient,
améliore sa perception corporelle, permet de
restaurer une phonation et une déglutition en
I’absence de pathologie spécifique. Elle ne doit pour
autant étre envisagée que chez un patient dont
I’indication initiale de la trachéotomie est résolue ou
en amélioration.

La mortalité.

L’évolution s’est faite vers le déces pour 46,1% de
nos patients trachéotomisés. Kiran et Halum, ont
rapporté des taux de déces respectifs de 50 et 22%
[4,5]. 1l s’agissait de patients issus d’unités de
réanimation polyvalente. Dans notre étude, les décés
n’étaient pas directement imputables aux
complications de la trachéotomie, mais au tableau
neurologique sévére présent dés I’admission.
Conclusion.

En unité de neuro-réanimation, le recours a la
trachéotomie est souvent envisagé lorsque la
pathologie des patients laisse présager une durée
prolongée de la ventilation mécanique ou aprés
plusieurs échecs du sevrage ventilatoire. Malgré tous
ses bénéfices potentiels, la trachéotomie reste sujette
& de nombreuses controverses, aussi bien en termes
de fréquence (de 5 a 54 %) que de modalités a savoir
chirurgicale ou percutanée. Quelle que soit la
technique utilisée, la réalisation d'une trachéotomie
exige une formation préalable et doit étre effectuée
par des médecins capables de gérer rapidement les
complications ou accidents potentiels.
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Résumé

Introduction : les services de réanimation, prennent en
charge de maniere prolongée les défaillances d’organes
multiples avec un risque élevé de survenue d’infections
nosocomiales. L’objectif de ce travail était d’évaluer le
niveau de connaissance et d’application des mesures de
prévention des IN en réanimation au Centre Hospitalier
Universitaire de Libreville.

Patients et méthodes : il s’agissait d’une étude prospective,
monocentrique réalisée durant le mois de septembre 2021 et
sous forme d’enquéte a deux questionnaires : un destiné au
personnel médical (questionnaire A) et un autre pour le
personnel paramédical (questionnaire B). Les questions
portaient sur trois items : le lavage des mains, le matériel de
protection et les mesures spécifiques de prévention. Tout
personnel soignant volontaire pour remplir le questionnaire
était inclus.

Résultats : trente-deux personnels soignants ont répondu
aux questionnaires. Parmi eux, 15 (46,9%) étaient des
personnels médicaux. Le niveau d’application des mesures
de prévention était jugé bon pour 9,4% du personnel
soignant. Le manque de matériel pour le lavage des mains,
d’équipement de protection et I’absence de protocoles de
soins écrits pour les soins spécifiques de prévention des
PAVM et des infections urinaires étaient les principaux
facteurs mis en cause dans le non-respect des mesures de
prévention des IN.

Conclusion : le niveau d’application des mesures de
prévention des IN est tres faible. La prévention des IN passe
non seulement par la mise a disposition des moyens de
prévention mais aussi par la formation du personnel soignant
sur les mesures d’hygiéne a appliquer lors des soins aux
patients.

Mots- clés : Infections nosocomiales, Réanimation, Lavage
des mains, Equipement de protection, Prévention

Summary

Introduction: Intensive care units provide long-term
support for multiple organ failure. What makes
resuscitation, the medical discipline where nosocomial
infections (IN) are the most frequent. The objective of
this work was to assess the level of knowledge and
application of prevention measures for IN in intensive
care at the Libreville university hospital center.
Patients and methods: this was a prospective, single-
center study carried out during the month of September
2021 and in the form of a survey with two
questionnaires: one intended for medical staff
(questionnaire A) and another for paramedical staff
(questionnaire B). The questions focused on three items:
hand washing, protective equipment and specific
prevention measures. Any caregivers volunteering to
complete the questionnaire were included.

Results: thirty-two nursing staff answered the
questionnaires. Of these, 15 (46.9%) were medical
personnel. The level of application of preventive
measures was considered good for 9.4% of nursing staff.
The lack of hand washing materials, protective
equipment and the absence of written care protocols for
specific care for the prevention of VAPs and urinary
tract infections were the main factors implicated in the
non-compliance with the preventive measures of IN.
Conclusion: the level of application of prevention
measures for NI is very low. The prevention of INs
requires not only the provision of preventive means but
also the training of nursing staff on the hygiene measures
to be applied when caring for patients.

Keywords: Nosocomial infections, Resuscitation, Hand
washing, Protective equipment, Prevention
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Introduction

Les IN touchent environ 30% des patients dans les
unités de réanimation et la mortalité associée a ces
infections peut atteindre 40% [1]. Les pneumonies
acquises sous ventilation mécanique (PAVM), les
infections urinaires, les infections liées au cathéter
(ILC) et les infections du site opératoire représentent
les principales IN en réanimation. Celles-ci sont le
plus souvent dues a des bactéries multirésistantes
(BMR) telles que Klebsiella pneumonig,
Staphylococcus aureus et Pseudomonas aeruginosa
ou a des levures du genre Candida [2,3,4]. Ces
germes peuvent étre présents chez le patient, le
personnel soignant ou dans [’environnement
hospitalier [5,6].

En 2005, I’Organisation Mondiale de la Santé lancait
le programme « Clean care is safer care » dans le but
de réduire I’incidence des infections associées aux
soins [7]. Ce programme concentre ses efforts sur
I’importance de la propreté des mains lors des soins
de santé. Le Centre Hospitalier Universitaire de
Libreville a adhéré a ce programme. Il dispose d’un
comité de lutte contre les infections nosocomiales
(CLIN) qui veille sur I’incidence des IN dans les
services. Ce comité constatait la survenue sur une
période de 8 mois allant de janvier a aolt 2019,
d’une IN chez 26 des 170 patients (15,3%) ayant une
durée de séjour supérieure ou égale a 48h en
réanimation. C’est ainsi qu’il nous a paru opportun
de réaliser cette étude dont le but était d’évaluer le
niveau de connaissances et I’application des mesures
de prévention des IN en réanimation au CHUL.
Patients et méthode

Il s’agissait d’une étude descriptive prospective,
monocentrique sous forme d’enquéte, réalisée
durant le mois de septembre 2021 au service de
réanimation du CHUL. La population d’¢étude était
constituée par I’ensemble des personnels soignants
du service de réanimation. Pour la réalisation de
cette enquéte, nous nous sommes servis de deux
questionnaires dont I’un était destiné au personnel
médical : médecins spécialistes, résidents en
anesthésie-réanimation et internes (questionnaire
A) et lautre au personnel paramédical
(questionnaire B). Les questions étaient regroupées
en trois items portant sur le lavage des mains, le
port de matériel de protection et les mesures de

prévention spécifiques (annexes 1 et 2). Certaines
questions nécessitaient une justification en vue de
répertorier les différentes raisons pouvant
expliquer les attitudes du personnel. Pour évaluer
le niveau d’application des mesures de prévention,
un score a été défini pour chaque variable. La loi
du tout ou rien a été appliquée. Un score de 1 pour
une bonne réponse et un score de O pour une
mauvaise réponse. Le total des scores a servi de
base pour apprécier le niveau de chaque personnel.
Un total de 8 points était attribué a 8 questions pour
le personnel médical. Quant au personnel
paramédical, un total de 12 points était attribué a
12 questions. Sur les 8 questions posées au
personnel médical, le niveau d’application des
mesures de prévention était jugé : faible pour un
score inférieur a 4, moyen pour un score entre 4 et
5, bon pour un score supérieur a 5. Sur les 12
guestions posées au personnel paramédical, le
niveau d’application des mesures de prévention
était jugé : faible pour un score inférieur a 6, moyen
pour un score entre 6 et 8 et bon pour un score
supérieur a 8. Les données recueillies étaient
consignées  sur une fiche individuelle
préalablement concue. Elles étaient saisies et
analysées avec le logiciel Epi Info 7, version
7.2.2.2. Les variables quantitatives ont été
exprimées en moyenne + écart-types et les
variables qualitatives ont été exprimées en
pourcentage. Un entretien préalable avec les deux
groupes permettait d’expliquer 1’objectif de
I’étude. L’accord des autorités administratives du
CHUL était obtenu. L’anonymat du personnel
soignant était respecté.

Résultats

Trente-deux personnels soignants répondaient au
questionnaire. Il s’agissait de 15 personnels
médicaux (46,9%) et 17 paramédicaux (53,1%). Ce
qui correspondait a un taux de participation par
rapport a4 I’ensemble du personnel médical et
paramédical de 75% et 68% respectivement. Afin
d’éviter un biais, 2 personnels médicaux étaient
exclus car ils n’avaient jamais pratiqué certains
gestes. Ainsi, 13 personnels médicaux et 17
paramédicaux étaient retenus pour 1’étude.
S’agissant de la question sur le lavage des mains, les
tableaux | et Il détaillent les résultats relatifs a cette
thématique.
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Tableau I : réponses du personnel médical sur le lavage des mains

Avant d’entrer
en réanimation

Avant le
port des gants

Aprés ’examen
d’un malade

En quittant le
box du malade

N % N % N % N %
Toujours 2 15,4 0 0,0 10 76,9 2 154
Parfois 8 61,6 11 84,6 2 15,4 10 61,6
Jamais 3 23,0 2 15,4 1 7,7 3 23,0
Total 13 100,0 13 100,0 15 100,0 15 100,0

Tableau I1 : réponses du personnel paramédical sur le lavage des mains

Avant d’entrer Avant le En quittant le
en réanimation port des gants box du malade

N % N % N %
Toujours 5 294 7 41,2 13 76,5
Parfois 9 52,9 8 47,1 4 23,5
Jamais 3 17,6 2 11,8 0 0,0
Total 17 100,0 17 100,0 17 100,0

réanimation, expliquaient qu’ils le faisaient pour
prévenir la survenue des IN. Les différentes
justifications des médecins sur le lavage des mains
sont représentées dans la figure 1.

Huit personnels médicaux (61,6%) et 9 infirmiers
(52,9%) déclaraient se laver parfois les mains avant
d’entrer en réanimation. Pour justifier leur réponse,
les deux (15,4%) médecins qui avaient répondu
qu’ils se lavaient toujours les mains avant d’entrer en

1
I 2 10

2

Absence de savon i
2

Prévention des IN

Pour certains gestes 3
6

Oubli 8

8
R 1

Utilisation de SHA
I
Port des gants 1
0 2 4 6 8 10 12

Avant le port des gants
® En quittant le box du malade

Avant de rentrer en réanimation

Apreés I'examen du malade

Figure 1 : justification des médecins sur les obstacles au lavage des mains

Le personnel paramédical qui avait répondu « toujours », le justifiait en disant prévenir les IN (figure 2).
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Avant d'entrer en réanimation

Avant le port des gants _ 3

5
_

~

B
N -

En quittant le box

0 2 4

Prévention des IN

= Absence de savon

Figure 2 : Comportement du personnel paramédical sur le lavage des mains

Concernant le port de matériel de protection, a la
question sur le port de gants d’examen avant tout
geste sur un patient, 9 personnels médicaux (69,2%)
répondaient parfois (tableau 1V). Les 5 personnels
médicaux (38,5%) qui avaient répondu « jamais » a
la question sur le port d’équipement complet le
justifiaient soit par le manque du kit contenant le
dispositif complet, soit par le fait qu’ils ne
disposaient que de gants, champs stériles sans
casaques stériles. Quant au personnel paramédical,
tous répondaient « toujours » a la question sur le port
des gants d’examen avant tout geste sur un patient.
Pour justifier leur réponse, 11 (64,7%) expliquaient
qu’il s’agissait de prévenir les IN. A la question
« changez-vous de gants avant d’aller toucher un
autre patient ? », tous répondaient « toujours ». Onze
(64,7%) le faisaient pour prévenir les IN et 6 (35,3%)

14
6 8 10 12 14 16
= Qubli
rapportaient qu’ils le faisaient de fagon

systématique.

Le 3% jtem portait sur la désinfection. Pour le
personnel médical, a la question sur la désinfection
de la zone d’injection avant toute administration de
médicament par le CVC, les réponses « toujours » et
« parfois » était retrouvées chez 61,6% (n=8) et
38,4% (n=5) respectivement. Dans ce groupe, 6
(46,2%) répondaient que la périodicité du nettoyage
du pansement du cathéter veineux central (CVC)
était de deux jours. Pour 5 (38,4%) et 2 (15,4%)
d’entre eux, elle était de 3 et 1 jours respectivement.
Quant au personnel paramédical, Les reponses
concernant les mesures de prévention spécifique des
PAVM et des infections urinaires sont détaillées
dans le tableau V.

Tableau 1V : réponses du personnel médical sur le port de matériel de protection

Réponses Port de gants d’examen avant tout geste Port d’un équipement stérile avant la mise
sur patient en place d’un CVC
N % N %
Toujours 4 30,8 3 23,0
Parfois 9 73,3 5 38,5
Jamais 0 0,0 5 38,5
Total 13 100,0 13 100,0
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Tableau V : réponses du personnel paramédical sur les mesures de prévention spécifiques

Questions N (%)
Combien de fois pensez-vous que doivent étre faits les soins de bouche d’un patient
intubé par jour ?
1-2 fois 7(41,2)
3 fois 3 (17,6)
4 fois 2 (11,8)
Aucune réponse 5(29,4)
Pensez-vous que les sondes d’aspiration trachéales peuvent étre réutilisées chez
un patient aprés une aspiration ?
Oui 3(17,6)
Non 13 (76,5)
Prévention des Aucune réponse 1(5,9)
PAVM Pensez-vous que la solution avec laquelle vous rincez le tuyau d’aspiration permee
de prévenir les IN ?
Oui 10 (58,8)
Non 7 (41,2)
Combien de fois cette solution devrait-elle changée dans la journée ?
Avant et apres chaque aspiration
2-4h 0(0,0)
4-8h 0(0,0)
12-24h 13 (76,5)
Aucune réponse 4 (23,5)
Portez-vous des gants stériles avant de mettre une sonde urinaire au patient ?
Toujours 12 (70,6)
Parfois 4 (23,5)
Jamais 1(5,9)
Prévention des Le lavage vésical fait-il partie de vos habitudes ?
infections Oui 14 (82,3)
urinaires Non 2 (11,8)
Aucune 1(5,9)
Au bout de combien de jours pensez-vous qu’il faille changer de sonde urinaire ?
3-5 jours 3(17,6)
5-7 jours 12 (70,6)
> 15 jours 1(5,9)
Aucune réponse 1(59)
L’évaluation globale du niveau d’application des personnels (9,4%), moyen pour 17 (53,1%) et faible
mesures de prévention était jugée bon pour 3 pour 12 (37,5%) (Figure 3).
4
10
oo | —
2
0 2 4 6 8 10 12

m Paramédical = Médical

Figure 3 : répartition du personnel soignant en fonction du niveau d’application des mesures d’hygiéne
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Discussion

La mise en place des mesures de prévention des IN
permet de diminuer considérablement leur
prévalence. Les résultats obtenus par cette étude
montrent que 9,4% des personnels soignants (n=3)
ont un niveau d’application des mesures d’hygiéne
jugé bon. Ce faible pourcentage démontre qu’il est
important de mettre en ceuvre des mesures d’hygi¢ne
pour une meilleure prévention des IN en réanimation
au CHUL. Concernant le lavage des mains, le taux
de personnel médical se lavant les mains était le plus
souvent inférieur a celui des infirmiers. Cette
différence laisse suggérer une négligence de la part
du personnel médical. De plus, ces résultats
montrent que 20% du personnel médical et 17,6%
des infirmiers ne se lavaient jamais les mains avant
d’entrer en réanimation. Dans une étude portant sur
I’évaluation du lavage des mains par le personnel
paramédical dans une unité de réanimation au
Burkina Faso, Bonkoungou et al rapportaient que
75% des enquétés ne se lavaient pas les mains avant
de commencer les soins [8]. Ce qui représente un
facteur non négligeable de survenue des IN. En effet,
I’homme est le principal réservoir de Staphylococcus
aureus qui est retrouvé entre autres au niveau cutané
[9]. La plupart des études montrent que 1’espéce
majoritairement retrouvée parmi les bacilles Gram
positif causes d’IN est Staphylococcus aureus [10-
12]. Les patients sont donc exposés a un risque de
contamination exogeéne par cette bactérie. Ce qui
ameéne a penser que 1’organisation des formations sur
le lavage des mains est nécessaire en réanimation du
CHUL. Pour justifier I’irrégularité ou 1’absence de
lavage des mains, le personnel soignant signalait
I’absence de savon, I’oubli, I’utilisation de la
solution hydro-alcooliqgue (SHA) ou le contexte
urgent. Un lavage minutieux des mains avec du
savon combiné a [utilisation de gel hydro-
alcoolique avant et apres contact avec les patients est
essentiel pour lutter efficacement contre les
infections acquises a 1’hopital.

S’agissant du matériel de protection, le port de gants
d’examen avant un geste sur le patient, le port d’un
équipement stérile complet avant la pose d’un CVC
étaient peu effectués par le personnel médical.
Contrairement aux infirmiers qui portaient toujours
des gants avant tout geste chez un patient et les
changeaient entre deux malades. Le lavage des
mains, le port des gants et le port d’un équipement
complet stérile jouent un role primordial dans la
réduction des contaminations. Pour les 38,5% du
personnel médical qui répondaient « jamais »,
I’équipement stérile n’était jamais complet. Un
approvisionnement  régulier en matériel de
protection permettrait un meilleur respect des
mesures de prévention.

Concernant les mesures de prévention des ILC, un
peu plus de la moitié du personnel médical
désinfectait toujours la zone d’injection avant toute
administration de médicament par le CVC. Pour la
périodicité du nettoyage du pansement du CVC, un
délai de trois jours était le plus souvent appliqué.
Cette donnée est conforme aux recommandations de
Timsit et al qui rapportent qu’il est inutile de refaire
le pansement plus d’une fois toutes les 72 heures,
voire plus d’une fois par semaine sauf si le site
d’insertion est souillé par du sang ou s’il est humide,
décollé ou visiblement souillé [13]. S’agissant des
autres mesures spécifiques, Bostoen et al préconise
le soin de bouche pour la prévention des PAVM [14].
Plus de 40% des infirmiers ne pratiquaient qu’un
soin de bouche par jour. Le soin de bouche est un
soin simple et efficace qui nécessite une exécution
rigoureuse et un respect du protocole du service.
D’ou la nécessité de rédiger un protocole de soins de
bouche applicable par tous en réanimation. Cette
observation a été également faite par Nzoghé et al
qui observaient une absence de protocoles écrits en
réanimation polyvalente du CHU d’Angondjé au
Gabon [15]. Concernant le caractere réutilisable des
sondes d’aspiration trachéale, 76,5% des infirmiers
avaient répondu « non » et 17,6% avaient répondu «
oui ». Heluain et al. rapportent que la sonde
d’aspiration doit étre stérile et est a usage unique
[16]. Certains infirmiers réutilisaient la sonde
d’aspiration jusqu’a 10 fois. L’absence de matériel
était rapportée pour justifier cette réutilisation. La
mise a disposition d’un matériel stérile & usage
unique est primordiale dans la lutte contre les IN.
Quant & la question sur la prévention des infections
urinaires nosocomiales, le manque de gants stériles
et surtout d’informations sur I’importance du respect
de I’asepsie lors de la pose d’une sonde urinaire était
évoqué par le personnel infirmier. De plus, 82,4%
des infirmiers rapportaient qu’ils pratiquaient le
lavage vésical. Le lavage constitue une violation du
systeme clos et est considéré comme un facteur de
risque de survenue d’une infection urinaire [17]. De
méme, le délai de changement de la sonde vésicale
ne devrait pas excéder 6 jours en dehors de toute
manifestation infectieuse [17,18].

Conclusion

Le faible niveau d’application des mesures
d’hygiéne par le personnel soignant témoigne de la
nécessité de mettre a disposition des moyens de
prévention des IN et d’organiser des formations sur
I’hygiene hospitalicre. En effet, la prévention qui
s’intégre dans la démarche de qualité des soins
administrés aux patients, nécessite avant tout
I’implication et 1’investissement de 1’ensemble des
intervenants.
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Auteur correspondant : Irié Bi Gohi Serge. Email : iriebigohiserge@gmail.com

Résumé

Objectif : Déterminer les facteurs pronostiques de gravité
des comas non traumatiques de 1’enfant.

Patients et méthodes I1 s’est agi d’une étude
rétrospective a visée descriptive et analytique, réalisée du
ler Mars 2018 au 31 Octobre 2019. Ont été inclus les
enfants agés de 1 mois a 15 ans hospitalisés pour un coma
non traumatique avec un score de Glasgow inférieur ou
¢égal a 13 a I’admission.

Résultats : Sur un total de 188 enfants admis durant la
période d’étude, 84 d’entre eux I’ont été pour un coma non
traumatique. Soit une fréquence hospitaliere de 44,68%.
On notait 51,19% d’enfant de sexe masculin avec une sex-
ratio de 1,04. L’4ge moyen était de 5 + 10,62 ans
(extrémes : 1mois et 15 ans). Le coma était d’installation
progressive dans 72,29% des cas et était associé a d’autres
signes neurologiques chez 58,33% des patients. Les
étiologies étaient dominées par: le neuropaludisme
(70,23%) et les méningites bactérienne (11,90%). La durée
moyenne de séjour était de 4 + 3,32 jours (extrémes : 1 et
57 jours). La mortalité observée était de 25%. Les facteurs
de mauvais pronostic étaient: le score de Glasgow
compris entre 3 et 5 (p = 0,03), la bradycardie (p = 0,002),
mode d’installation progressif (p = 0,01), I’existence
d’anomalies pupillaires (p = 0,00003), 1’existence d’une
raideur méningée (p = 0,03), le score de PIM2 >30% (p =
0,0000033), la nécessité d’une oxygénation(p=0,0055),
d’une intubation (p = 0,0046) et de ’administration de
drogues vasoactives (p = 0,00025)

Conclusion : Une Redynamisation des programmes
nationaux de lutte contre le paludisme et de vaccination
contre la méningite contribuerait & fortement réduire la
morbidité et la mortalité dues aux comas.

Mots-clés : Coma - Enfant - Paludisme- Urgences —
Réanimation

Summary

Objective: To determine the prognostic factors for the
severity of non-traumatic coma in children.

Patients and methods: This was a retrospective
descriptive and analytical study, carried out from March 1,
2018 to October 31, 2019. Included were children aged 1
month to 15 years hospitalized for a non-traumatic coma
with a Glasgow score less than or equal to 13 on
admission.

Results: Out of a total of 188 children admitted during the
study period, 84 of them were admitted for a non-traumatic
coma. That is a hospital frequency of 44.68%. There were
51.19% of male children with a sex ratio of 1.04. The mean
age was 5 + 10.62 years (extremes: 1 month and 15 years).
Coma was progressive in 72.29% of cases and was
associated with other neurological signs in 58.33% of
patients. The etiologies were dominated by: cerebral
malaria (70.23%) and bacterial meningitis (11.90%). The
average length of stay was 4 + 3.32 days (extremes: 1 and
57 days). The observed mortality was 25%. The poor
prognostic factors were: Glasgow score between 3 and 5
(p = 0.03), bradycardia (p = 0.002), progressive mode of
installation (p = 0.01), existence of pupillary abnormalities
(p=0.00003), existence of meningeal stiffness (p = 0.03),
PIM2 score >30% (p = 0.0000033), need for oxygenation
(p=0.0055), intubation (p = 0.0046) and administration of
vasoactive drugs (p = 0.00025)

Conclusion: Non-traumatic comas in children are
common in Abidjan and more often due to cerebral malaria
and bacterial meningitis. A revitalization of the national
programs for the fight against malaria and vaccination
against meningitis would contribute to greatly reducing
morbidity and mortality due to comas.

Keywords: Coma - Child - Malaria - Emergencies -
Resuscitation

Conflits d’intéréts . Les auteurs ne déclarent aucun conflit d’intérét
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Introduction

Le coma est une perte partielle ou totale de la
conscience et de la vigilance, associée dans les
formes graves a une perturbations des fonctions
végétatives [1]. Généralement classé en coma
traumatique et non traumatique, le coma quel que
soit son étiologie demeure une urgence neurologique
fréquente chez l'enfant parfois responsable d'une
morbidité et d'une mortalité élevées [2-5]. Le coma
de D’enfant est une urgence diagnostic et
thérapeutique dont la prise en charge a la phase
initiale ne doit souffrir d’aucun retard. Le pronostic
vital étant subordonnée au processus pathologique
évolutif et a la prise en charge immédiate. En Cote
d’Ivoire, les données portant sur les comas non
traumatiques de ’enfant en milieu hospitalier sont
parcellaires. Une étude réalisée en 2010 par Asse et
al., au service de pédiatrie médicale de I’hopital
général d’Abobo (Cote d’Ivoire) mettait en évidence
une prévalence des comas non traumatiques de
I’ordre de 16,3%, des étiologies dominées par les
causes infectieuses dont essentiellement le
paludisme (90,8%) avec un taux de létalité de 31,2%
[6]. Une prise en charge optimale dans un
environnement a ressources limités impose une
bonne connaissance des étiologies et des facteurs
prédictifs de mortalité. Devant le peu de travaux
portant sur les comas non traumatiques de I’enfant
en milieu hospitalier en Cote d’Ivoire, il nous est
paru important d’entreprendre ce travail dont
I’objectif était de décrire 1’épidémiologie des coma
non traumatiques dans un service de réanimation
pédiatrique et d’évaluer les facteurs pronostiques de
gravité sur leur devenir a court terme.

Patients et méthodes

L’unité de réanimation de I’hOpital Mére-Enfant de
Bingerville a servi de cadre d’étude. C’est une unité
fonctionnant 24h /24 disposant de 8 Box
individualisé comportant chacun: un lit
ergonomique, un moniteur multiparamétrique, un
respirateur de réanimation, un chariot de soin, un
aspirateur et deux pousse-seringues.

Il s’est agi d’une étude rétrospective & visée
descriptive et analytique réalisée sur une période

de 19mois (18" Mars 2018 au 31 Octobre 2019) et
ayant recu I’approbation du comité d’éthique
institutionnel. La population d’étude était composée
de tous les patients d’age compris entre 0 et 15 ans
hospitalisés en réanimation pour un coma d’origine
non traumatique. Le recrutement a été exhaustif et
ont été inclus dans I’étude, tous les patients admis
en réanimation pendant la période d’étude et
présentant un score de Glasgow pédiatrique inférieur
ou égal a 13 a I’admission. N’ont pas été inclus les
patients chez qui le diagnostic de coma traumatique
a été retenu, les patients ayant recus un sédatif a
I’admission, les patients agés de plus de 15 ans, les
patients ayant eu une durée d’hospitalisation inférieur a

6 heures, les patients dont les parents n’ont pas donné
leur consentement éclairé et ceux ayant des dossiers
médicaux incomplets. Les patients qui sont rentrés
contre avis médical ont été exclus de I’étude. Pour
chaque patient inclus, une fiche de consentement
établie en collaborationavec I’unité de réanimation et
le comité d’éthique était remplie. Les données de
chaque patient étaient collectées par observation
directe a I’aide d’un questionnaire que nous avons
pris soin de remplir apres réalisation des examens
cliniques et paracliniques et consultation des
dossiers médicaux. Le score de Glasgow pédiatrique
[7] a été choisi comme I’indice de référence pour
apprécier le degré d’atteinte de I’état neurologique a
I'admission. Au cours de I'nospitalisation, le score
de Glasgow était réévalué suivant une périodicité
établie en fonction de la sévérité du coma afin
d’apprécier I'dvolution de I’état de conscience du
patient. Nous avons qualifié de coma profond tous
les patients qui présentaient un score de Glasgow
inférieur ou égal a 8. La gravité des patients était
évaluée par le Paediatric Index of Mortality 3 score
(PIM3) [8]. Les variables étudiées étaient d’ordre :
sociodémographiques (fréquence, age sexe, activite),
cliniques (mode d’admission, délai de consultation,
antécédents, score de  Glasgow,  signes
neurologiques a  I’admission, étiologies),
paracliniques, thérapeutiques et évolutives. Toutes
les données collectées ont été saisies, traitées et
analysées avec les logiciels EPI DATA version 3.1
et EPI-INFO version 7. Les variables quantitatives
ont été exprimées en moyenne avec leur écart-type.
Les variables qualitatives exprimées en proportion
avec leurs intervalles de confiance a 95%. Les
proportions ont été comparées avec le test de Chi-2.
La  différence  était  considérée  comme
statistiquement significative pour une valeur de p <
0,05. La saisie de texte était faite a I’aide de
Microsoft World 2007, les tables et graphigques ont
été réalisés a I’aide de Microsoft Excel 2007
Résultats

Durant la période d’étude, 188 enfants ont été admis
en réanimation, dont 92 d’entre eux pour un coma.
Sur I’ensemble des enfants pris en charge pour un
coma (n=92), 84 parmi eux I’étaient pour un coma
non traumatique. Les patients de sexe masculin
représentaient 51,19% de notre effectif avec une sex-
ratio de 1,04. L’age moyen des patients était de 5 +
10,62 ans (extrémes : 1mois et 15 ans). Les sujets
d’age inférieur ou égal a 5 ans constituaient 60,71%
de notre effectif. Dans notre série les enfants d’age
préscolaire étaient plus nombreux (60,71%) suivis
des écoliers (26,19%), et des éléves (13,09%). Les
patients provenaient essentiellement des hopitaux
généraux, des Centre Hospitalo-Universitaires
(CHU) et des cliniques privées de la ville d’Abidjan
dans respectivement : 39,29%, 29,76% et 15,48%
des cas. Seulement 8% de nos patients n’ont pas
bénéficiés d’un transport médicalisé.
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Le délai moyen d’admission était de 4,62+3,4jours
(extrémes : let 15 jours). Le coma était d’installation

Tableau | : Caractéristiques sociodémographiques (n=84)

progressive dans 72,29% des cas et brutale dans

27,71%

des cas.

Le tableau

I résume les

caractéristiques sociodémographique des patients

Parameétres Effectif Pourcentage
Catégories d’dge
Nouveau-né (<28Jours) 4 4,76
Nourrisson (1mois-23mois) 7 8,33
Petite enfance (2-5ans) 40 47,61
Seconde enfance (6ans -11ans) 22 26,19
Adolescence (12ans-15ans) 11 13,09
Sexe
Masculin 43 51,19
Féminin 41 48,80
Provenance
Hépitaux généraux 33 39,28
CHU 25 29,76
Cliniques privées 13 15,47
Domicile 7 8,33
Services de HME 6 7,14
Début des symptdmes
Brutal 23 27,38
Progressif 61 72,62

Le tableau Il présente la répartition des patients en
fonction du score de Glasgow et des signes
neurologiques a ’admission. Les principaux facteurs
d’agressions  cérébrales secondaires d’origine

Tableau I1 : répartition des patients en fonction du score

de Glasgow et des signes neurologiques a

[’admission(n=84)

Paramétres Effectif Pourcentage (%)
Score de Glasgow

3-5 6 7,14
6-8 33 39,29
9-14 45 53,7
Total 84 100
Signes

neurologiques

Aucun 35 41,66
Mydriase 11 13,09
Myosis 13 15,47
Anisocorie 7 8,33
Raideur méningée 8 9,52
Hémiparésie 2 2,38
Convulsions 50 59,52

systémique (ACSOS) observés étaient : 1’anémie

(84,52%),

I’hyperthermie

(70,23%) et

I’hyponatrémie (55,95%) (Tableau I11).

Tableau I11 : répartition des patients selon les ACSOS

(n=84)
Facteurs d’ACSOS Effectif Pourcentage
Acidose 16 19,04
Anémie 71 84,52
Hypoxémie 11 13,09
Hypoglycémie 17 20,23
Hyponatrémie 47 55,95
Hypotension
artérielle 9 10,71
Hypocapnie 12 14,28
Hypercapnie 9 9,52
Hypoglycémie 17 20,23
Hyperglycémie 14 16,66
Hyperthermie 59 70,23

RAMUR Tome 27, n°2-2022

Page 44



Rev Afr Anesth Med Urg. Tome 27 n°2-2022

Les étiologies des coma non traumatiques de I’enfant
dans notre série étaient essentiellement d’origine
infectieuse (90,47%). Les principales pathologies
infectieuses incriminées étaient: le paludisme
(70,23%) et les méningites bactérienne (11,90%)
(Tableau V). La gravité de nos patients a été évalué
par le score de gravité PIM2 et 23,80% de nos
patients avaient un score de PIM2 > 30%. Le coma
non traumatique de I’enfant constitue une urgence

Tableau 1V : Répartition des patients selon les
étiologies (n=84)

Etiologies Effectif Pourcentage
Causes infectieuses
Paludisme grave 59 70,23
Méningites 10 11,90
bactériennes 5 5,95
Choc septique 2 2,38
Abcés cérébraux
Causes métaboliques 2 2,38
Coma acido-cétosique 2 2,38
Coma hyperuricémie
Causes vasculaires 3 3,57
AVC Hémorragiques
Causes toxiques 1 1,19
Intoxication

1 1,19

Le tableau V présente la répartition des patients en
fonction des mesures thérapeutiques effectuées (n =
84). La durée moyenne de séjour était de 4 + 3,32
jours (extrémes : 1 et 57 jours). Les complications
survenues en cours d’hospitalisation étaient a type
d’insuffisance rénale (9,52%), d’escarres (8,33%) et
d’infections nosocomiales (1,19 %). La mortalité
observée dans notre série était de 25%. Les facteurs
de mauvais pronostic associés aux déces étaient : le
score de Glasgow compris entre 3 et 5 (p = 0,03), la

diagnostic et thérapeutique. Quel que soit 1’étiologie
quatre mesures sont prioritaire : le controle de 1’état
respiratoire, le contrdle de 1’état hémodynamique, la
recherche d’une hypoglycémie et I’arrét des crises
convulsives. En urgence, une mise en condition était
réalisée par un abord veineux périphérique ou central
selon le cas, la mise en place d’une sonde vésicale et
d’une sonde nasogastrique.

Tableau V : Répartition des patients selon les moyens
thérapeutiques (n=84)

Traitement Effectif  Pourcentage
(%)
Mesures de
réanimation
Monitoring 84 100
Alimentation
Entérale 78 92,85
Parentérale 6 7,14
Ventilation mécanique 46 54,76
Oxygénothérapie 39 46,42
Intubation 35 41,66
VVC 3 3,57
Drogues vasoactives 13 15,47
Traitements
médicamenteux
Antibiotiques 77 91,66
Transfusion 52 61,90
Antipaludique 59 70,23
Neurosédation 52 61,90
Anticonvulsivants 50 59,562
Hémodialyse 8 9,52

bradycardie (p = 0,002), mode d’installation
progressif (p = 0,01), D’existence d’anomalies
pupillaires (p = 0,00003), I’existence d’une raideur
méningée (p = 0,03), le score de PIM3 > 30% (p =
0,0033), la nécessité d’une oxygénation(p = 0,0055),
d’une intubation (p = 0,0046) et de I’administration
de drogues vasoactives (p = 0,00025). Le Tableau
VI montre la répartition des patients en fonction des
facteurs de mauvais pronostic.
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Tableau VI : Répartition des patients selon les facteurs pronostiques (n=84)

Facteurs pronostiques Décédés Survivants Total OR 1C 95% P-Value
(n=21) (n=63) (n=84)

Score de Glasgow  3-5 4 2 6 7,17 1,20-42,57 0,03
6-8 12 21 33 2,66 0,97-7,32 0,053
9-12 5 40 45 0,17 0,05- 0,55 0,0015

Fréquence Bradycardie 6 2 8 12,2 2,23-66,58 0,002

cardiaque Tachycardie 9 32 41 0,72 0,26-1,96 0,52

Mode Brutal 10 13 23 3,49 1,22-10

d’installation Progressif 11 50 61 0,28 0,09-0,81 0,01

Anomalies Oui 16 16 32 9,4 2,96-29,78 0,0034

pupillaires Non 5 47 52 0,10 0,03-0,33

Raideur Oui 5 3 8 6,25 1,34-28,97 0,03

méningée Non 16 60 76 0,16 0,03-0,74

Score de PIM3 <15% 3 39 42 0,10 0,02-0,38 0,0004
[15-30% [ 5 17 22 0,84 0,26-2,66 0,77
>30% 13 7 20 13 3,99-42,31 0,0033

Traitement VNI 4 11 15 1,11 0,31-3,95 1
Intubation 12 15 27 4,26 1,50-12,08 0,0046
Oxygénation 5 37 42 0,21 0,07-0,67 0,0055
Amines  vaso- 9 4 13 11,06  2,92-41,88 0,0025
actives

Discussion la grossesse jusqu’a a une perte totale entre 2 et Sans

Le coma non traumatique de ’enfant est une urgence
neurologique trés fréquente en réanimation a ’HME
de Bingerville avec une prévalence hospitaliére
estimée a 44,68%. Cette prévalence hospitaliere
élevée (44,68%), ainsi que la prédominance des
enfants d’age inférieur ou égal a 5 ans et le retard a
la consultation que nous rapportons sont
superposables a ceux trouvés par d’autres auteurs
[6,9]. L’examen clinique notait un score de Glasgow
inférieur ou égale a 8 chez 46,42% des patients avec
des signes neurologiques associés dans 65% des cas.
Les principaux facteurs d’ACSOS observés étaient :
I’anémie (84,52%), I’hyperthermie (70,23%) et
I’hyponatrémie (55,95%). Les étiologies des coma
infantiles non traumatiques étaient essentiellement
d’origine infecticuses (90,47%) et dominées par le
paludisme grave (70,23%) et la méningite
bactérienne (11,90%). Cette prédominance des
causes infectieuses observée dans notre série
concordait avec les rapports de nombreuses études
effectuées par différents auteurs dans plusieurs pays
en développement [10-15]. Cependant, ces
différentes études notaient une variabilité des agents
infectieux qui  différaient selon les aires
géographiques. La prédominance du paludisme
grave telle qu’observée dans notre série était
similaire a celle retrouvée a Ibadan [14-15], ce qui
n’était pas le cas en Arabie saoudite [10] et en Asie
de I’Est [11] ou les principales causes infectieuses
étaient la septicémie [10] et la dengue [11]. Les
enfants d’dge préscolaire (2-5ans) constituaient
47,61% de notre effectif. Le nombre important de
cas paludisme dans cette catégoric d’age
s’expliquerait par la perte progressive a partir du 4°m
mois de vie des anticorps maternels acquis pendant

[16]. Toutefois, les réinfections fréquentes
permettraient I’acquisition a partir de la Séme année
de vie d’une immunité précaire et transitoire qui
limiterait les effets pathogenes du parasite [16]. Les
cas de méningites bactériennes constituaient 11,90%
des étiologies infectieuses. Cette faible proportion de
cas de méningite dans notre étude était identique a
celle obtenue par Moyen [9] et al.,12,1%, au Congo.
Elle s’expliquerait par I’introduction du vaccin
contre I’Haemophilus influenzae en depuis I’année
2008 dans le programme élargi de vaccination en
vigueur en Cote d’Ivoire. En effet ce germe est
reconnu en Cote d’Ivoire comme 1’agent étiologique
principal de la méningite purulente du nourrisson de
moins d’un an en Cote d’Ivoire [17]. La mortalité
dans notre série était de 25% et elle était inférieur a
celle constatée par Asse et al., en 2012 a Abidjan
(31,2%) [6]. Cette baisse de la mortalité pourrait étre
le reflet d’une augmentation des investissements
dans le secteur de la santé avec mise a disposition
d’hopitaux de référence comportant en leur sein des
services de réanimation dotés d’équipements
adéquats et d’un personnel qualifié. Les facteurs
significativement associés a la mortalité chez nos
patients étaient : le score de Glasgow compris entre
3 et 5 (p=0,03), la bradycardie (p=0,002), mode
d’installation  progressif  (p=0,01), D’existence
d’anomalies pupillaires (p=0,00003), 1’existence
d’une raideur méningée (p=0,03),

le score de PIM3 >30% (p=0,0000033), la nécessité
d’une oxygénation(p=0,0055), d’une intubation
(p=0,0046) et de I’administration de drogues
vasoactives (p=0,00025). D’autres auteurs ont
retrouvé comme facteurs de mauvais pronostic :
I’age inférieur a 2ans [6,18], le sexe masculin [19] et
I’étiologie infectieuse [20]
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Conclusion

Les étiologies des coma non traumatiques de 1’enfant
étaient essentiellement d’origine infectieuses et
dominées par le paludisme grave et les méningites
bactériennes. Les facteurs de mauvais pronostic
associé au décés dans notre série étaient: le mode
d’installation progressif, 1’existence d’un score de
Glasgow bas, Dexistence d’une bradycardie,
I’existence d’anomalies pupillaires, 1’existence d’une
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Résumé

Introduction : La chirurgie néonatale est souvent pratiquée
en urgence pour des pathologies lourdes. Sa mortalité est
importante dans les pays a ressource limitée. L’objectif de
cette étude a été de déterminer les facteurs associés a la
mortalit¢ de la chirurgie néonatale au sein de notre
établissement.

Matériel et méthode : Il s’agissait d une étude rétrospective
descriptive conduite du 1% janvier 2014 au 31 décembre
2017 au CHU de Brazzaville. Les nouveau-nés opérés d’une
affection chirurgicale ont été inclus.

Résultats : I’échantillon était constitué de 50 nouveau-nés
opérés. La chirurgie néonatale représentait 2,3 % de la
chirurgie pédiatrique. La mortalité périopératoire était de 22
%. L’age moyen était de 9,26 jours avec une prédominance
de la mortalité chez les moins de 7 jours (81,8 %). L’age est
un facteur associé a la mortalité (p = 0,02) .Les affections
concernées par les décés étaient essentiellement des
urgences digestives : atrésie de 1’cesophage (100 %),
laparoschisis (100 %), péritonites (42,8%) et occlusions
intestinales (15,1%). Les patients ASA 3 enregistraient le
plus grand nombre de déceés (5 déces sur 11). La durée de la
chirurgie a un impact significatif sur la mortalité ; le risque
est 7 fois plus élevé lorsque la durée est de plus de 2 heures
(OR=7; 1C95% = 0,74-0,94; p = 0 ,01). Un séjour
postopératoire en réanimation a été faiblement observé (2
%).

Conclusion : La mortalité est importante. Elle a surtout
concerné les urgences digestives avec un fort taux pour
I’atrésie de I’cesophage et le laparoschisis. L’age et la durée
de la chirurgie ont été les facteurs associés au mauvais
pronostic. Le recours a la réanimation chirurgicale néonatale
postopératoire a été tres faible. La mise en place d’une filiére
multidisciplinaire de prise en charge des urgences néonatales
pourrait améliorer le pronostic.

Mot clés: Mortalit¢ néonatale, Urgences néonatales,
Chirurgie, Brazzaville
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Summary

Introduction: Neonatal surgery is often performed
urgently for serious pathologies. Its mortality is high in
countries with limited resources. The aim of this study
was to determine the factors associated with mortality
from neonatal surgery in our institution.

Material and method: It was a descriptive
retrospective study over 4 years from January 2014 to
December 2017 at the University Hospital of Brazzaville
concerning newborns operated on for a surgical
condition.

Results: Our sample consisted of 50 operated newborns.
Neonatal surgery accounted for 2.3% of pediatric
surgery. Perioperative mortality was 22%. The average
age was 9.26 days with a predominance of mortality in
children under 7 days (81.8%). Age is a factor associated
with mortality (p = 0.02). The conditions concerned by
the deaths were mainly digestive emergencies:
esophageal atresia (100%), gastroschisis (100%),
peritonitis (42.8%) and intestinal obstruction (15.1%).
ASA 3 patients recorded the highest number of deaths (5
deaths out of 11). The duration of surgery has a
significant impact on mortality; the risk is 7 times higher
when the duration is more than 2 hours (OR=7;
Cl95%=0.74-0.94; p=0.01). A postoperative stay in
intensive care was rarely observed (2%).

Conclusion: Mortality is important. It mainly concerned
digestive emergencies with a complete rate for
esophageal atresia and gastroschisis. Age and duration
of surgery were identified associated factors. The use of
postoperative neonatal surgical resuscitation was very
low. The establishment of a multidisciplinary network
for the management of neonatal emergencies is useful.
Keywords: Neonatal mortality, Neonatal emergencies,
Surgery, Brazzaville
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Introduction : La chirurgie néonatale est souvent
pratiquée en urgence pour des pathologies digestives
lourdes. Elle est marquée en Afrique subsaharienne
par un environnement technique inadapté , un retard
de prise en charge et une mortalité importante [1-4].
La mortalité néonatale en France est de ’ordre de 3
pour 100 naissances, les malformations congénitales
sujettes a une chirurgie en sont la cause dans pres du
tiers des cas [5]. En Afrique subsaharienne, la
mortalité néonatale en chirurgie pédiatrique est
importante avec en cause essentiellement, des
malformations digestives [5-10]. Une étude réalisée
au Congo dans un Centre Hospitalier et
Universitaire, a mis en évidence une mortalité de
22% [11]. L’analyse des facteurs associés aux décés
est nécessaire afin d’hiérarchiser des priorités pour
I’amélioration de I’offre de soins. L’objectif de cette
étude a été de déterminer les facteurs de mortalité de
la chirurgie néonatale au sein de notre établissement.
Matériel et méthode : 1l s’est agi d’une étude
rétrospective a visée descriptive conduite au CHU de
Brazzaville du 1* janvier 2014 au 31 décembre
2017. Elle a concerné les nouveaux nés opérés d’une
affection chirurgicale.

Une fiche d’enquéte a permis de recueillir les
éléments suivants :

- Les parameétres épidémiologiques

- La pathologie chirurgicale

- Laclassification ASA

- Le mode d’induction

- Les incidents peropératoires

- Ladurée de I’intervention

- L’évolution
Les données ont été exploitées avec le logiciel SPSS
20. Les variables qualitatives sont exprimées sous la
forme de proportions et les variables quantitatives
sont exprimées en moyenne. Le test statistique utilisé
pour la comparaison des variables qualitatives était
le test de Fisher. Le test était significatif si le p<0,05
Résultats : Sur 2167 anesthésies pédiatriques, 50
anesthésies ont concerné le nouveau-né soit une
fréquence de 2,3%. La mortalité post opératoire a été
de 22% soit 11 nouveau-nés décédés. L’age moyen
était de 9,26 jours avec des extrémes a 1 et 25 jours.
Les affections chirurgicales et la classification ASA
sont regroupées dans les tableaux 1 et I1.

Tableau 1 : répartition selon les pathologies chirurgicales diagnostiquées

Diagnostic

Occlusion intestinale
Malformation anorectale
Hernie étranglée

Atrésie du duodénum

Atrésie du gréle

Diaphragme jejuno-iléale
Pancréas annulaire

Maladie de Hirschsprung
Mésentére commun

Péritonite

Perforation gastrique
Perforation intestinale
Anomalie de la paroi abdominale
Laparoskisis

Atrésie de I’eesophage
Myeloméningocéle

Valve de I’urétre postérieure
Abces pariétal

Torsion du cordon spermatique
Total

Effectifs Pourcentage (%)
33 66
10
6
2
8

1

1

2

3

7 14

3

4

1 2

1

2 4

1 2

3 6

2 4

1 2
100
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Tableau I : répartition selon la classification ASA

Classe ASA Effectifs Pourcentage (%)
ASAL 22 45,8
ASA2 19 39,6
ASA3 7 14,6
Total 48 100

L’anesthésie a été générale dans 100% des cas et elle
a été induite par voie intraveineuse chez 42 (84%)
nouveau-nés ou de facon inhalatoire dans 8 (16%).
Les complications peropératoires sont survenues
chez 22 (46%) patients. Il s’agissait de
bronchospasme 3 (13,6%), d’hypoxie 1 (4,5%), de
bradycardie 8 (36,4%), de tachycardie 6 (27,3%) et
d’intubation difficile 4 (18,2%). Aucune de ces
complications peropératoires n’a abouti a un déces
sur table.

L’anesthésiste-réanimateur supervisait I’anesthésie
dans 90 % (n = 45) et un infirmier anesthésiste
travaillait seul dans 10 % des cas (nh = 5). La
chirurgie a été réalisée chez 49 nouveau-nés (98%)
par un chirurgien pédiatre. La durée moyenne de
I’anesthésie était de 83,71 minutes avec des extrémes
de 14 et 235 minutes. Trente-deux nouveau-nés ont

bénéficié d’un temps anesthésique de moins de 2
heures. Seul 2 (4 %) nouveau-nés ont séjourné en
réanimation polyvalente aprées chirurgie. Il s’agissait
des nouveau-nés pris en charge pour atrésie de
I’cesophage (2 décés sur 2). Les autres décés ont été
enregistrés dans le service de chirurgie pédiatrique :
laparoschisis (1 décés sur 1), les péritonites (3 décés
sur 7) et les occlusions intestinales (5 décés sur 33)
Le tableau 111 montre les proportions de déces en
fonction des facteurs de mortalité identifiés Les
incidents peropératoires présentés par les nouveau-
nés décédés étaient la bradycardie (2 cas), la
tachycardie (2 cas) et une difficulté d’intubation (2
cas). Les nouveau-nés dont la durée de la chirurgie a
été de moins de 2 heures, ont un risque moindre de
décéder (Odd Ratio=7 1C95%=0,74-0,94 p=0,01)

Tableau I11: répartition des nouveau-nés décédés en fonction des facteurs de mortalité retenus

Criteres Effectifs Vivants Décédés p
Age

<7 jours 28 19 9

>7 jours 22 20 2 0,02
Poids

<3kg 24 18 6

>3kg 6 6 0,06
Pathologies

Urgences digestives 43 32 11 015
Autres 7 7 - '
Classification ASA

ASA 1 22 20 2

ASA 2 19 17 2 0,06
ASA 3 7 2 5

Incidents peropératoires

Oui 22 16 6

Non 25 21 4 0.12
Durée de la chirurgie®

<2h 32 28 4

>2h 6 3 3 001

* OR=7 1C95%=0,74-0,94 p=0,01

Discussions

L’anesthésie néonatale a été faiblement pratiquée
dans notre étude. Cela s’expliquerait par le faible
nombre des nouveau-nés référés dans notre structure
pour une prise en charge chirurgicale et I’absence de
couverture médicale limitant ’accés a la chirurgie.
N’guessan Yapi et al a Abidjan en Cote d’lIvoire,
retrouvait également une faible pratique de la
chirurgie néonatale de 1’ordre de 5% [12]. A Eldoret
au Kenya, la fréquence des urgences néonatales
représentait 10% [13].

Une pratique insuffisante dans un environnement de
travail polyvalent serait pas propice a un
entrainement régulier et 1’acquisition rapide d’une
expérience. La mortalité postopératoire a été de
22%. Les nouveau-nés de moins de 7 jours ont été
les plus concernés (9 déces/11), ainsi que ceux dont
le poids était de moins de 3 kg. Il s’agissait
essentiellement d’urgences digestives. Parmi les
patients décédés ceux ayant présenté des incidents de
type hémodynamiques (tachycardie, bradycardie)
étaient les plus rencontrés.
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Otiobanda et al dans le méme établissement
retrouvait une mortalité de 2,7% pour I’ensemble de
la chirurgie pédiatrique [14]. D’autres études
d’Afrique subsaharienne ont concerné le nouveau-né
en chirurgie. Les résultats ont été similaires ou
supérieures avec des facteurs communs identifiés
[1,6,13,15,16].

Ameh et al dans un hopital universitaire a Zaria au
Nigeria observait une mortalité post opératoire de
30,5% chez les nouveau-nés opérés en urgence. Les
causes des déces étaient essentiellement les
infections (66%) et les détresses respiratoires (28%)
[2].

Faponple et al dans un CHU a lle-Ife au Nigeria
retrouvait une mortalité de 39,2%. Les nouveau-nés
ayant score ASA>3 ont été les plus concernés. Les
déces 24h apres la chirurgie ne concernaient que les
nouveau-nés dont le poids était de moins 3 kg [1].
Tengue-Keremu et al & Eldoret au Kenya au sein
d’un hopital universitaire a observé une mortalité de
22%. 11 s’agissait de la chirurgie néonatale en
urgence. Les affections les plus pourvoyeuses de
déces étaient les atrésies de 1’cesophage (67%), les
péritonites par perforations (50%), les gastroschisis
(5%), les atrésies intestinales (38%) [13]. Dans une
autre étude [17], ou la mortalité était de 59 déces sur
110 patients opérés en chirurgie néonatale urgente,
le poids a ’admission, la durée de la chirurgie, le
niveau d’obstruction du tractus gastroinstestinal et le
geste chirurgical influaient sur la mortalité.

En RDC dans un hdpital régional, le taux de
mortalité a été & 43,3%. Les enfants de moins de 8
jours ainsi que les prématurés avaient un risque élevé
de mourir lorsqu’ils présentaient une urgence
chirurgicale néonatale [18].

Notre étude a révélé que la durée de 1’opération
influait sur le résultat de la chirurgie.

Les patients opérés en moins de 2 heures avaient un
risque moindre de décéder.
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Résumé

Objectif : de ce travail était de rapporter un cas clinique
d'épidermolyse rare chez un sujet jeune de sexe masculin,
admis en milieu de soins dans la médicale privée<<NENE>>,
préfecture de Kati, commune urbaine, & 13 km de Bamako, et
faire une revue de la littérature.

Rapport de cas : IL s'agit d'un gargon de 18 ans, qui avait
consulté pour une fiévre associée a des lésions cutanées suite
a une automédication avec un antiinflammatoire (diclofénac)
et du paracétamol issus de la rue. A l'arrivé, il avait des
décollements de la peau, des éruptions cutanées vésiculeuses
et papillomateuses contenant du liquide purulent d'apparition
brutale, disséminées sur le visage, sur la partie supérieure du
tronc et la partie proximale des membres. On notait également
des atteintes lésionnelles des organes génitaux externes. La
prise en charge thérapeutique adaptée a été initiée le plus
rapidement possible. Le traitement était basé essentiellement
sur une antibiothérapie faite d'amoxicilline-acide clavulanique
injectable (CURAM) et sur les symptdmes avec des soins
cutanés a la solution antiseptique. Nous avons noté une
amélioration de I'état général du malade a partir du 3éme jour,
et la sortie a été autorisée au 14éme. L'évolution a court et
moyen terme étaient favorable mais avec des séquelles
cutanées.

Conclusion : le diagnostic et la bonne prise en charge de
I’épidermolyse du sujet jeune a nécessité un bon interrogatoire
orienté par la sémiologie clinique cutanée ainsi que la
formation et I'expérience professionnelle du personnel.

Mots clés : médicaments de la rue, épidermolyse.

Summary

Objective: to report a clinical case of rare epidermolysis
in a young male subject, admitted to a private medical
facility <<NENE>>, Kati prefecture, urban commune,
13 km from Bamako, and do a review of the literature.
Methodology: we performed an analysis of a patient
case admitted for drug epidermolysis. Case report:
Epidermolysis in a young male subject initiated self-
medication with street drugs by taking high-dose
products of non-steroidal anti-inflammatory drugs
diclofenac, paracetamol and opioid causing effects
pharmacological or dermatological toxicities linked to
overdose, life-threatening, vesicular and papillomatous
rashes containing purulent fluid of sudden onset painful
febrile, scattered over the face, on the upper part of the
trunk, the proximal part of the limbs, also noted lesions
of the external genital organs and itching with
generalized scratching lesions. The appropriate
therapeutic management was initiated as quickly as
possible. Treatment was symptomatic, antibiotic therapy
and skin cares were necessary and systematic. We noted
an improvement in the general condition of the patient
after 14 days of hospitalization with cutaneous sequelae.
Conclusion: the diagnosis and good management of this
rare case of epidermolysis disease in young subjects
requires a good interview of the patient and clinical skin
semiology as well as the training and professional
experience of the staff.

Keywords: Street drugs, epidermolysis.

Conflit d'intérét: les auteurs ne déclarent aucun conflit d’intérét en rapport avec ce cas clinique.

RAMUR Tome 27, n°2-2022

Page 53


mailto:bamoussakeita48@gmail.com

Rev Afr Anesth Med Urg. Tome 27 n°2-2022

Introduction

Les pathologies toxiques représentent une des
préoccupations pour la médecine pré-hospitaliere,
les services d’urgences et de réanimation a travers le
monde [1,2]. Les toxidermies regroupent les effets
indésirables cutanés des médicaments et elles sont au
premier rang des accidents iatrogenes allergiques ou
idiosyncrasiques aigues prévisibles et survenant
indépendamment des doses. Il existe également des
effets toxiques liés a la dose provoquant des formes
cliniques sévéres, a savoir les formes pustuleuse,
exanthémateuse aigue généralisée, le syndrome
d'hypersensibilitt médicamenteuse, surtout le
syndrome de Stevens Johnson et de Lyell (nécrolyse
épidermique toxique) [2].

Un médicament peut étre imputé de maniere
plausible dans 70% des cas environ, essentiellement
les sulfamides anti bactériens, de nombreux anti
comitiaux, l'allopurinol, certains anti-inflammatoires
non stéroidiens et la nevirapine. La physiopathologie
reste. mal connue, liée a un processus
immunologique  probablement cytotoxique a
médiation cellulaire [3].

Le présent travail rapporte un cas clinique rare
d'épidermolyse suite a une automédication issue de
la rue chez un sujet jeune de sexe masculin. La prise
en charge a été effectuée dans une clinique médicale
privée<<NENE>> dans la préfecture de Kati,
commune urbaine & 13 km de Bamako, dont les
capacités diagnostiques et thérapeutiques couvrent &
la fois la médecine générale et spécialisée.

Figure 1: éruptions cutanées a type de vésicules,
papules remplies de pus (éruptions pustuleuses)

Des prurits et des douleurs cutanées diffuses
accompagnaient ces lésions. A cela était associées
une hyperthermie a 40°C évoluant depuis plusieurs
jours, des candidoses bucco-pharyngées et de
volumineuses adénopathies lymphatiques
(inguinales, axillaires, cervicales). Le patient
présentait un état d'anxiété et de dépression. La
réalisation d’un bilan biologique a permis de noter
une  glycémie & jeun  normale, une

Observation

Un sujet jeune de 18 ans avec un IMC a 21,45 kg/m2
sans antécédent médicochirurgical connu, a consulté
pour des éruptions cutanées de survenue brutale,
contenant un liquide d’aspect purulent. Ces
éruptions étaient associées a une fievre et des
douleurs diffuses. Elles étaient disséminées sur le
visage, la partie supérieure du tronc et la partie
proximale des membres. On notait par ailleurs des
atteintes lésionnelles des organes génitaux externes
et des prurits avec des lésions de grattage
généralisées. A I'anamnése, on notait un début de la
symptomatologie marquée par des douleurs
abdominales atroces répétitives associées a des
brOlures  mictionnelles ayant nécessité une
automédication a base de  médicaments
pharmaceutiques achetés dans la rue. En effet, le
patient a signalé avoir pris un médicament
(DICLOPARA®) associant un anti inflammatoire
non stéroidien (Diclofénac 50 mg/cp) et du
paracétamol 500 mg/cp avec un antibiotique de la
famille des macrolides (Troléandomycine) vendu
sous le nom de T-A-O® pendant 7 jours. Il prenait
une dose journaliecre de 6 comprimés de
DICLOPARA® dont 2 matin, midi et soir (soit 300
mg de diclofénac et 3000 mg de paracétamol). La
posologie de I’antibiotique était inconnue. A ’issue
de ce traitement, il a noté ’apparition brutale de
petites éruptions cutanées composées de papules et
de pustules. Ces éruptions étaient diffuses atteignant
les membres, le tronc, les organes génitaux externes
et les muqueuses au niveau des yeux et de la bouche
(figure 1 et 2).

Figure 2: séquelles inesthétiques évolutives sur
toutes les parties du corps

hyperlymphocytose de méme qu’une ¢élévation de la
CRP et de la VS, une Goutte Epaisse (GE) positive.
Par ailleurs, les transaminases étaient anormales, les
sérologies du VHB et du VIH étaient négatives. Un
examen cytobactériologique des urines avec
antibiogramme a mis en évidence un Escherichia
Coli sensible a I’amoxicilline-acide clavulanique. La
Créatininémie était tres élevée a 290umol/l. Une
Echographie Abdomino-pelvienne était normale.
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Cas clinique

Le diagnostic d'une épidermolyse médicamenteuse
du sujet jeune a été évoqué devant la pertinence des
arguments cliniques : la prise de macrolide et d’un
anti inflammatoire non stéroidien a dose élevée, les
Iésions cutanées et leur mode d’apparition. Cette
affection compliquait une infection urinaire et acces
palustre. La prise en charge thérapeutique a été
initiée précocement afin d’obtenir une guérison
rapide et effective en évitant la surinfection et les
autres complications. Cette prise en charge associait

Figure 3: topographie postérieure des
séquelles  évolutives  étendues et
inesthétiques et cutanées

Discussion

Cette étude rapporte un cas clinique d'épidermolyse d’un
sujet jeune diagnostiqué et pris en charge a la clinique
privée <<NENE>>. La survenue de cette affection était
consécutive a la prise d'un anti inflammatoire non
stéroidien a forte dose (300 mg de diclofénac) associé a la
Troléandomycine (T-A-O®) qui est un antibiotique de la
famille des macrolides. La symptomatologie clinique de
notre cas clinique était similaire aux données scientifiques
répertoriées dans la littérature sur les effets toxiques des
médicaments pharmaceutiques en vente libre. Malgré les
répressions douanieres, au Mali et dans la sous-région
concernant la vente des médicaments dans la rue,
probablement dépourvus des principes actifs, ces produits
continus d’étre a la portée des populations les plus
démunies. Nous n'avons pas de preuves sur la qualité de
ces médicaments qui sembleraient trés toxiques a cause de
leur exposition au soleil, a la chaleur et a la poussiere. Ces
médicaments ne respectaient aucun principe de
conservation, de fabrication et échappaient aux contréles
réguliers des organismes chargés de la pharmacovigilance,
du ministére de la santé et de I'action sociale. En absence
des preuves analytiques a cause de l'insuffisance du
plateau technique pour la détection dans les urines et le
sang des traces d'éventuels médicaments (screening
toxicologique), une étude menée par Coulibaly M. [4]
basée sur la clinique, a montré que le diclofénac était I'un
des AINS le plus utilisé en raison de son accessibilité facile
a toutes les bourses et de la prolifération des génériques. 11
est le deuxiéme anti inflammatoire le plus accessible a la
population [4]. Notre patient avait 18 ans. Ce résultat est
corroborée par une étude réalisée par l'agence Taylor
Nelson Sofres Santé pour I'Agence de lindustrie
pharmaceutique pour une auto médication responsable, qui

un traitement symptomatique, une antibiothérapie a
base d'association amoxicilline-acide clavulanique a
la posologie de 2g par jour en IV directe lente pour
une durée de 14 jours et un traitement anti palustre.
Nous y avons associé systématiqguement une
réhydratation parentérale et des soins locaux
cutanés. Nous avons noté & une amélioration de I'état
général du malade au bout de 14 jours de traitement
en milieu hospitalier avec des séquelles cutanées
(figure 3 et 4).

Figure 4: atteintes lésionnels des organes
aénitaux externes

incriminait la tranche d’dge de 18 a 45 ans [5]. Le
diclofénac et le troléandomycine (macrolide) étaient les
médicaments mis en cause dans notre cas clinique.
DIALLO. T et al. Montraient dans leur étude que les
médicaments étaient les plus suspectés parmi les types de
produits en cause d'intoxication avec 39%. Ces
médicaments étaient le plus souvent des antibiotiques
(80% de macrolides) et des AINS [4,6]. La
symptomatologie cutanée de notre patient concordait avec
les réactions cutanées médicamenteuses décrites par le
college National des enseignants de dermatologies en
Suisse [2] qui montrait que les éruptions cutanées
d’origine médicamenteuses pouvaient prendre la forme de
diverses réactions cutanées, incluant des éruptions
urticariennes, des vésicules, des éruptions pustuleuses
souvent associées a des prurits. Certaines sont
douloureuses. Elles peuvent toucher la totalité¢ de la
surface cutanée ou se limiter a une partie du corps. Elles
apparaissent dans les minutes, les heures, quelques jours
ou des semaines apres l'administration du médicament.
Toute fois certaines éruptions médicamenteuses peuvent
faire partir d'une réaction plus grave pouvant engager le
pronostic vital du malade [2,4]. L’arrét de tout médicament
suspect est la premiere mesure a entreprendre dans les
réactions d’intolérances médicamenteuses, basé sur le
délai temporaire entre son introduction et I’apparition des
manifestations cliniques [9,10]. Les classes thérapeutiques
utilisées dans la prise en charge étaient les antalgiques, les
antibiotiques, les corticoides et les soins cutanés.
L'évolution sous traitement était favorable avec une durée
d'hospitalisation de 14 jours mais avec des complications
cutanées d'ordre esthétique. A travers ce cas clinique, I'on
peut se permettre de proposer une série de
recommandations.
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Conclusion

Ce cas clinique nous montre que I’épidermiolyse d’origine
médicamenteuse du sujet jeune, bien que rare, existe
encore dans notre pays du faite de ’utilisation incontrolée
des médicaments a risque. Ainsi, informer et éduquer la
population sur les risques toxicologiques des médicaments
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Résumé

Il a été décrit des cas de pneumo médiastin et de pneumothorax lors d’atteinte pulmonaire au COVID-19. Nous
rapportons le cas d’un pneumothorax survenu chez une patiente au décours d’une hospitalisation pour un syndrome
de détresse respiratoire aigiie (SDRA) sévere consécutive a une pneumonie au SARS-Cov-2. La dégradation du
tableau respiratoire malgré le diagnostic et la prise en charge précoce a conduit au décés de la patiente.

Mots clés: COVID-19 ; SDRA sévére ; Pneumothorax spontané.

Summary

Cases of pneumomediastinum and pneumothorax have been reported in lung damage to COVID-19. We report
the case of a pneumothorax that occurred in a patient after hospitalization for severe acute respiratory distress
syndrome (ARDS) following SARS-Cov-2 pneumonia. The deterioration of the respiratory picture despite the
diagnosis and the early management led to the death of the patient.

Keywords: COVID-19; severe ARDS; Spontaneous pneumothorax.
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Introduction : Le SARS Cov-2 ou COVID-19 sévit
depuis décembre 2019, date de son apparition dans
la ville de Wuhan (en Chine). Véritable pandémie
mondiale actuelle, elle sévit au Gabon depuis mars
2020. L’infection a SARS-Cov-2 atteint plusieurs
organes dont le systéme respiratoire et y constitue
des formes graves dans prés de 20% de cas [1, 2]. Le
syndrome de détresse respiratoire aigué sévere
(SDRA) est une complication fréquente de la
pneumonie a SARS Cov-2 qui emmeéne a pratiquer
des assistances respiratoires tel que la ventilation
mécanique (VM) chez 5 a 20% des patients
hospitalisés en réanimation [3]. Si la prise en charge
du SDRA dans I’infection & SARS-Cov-2 est bien
documentée, celles de ces séquelles respiratoires
commencent a étre mieux identifiées [4,5]. Le
pneumothorax  est une des  nombreuses
complications rencontrées au cours de la maladie a
coronavirus [6,7]. 1l est rarement observé en post-
COVID-19, avec une incidence de 2% chez les

CT-SCAN POLYCLINIQUE BILIE
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Photo 1 : TDM de port gentil
03/01/2022

Il s’agissait d’un SDRA sévére (PaO2/Fi02 =
81mmHg). Par ailleurs le bilan biologique note une
élévation de la CRP et des D-Diméres (24 mg/L et
3260 ng/ml), une anémie & 8.9g/dl. La prise en
charge a consisté a des séances de ventilation non
invasive (VNI) itératives, puis en une ventilation
mécanique (VM) invasive de type protectrice avec
curarisation et sédation profonde dés le 3™ jour
d’hospitalisation devant les signes d’aggravation du
SDRA (PaO2/FiO2 = 64mmHg). Par ailleurs, le
reste du traitement consistait en une corticothérapie

Photo 3 : TDM de contrble apreés
pose drain gauche 26/01/2022

Photo 4 :

patients ayant nécessité une admission aux soins
intensifs. Sa gravité met rapidement en jeu le
pronostic vital [8, 9]. Les auteurs rapportent la
survenue d’un pneumothorax au décours d’un SDRA
au SARS-Cov-2.

Observation : Mme TMML, agée de 44 ans ayant
un trouble du rythme cardiaque traité par
bétabloquant (Bisoprolol 5 mg) a été admise dans le
service de Réanimation-COVID-19 de I’Hopital
d’Instructions des Armées d’Akanda (HIAA) pour
détresse respiratoire aigiie survenue a I’effort quatre
jours apres une premiére hospitalisation pour
pneumopathie a SARS-CoV-2.

Lors de sa premiére hospitalisation, elle avait été
admise dans un tableau de détresse respiratoire aigué
sur pneumonie a SARS-Cov2, confirmée par un test
RT-PCR positif, un scanner thoracique identifiant
des foyers en verres dépolis extensives et des images
de condensation aux deux champs pulmonaires avec
niveau d’atteinte a 55% (photo 1).

Photo 2 : TDM pneumothorax gauche 26/01/2022

(Dexamethasone), une héparinothérapie
(Enoxaparine), une bi-antibiothérapie (Ceftriaxone
et Ciprofloxacine), d’un inhibiteur de la pompe a
proton (Oméprazole). Durant la ventilation
mécanique, elle a présenté un sepsis séveére sur
pneumopathie acquise sous ventilation mécanique a
Klebsiella pneumoniae pour laquelle une bi
antibiothérapie adaptée (Imipénéme/Amikacine) a
été introduite. Une atteinte rénale avec polyurie, un
flutter atrial ayant nécessité une cardioversion
chimique par amiodarone, ont été observés.

Image de pneumothorax a droite le 31/01/2022
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Cas clinique

La régression du SDRA (PaO2/FiO2 a 266 mmHg)
au 7°™ jour d’hospitalisation permet son extubation
au 10°™ jour de la ventilation mécanique. Une
kinésithérapie respiratoire a été initiée dés son
extubation, ainsi qu’un suivi du pneumologue et du
cardiologue. Sa sortie pour le domicile a été décidée
au terme de 15 jours d’hospitalisation en réanimation
avec comme prescription des corticoides inhalés
(Formotérol) et anticoagulant orale (Rivaroxaban).

Au 4™ jour de son retour a domicile, et apres un
effort de toux, la patiente a consulté & nouveau pour
détresse respiratoire associée une fievre a 39°C. Une
échographie cardiaque a révélé un ventricule droit
modérément dilaté. Un angioscanner thoracique
réalisé, a exclu une embolie pulmonaire mais a
révélé la présence d’un pneumothorax de grande
abondance gauche ainsi qu’un syndrome interstitiel
bilatérale diffus avec bronchectasies multiples
(photo 2). Le bilan infectieux fait de sérologie virale,
d’hémocultures et d’ECBU est resté négatif. La prise
en charge a consisté a la mise en place d’un drain

Visionneuse d

Photo 5 : contrble radiographie
du drain & droite le 02/02/2022

thoracique, d’un  anticoagulant et d’une
oxygénothérapie a la lunette nasale (débit 2L/min).
L’ablation du drain thoracique a eu lieu a la 48
heure aprés radiographie thoracique de contrdle
(photo 3). Au 5% jour la recrudescence des
hyperthermies a nécessité la réalisation d’un bilan
infectieux objectivant une hyperleucytose a
12 400/mm3 a PNN (83%), une CRP a 209.62 mg/l,
des hémocultures et ECBU restant négatives. Une
seconde association d’antibiotique a été¢ administrée
(Piperacilline-Tazobactam/Tobramycine). Le
tableau respiratoire s’est dégradé a nouveau au 7°m
jour d’hospitalisation ce qui a motivé la réalisation
d’une radiographie du thorax qui a révélé la
constitution d’un  important = pneumothorax
controlatéral a droite et d’un petit pneumothorax
gauche (photo 4) ceci a motivé la pose d’un drain
thoracique a droite. Le contrble radiologique a 24
heures a révélé la reconstitution massive du
pneumothorax a gauche (photo 5).

visionneuse d'i
CARESTRIAM DirectView

!

Photo 6 : contréle aprés talcage a droite et pose
du drain & droite le 02/02/2022
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Un talcage du poumon droit par le drain thoracique
a été effectué puis un nouveau drain thoracique a
gauche a été posé (photo 6). La patiente a présenté
par la suite une instabilité hémodynamique et
respiratoire conduisant a son décés malgré les
mesures de réanimation entreprises.

Discussion : Notre cas clinique rapporte la
formation du pneumothorax spontané au décours
d’une hospitalisation pour SDRA sévére sur SARS-
Co-2 chez une patiente ayant bénéficié d’une VNI
et dune IOT avec VM. Sur le plan
physiopathologique les mécanismes évoqués sont
multiples. Ils peuvent étre liés a la patiente elle-
méme, aux différentes techniques de ventilation
et/ou a la fibrose pulmonaire. La ventilation du
SDRA sévére sur COVID-19 constitue un défi
majeur qu’elle soit invasive ou non. En effet, le
SDRA sur COVID-19 présente certaines spécificités
et des particularités qui nécessitent une attention
toute particuliere. Une de ces particularités est que
I’atteinte pulmonaire sévére sur COVID-19 se
distingue du SDRA classique par une compliance
(reflet de la distensibilitt du parenchyme
pulmonaire) fréquemment préservée. C’est ainsi que
Gattioni et al [10] distinguent deux phéenotypes de
I’atteinte respiratoire. Le type L (low elastance) pour
élastance basse c’est-a-dire compliance conservée et
le type H (hight elastance) pour élastance élevée
donc compliance basse par diminution de l'aération
pulmonaire liée a la présence d’un cedéme
pulmonaire et/ou de condensations alvéolaires [11].
Ces deux phénotypes peuvent se succéder ou
coexister au cours de 1’évolution de la maladie. Chez
notre patiente, la présence de foyer en verre dépoli et
de condensation & la TDM initiale (photo n°1)
suggere la coexistence des deux phénotypes a son
admission. Par ailleurs, en réponse a 1’hypoxémie,
les patients augmentent leur commande ventilatoire
neurale, il en résulte des efforts inspiratoires
importants et des volumes courants élevés. Ces
efforts inspiratoires importants sont responsables de
la génération de pressions intrapleurales trés
négatives et des pressions transpulmonaires élevées
pouvant entrainer des «PSILI» (patient self-
inflicted lung injury) et expliquer la survenue du
pneumothorax spontané minime voire non
diagnostiqué chez notre patiente en cours
d’hospitalisation [10,11]. La patiente de ce cas
clinique a bénéficié de la VNI avant et apres la VM
invasive avec pour objectif d’avoir une SPo2
supérieur ou égale a 95% et/ou une fréquence
respiratoire inférieure ou égale a 30 cycles/min. Une
PEP trop élevée lors des séances de VNI et/ou la VM
invasive bien que protectrice aurait pu aussi
provoquer un  pneumothorax  retardé par

surdistension alvéolaire. L’élévation des pressions
transpulmonaires au cours d’une élévation brutale
de la pression intra-alvéolaire qui provoque la
rupture de la paroi alvéolaire, une diffusion de l'air a
travers les espaces interstitiels le long des axes
bronchovasculaires est dite « effet Macklin » [12,
13]. Lors de sa sortie d’hopital, les -efforts
inspiratoires fournis a domicile ou la toux ont pu
entrainer un déséquilibre des pressions intra
pleurales trés négatives et des pressions
transpulmonaires élevées pouvant avoir entrainé des
Iésions pulmonaires auto-induites par le phénomene
du PSILI et provoquer ainsi la rupture des Iésions de
bronchectasie & 1’origine du pneumothorax [11,14,
15]. Les lésions de fibrose diffuses retrouvées aux
différents clichés ont également fortement participé
a réduire la compliance thoracique et augmenté ainsi
la pression intra thoracique au moindre effort. Le
poumon est 1’organe le plus fréquemment atteint a la
phase aigué de la maladie et les épidémies dues a
d’autres coronavirus comme le Sars-CoV et le Mers-
CoV ont montré qu’une fibrose pulmonaire pouvait
persister aprés ’infection initiale [3,5]. La fibrose
pulmonaire interstitielle est la conséquence
fréquente de la détresse respiratoire observée a la
phase aigué de la maladie. Elle est surtout attribuée
a la production accrue de cytokines pro-
inflammatoires, conséquence indirecte de ’infection
virale. Nous savons que a la phase aigué, le virus a
SARS-Cov-2 entraine un orage cytokinique
(interleukine-6, facteur de croissance transformant-
b) spécifique qui fragilise 1’épithélium alvéolaire et
de I’endothélium vasculaire a I’origine du SDRA. Si
le SDRA s’explique par I’extravasation d’exsudat
dans I’espace alvéolaire avec la constitution d’un
cedéme lésionnel, il existe au-dela de cette phase
infectieuse virale un remaniement fibrotique a
I’origine d’un dommage alvéolaire diffus (DAD),
d’un abaissement de la compliance pulmonaire
totale (CPT), d’une baisse de la capacité vitale forcée
(CVF), d’une baisse du volume expiratoire maximal
par seconde (VEMS) et d’une baisse de la capacité
de diffusion du monoxyde de carbone (DLCO)
[15,16].

Conclusion : Les mécanismes du pneumothorax
spontané post COVID-19 semblent liés & plusieurs
phénoménes qui augmentent la  pression
tranpulmonaire tels que la fibrose, les phénomenes
du PSILI ainsi que la ventilation. Le pneumothorax
spontané peut donc survenir en hospitalisation ou a
domicile. Cette complication bien que rare, doit étre
recherchée devant toute aggravation respiratoire
chez un patient en cours d’hospitalisation pour
SDRA sévere & SARS Cov-2 mais également apres
sa sortie.
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Résumé

Introduction : L’hémophilie A, une maladie de la coagulation
rare, est trés redoutée en période péri-opératoire pour ses
risques hémorragiques. Le maintien pendant cette période du
taux du facteur VIII dans une fourchette permet d’assurer la
sécurité du malade.

Observation Médicale : 11 s’agit d’un patient 4gé de 34 ans
ayant comme antécédants médicaux une Hémophilie A
mineure suivie depuis 01 an, de découverte fortuite suite a une
intervention chirurgicale concernant 1’exérése d’un lipome
dorsal, hospitalisé en chirurgie générale pour prise en charge
d’une appendicite aigue.

Le bilan d’hémostase a objectivé un taux de prothrombine
normal a 85%, un temps de céphaline activée élevé a 1.2 fois
la normale (62 sec) et un taux de facteur VIII bas a 19%.

La conduite a tenir a consisté & administrer immédiatement en
préopératoire les concentrés de facteur VIII & raison de 80
Ul/kg, suivie d’une administration post opératoire de 4000 Ul/
12h pendant 03 jours.

Les suites post opératoires ont été simples avec sortie du
patient a J4 post opératoire.

Discussion : En périopératoire, ’objectif thérapeutique est
d’avoir une concentration suffisante du (F VIII) permettant de
couvrir le risque hémorragique qui peut étre également
mineure, modéré ou important selon le type de chirurgie.
Conclusion : Une stratégie de prise en charge transfusionnelle
des facteurs de coagulation bien codifiée est le seul garant
d’une bonne évolution clinique en cas d’urgence chirurgicale
ou hémorragique chez le patient hémophilique.

Mots clés: Hémophilie A; Péri-opératoire; Facteur VIII
recombinant.

Summary

Introduction: Hemophilia A, a rare bleeding disease,
is very feared in the perioperative period for its
bleeding risks. Maintaining factor VIII levels within a
range during this period helps ensure patient safety.
Observation: A 34-year-old patient with a medical
history of minor Hemophilia A a year ago, of
accidental discovery following a surgical removal of a
dorsal lipoma, hospitalized in surgery department for
the management of an acute appendicitis.
Hematological tests showed a normal prothrombin
time (PT) at 85%, an activated partial thromboplastin
time (APTT) prolonged at 62 sec with a low factor
VIII at 19%.

The initial management consisted of administering the
factor VIII concentrates immediately in the
preoperative period at a rate of 80 1U / kg, followed up
by postoperative administration of 4000 U / 12h for
03 days.

Postoperative consequences were simple. The patient
was discharged on Day 4.

Discussion: In the perioperative period, the
therapeutic objective is to have a sufficient
concentration of (F VIII) to cover the hemorrhagic
risk, which may also be minor, moderate or significant
depending on the type of surgery.

Conclusion: A well-codified strategy for transfusion
management of coagulation factors is the only
guarantee of good clinical outcome in the event of a
surgical or hemorrhagic emergency in patients with
hemophilia.

Keywords: Hemophilia  A;
Recombinant factor VI1I1.

Perioperative;
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Introduction

L’évaluation du risque hémorragique encouru au
cours et au décours d’une intervention chirurgicale
est impérative avant toute procédure invasive
pouvant constituer un risque pour le malade durant
la période péri-opératoire.

Cependant certaines situations cliniques
exposeraient davantage a ce risque et
particulierement les déficits constitutionnels en
facteurs de la coagulation.

Observation

Il s’agit d’un patient 4gé de 34 ans ayant comme
antécédents médicaux une Hémophilie A mineure
suivie depuis 01 an, de découverte fortuite suite a
une intervention chirurgicale concernant 1’exérése
d’un lipome dorsal, hospitalisé en chirurgie générale
pour prise en charge d’une appendicite aigue.
L’interrogatoire a objectivé 1’existence, a 1’enfance,
de saignements importants lors de la circoncision,
avec toutefois 1’absence d’autres problémes
hémorragiques évocateurs tels que des saignements
spontanés ou d’ecchymoses non traumatiques
d’apparition inopinée.

Au bilan de crase sanguine, un taux de prothrombine
normal & 85%, un temps de céphaline activée élevé a

1.2 fois la normale (62 sec) et un taux de facteur VII1I
bas a 19%. Le reste des examens hématologiques ont
retrouvé un taux de plaquettes a 178.000/mma3 et un
groupe sanguin O Rh+

La conduite a tenir a consist¢ & administrer
immédiatement en préopératoire des concentrés de
facteur VIII (100 Ul/ml) a raison de 80 Ul/kg, en
sachant que 1 Ul/kg augmentait de 1% le facteur
VIII. Au contrdle biologique préopératoire effectué
a J-1 de la chirurgie, le taux de facteur VIII a été de
104%.

Ce qui a autorisé I’admission du patient au bloc
opératoire.

L’intervention chirurgicale s’est déroulée sans
anomalies et a consisté en une appendicectomie
réalisée sous ccelioscopie. En post opératoire,
I’administration  supplémentaire  de  facteurs
recombinants V111 a raison de 50Ul/kg/12h soit 4000
Ul/12h pendant 72 heures a permis de maintenir le
taux de facteur VIII a 65%. Les suites post
opératoires ont été simples avec sortie du patient a J4
post opératoire.

Le patient a été adressé en consultation
d’hématologie pour complément de prise en charge.

Tableau I. Objectifs de concentrations du Facteur VIII en périopératoire

Jours Heures Obijectifs de concentrations du Facteur
VIl en Ul/ml
1 0-24 0.80-1.00
2-5 24-120 0.50-0.80
>6 >120 0.30-0.50
Discussion : VI (FVII) directement avant la chirurgie de 50

L'hémophilie A est une maladie hémorragique rare
de transmission récessive liée a I’X.

Elle touche environ une naissance sur 5 000 enfants
de sexe masculin [1]. Chez I’adulte, un taux de FVIII
normal est compris entre 50 et 150% [2].

Ainsi L'hémophilie A est définie comme mineure
lorsque le taux de (F VIII) est compris entre 5 et 40%
avec un allongement du TCA entre 1.2 et 1.5 x la
normale. Dans la forme modérée, le taux de facteur
est compris entre 2 et 5% alors que dans la forme
sévére, celui-ci est inférieur & 1% [3].

De ce fait, La prise en charge péri-opératoire d’un
patient hémophile A dépend principalement de 02
facteurs :

D’une part, la forme clinique d’hémophilie A auquel
cas, les formes séveres seraient extrémement
pourvoyeuses de problémes hémorragiques péri
opératoires.

En effet, les taux de facteur VIII autorisant a
effectuer une procédure chirurgicale invasive ont été
déterminés dans les recommandations du Consensus
national sur I'némophilie des Pays-Bas (Tableau I)
[3].

Le schéma posologique standard, tel que décrit par
le consensus, consiste en une dose bolus de facteur

Ul/kg, suivie d'une perfusion continue ou de
perfusions quotidiennes intermittentes de bolus [3].
Le taux de FVIII augmente, en effet, dés la fin de
I’injection et va ensuite décroitre en fonction de sa
demi-vie entre 8 et 16 h. La vitesse de perfusion
(Ul/h) est obtenue en multipliant le poids corporel du
patient (kg) par la clairance (3-4 ml kg/kg/h) et le
taux cible de FVIII (Ul/ml).

La posologie du concentré de facteur de coagulation
FVIII sera basée sur une surveillance quotidienne
des taux de FVII11 et ajustée en fonction des avis, basé
sur une clairance standard de 3 & 4 ml/kg/h.

D’autre part, le risque hémorragique que peut
comporter une intervention chirurgicale. Ainsi, il a
été proposé en cas de risque hémorragique faible [4],
une supplémentation en Facteur VIIlI avec comme
objectifs :

En préopératoire : un Taux souhaité entre 50 et 80%.
En postopératoire : un Taux souhaité entre 30 et 80%
pendant 01 & 05 jours selon le geste.

Alors qu’en cas de risque hémorragique ¢élevé, les
objectifs sont :

En préopératoire : un Taux souhaité entre 80 et
100%.
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Cas clinique

En postopératoire : un Taux souhaité entre 60 et 80%
de J1 &J3 ; entre 30 et 50% de J4 & J6 et entre 20 et
40% de J7 4 J14 [4].
Par ailleurs, quoique Les produits a demi-vie
prolongée, ont modifié ces paramétres et les rythmes
d’injections post-opératoires [5], il demeure que La
supplémentation en facteur VIl recombinant reste la
norme de soins pour traiter et prévenir les
saignements chez les personnes atteintes
d'hémophilie A, avec des preuves que la prophylaxie
FVIII est tres efficace pour réduire les saignements
et les complications a long terme [6].
Dans le cas ou le déficit est méconnu, la consultation
pré-anesthésique constitue un temps idéal pour
évaluer la diathése hémorragique d’un malade. Ainsi
un des questionnaires proposés dans ce sens est celui
de la SFAR [7].
Bien que non validé, il constitue un outil permettant
la recherche des anomalies d’hémostase :

v' Tendance aux saignements

prolongés/inhabituels (saignement de nez,
petite coupure)
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hémorragique.
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