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Les accidents de la voie publique croissent de fagon
vertigineuse en Afrique. Les voiture de plus en plus
puissantes qui circulent sur nos routes expliquent la
violence des accidents et la gravité des traumatismes
enregistrés.

Face a ce phénomeéne, on observe une gestion
difficile des accidents vue le manque d’organisation
préhospitaliére adéquate pour la gestion de ce type
de patients.

Les difficultés liées a cette prise en charge sont
multifactorielles. D’une part 1I’incompréhension du
systeme de santé par une population en majorité
analphabéte et d’autre part les infrastructure qui font
totalement et un personnel insuffisant en nombre et
en compétence

De par les observations, nous notons l’arrivée a
I’hopital de traumatisés a bord de taxis, de véhicules
particulier ou méme a dos d’ane et autres moyens
plus insolites comme les charrettes, les brouettes etc.
ceux qui ont la chance d’étre transportés par des
ambulances, c’est sans assistance médicale qu’il
parcourent des dizaines de kilometres pour rallier un
hopital ou personne ne les attend du fait qu’aucun
hopital n’est prévenu de leur arrivée.

Lorsque I’on parcoure la littérature, on s’apercoit
trés rapidement que chaque pays a son lot de
difficultés en la matiére.

Au Bénin, en 2012 Tchaou et al relevaient que sur
I’ensemble des polytraumatisés admis dans les
urgences de Parakou seul 2,4 % d’entre eux étaient
transportés avec des moyens médicalisés [1]. Ce
défaut de gestion préhospitaliere serait a la base
dune mortalité élevée & 38%. Comme
recommandation a la fin de leur étude, ils
sollicitaient une redynamisation du SAMU de
Parakou.

A Abidjan, Abhé Chiaké et al en 2014, sur une série
de 1000 cas notaient que 98,7% étaient évacués vers
les services d’urgences sans assistance médicale et
un délai d’adémission trés long [2]. Les patients
arrivaient ainsi aux urgences sansy étre attendus. 1ls
décriaient a I’occasion le manque de coordination la
prise en charge préhospitaliere.

Au Sénégal, en 2014 ? Mendy J et al sur 112 enfants
notaient une prise en charge préhospitaliére adaptée
que chez 54 % des accidentés. Ils notaient
également tres élevées Ils préconisaient a la fin de
leur étude un renforcement des mesures préventives
y compris des meilleurs moyens de prise en charge
préhospitaliére.[3]

a libreville En 2018, dans 1’éditorial rédigé par
Nzoghe, on pouvait noter que plus de la moitié des
polytraumatisés dans les pays d’Afrique meurent
durant les 24 premiéres heures et que le choc
hémorragique non contrdlé de la premiére heure post
traumatique représentait la principale cause de décés
[4]. Il notait que la quasi-totalité des blessés était
secouru par des non professionnels, puis transférés
vers les hdpitaux dans des véhicules privés sans
aucun soin.

Au togo, Tomta K etal , en 2014 notaient sur 37 cas,
16,2% transport médicalisés chez des patients jugés
graves [5] , de méme assenowe et al, en 2014,
notaient sur une total de 101 traumatisés de la voie
publique 15% de transportés par des moyens
médicalisés bien que plus de 65% des patients
présentaient une détresse respiratoire pouvant
engager le pronostic vital [6]. lls observaient dans
leur étude 30% de décés chez leurs patients.

Dans le présent numéro, Mbaki H B Ekouélé et col
a Brazzaville ont retracé I’itinéraire des traumatisés
créniens et ont relevé que sur 160 patients,
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les premiers intervenants sur des patients a état
grave étaient les témoins sans aucune formation en
secourisme dans 90,7% des cas. Les sapeurs-
pompiers n’intervenaient que dans 5,3 % des cas et
la police dans 4% des cas. Le transport vers les
hopitaux étaient assurés par des moyens médicalisés
que dans 4,7% des cas [7]. Pour la plupart des
accidentés les véhicules de particuliers, les taxis et
autres motocyclettes assuraient le transport.
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Résumé

Objectif : Décrire les attitudes pratiques en I’ALR
échoguidée dans les services d’anesthésie réanimation
d’Abidjan

Matériels et la méthode : Etude transversale et analytique
réalisée de novembre 2021 a janvier 2022, incluant les
médecins spécialistes et les médecins inscrits au moins en
deuxiéme année du DES d’anesthésie réanimation.
Résultats : Le taux de participation était de 57%. La
participation des médecins spécialistes était faible (26,3%)
et 53,3% des spécialistes avaient une expérience
professionnelle inférieure a 4 ans. Le sex-ratio était a 3,4
et la tranche d’age de 31-40 ans étaient de 56,1 %. La
formation en échographie (28,1%) était faite
essentiellement sous forme de cours théoriques (87,5%).
La formation en ALR échoguidée (43,9%) était faite
principalement sous forme de cours théoriques (84%). Le
bloc axillaire (24,5%) était le plus pratiqué au membre
supérieur et le bloc fémoral (10,5%), au membre inférieur.
Au tronc, le TAP bloc (12,3%) et le bloc para ombilical
(8,8%) étaient réalisés. La majorité des blocs de la face
n'étaient pas pratiqués par les medecins. Le manque de
formation (36,8%) et de pratique (19,3%) étaient les
principales causes de la non-réalisation de I’ALR
échoguidée. Pour 58,9% des enquétés, le niveau de
pratique de cette technique était jugé « non satisfaisant ».
Conclusion : cette technique était peu développée dans les
CHU d’Abidjan. Notre plaidoyer est le renforcement des
ressources matérielles pour la pratique de 1’ALR
échoguidée

Mots clés : anesthésie loco-régionale, bloc nerveux
périphérique, connaissance

Summary

Objective: Describe the theoretical knowledge and
practical attitude in regional anesthesia echoguided in
Abidjan's resuscitation anesthesia unit.

Materials and method: Cross-sectional and analytical
study carried out from november 2021 to january 2022,
including specialist doctors and doctors enrolled at least
in the second year of the DES for resuscitation anesthesia.
Results: The turnout was 57%. Participation of medical
specialists was low (26.3%) and 53,3% of physicians had
professional experience of less than 4 years. The sex ratio
was 3.4 and the 31-40 age group was 56.1%. Ultrasound
training (28.1%) was primarily in the form of theoretical
courses (87.5%). Ultrasound ALR training (43.9%) was
conducted primarily as theoretical courses (84%). The
axillary block (24.5%) was the most practiced on the
upper limb and the femoral block (10.5%) on the lower
limb. At the trunk, the TAP block (12.3%) and the para-
umbilical block (8.8%) were produced. The majority of
the facial blocks were not practiced by doctors. The lack
of training (36.8%) and practice (19.3%) were the main
causes of the failure to achieve the ECHO. For 58.9% of
the surveys, the level of practice of this technique was
considered "unsatisfactory".

Conclusion: this technique has been little developed in
the CHUs of Abidjan. Our plea is to strengthen the
material resources for the practice of echoguided ALR
Key words: Regional anesthesia, peripheral nerve block,
knowledge
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Introduction

L’anesthésie locorégionale (ALR) a connu une
évolution majeure en termes d’efficacité et de
sécurité pour les patients dans ces deux dernieres
décennies [1]. L’introduction et la vulgarisation de
I’échographie dans la pratique de I’ALR dans les
pays a niveau économique élevé, notamment en
France, a entrainé la nécessité d’une formation
préalable et I’acquisition d’un matériel spécifique
avant toute pratique [2]. Grace a de nombreuses
études, méta-analyses et revues, plusieurs
recommandations ont été publiées par les sociétés
américaine et européenne pour mieux encadrer son
utilisation [2, 3]. Dans les pays en développement,
particulierement en Afrique subsaharienne, les
techniques périmédullaires sont prédominantes avec
la rachianesthésie essentiellement [4]. Concernant
les blocs nerveux périphériques, 1’échographie a
permis une réduction des échecs et des accidents [5].
Cependant, 1’on observe une faible utilisation de
I’ALR échoguidée [6]. En Cote d’Ivoire, peu
d’études ont ¢été réalisées sur 1'usage de
I’échographie en ALR périphérique. Le but de notre
enquéte était de décrire les connaissances théoriques
et les attitudes pratiques en I’ALR échoguidée dans
les services d’anesthésie réanimation d’ Abidjan.
Matériels et méthode :

11 s’agissait d’une enquéte transversale et analytique
réalisée sur trois mois, de novembre 2021 a janvier
2022. Elle s’était déroulée dans les services
d’anesthésie-réanimation des CHU de Cocody,
d’Angré, de Treichville et de I’Hopital Mére-Enfant
(HME) d’Abidjan.  Etait inclus les médecins
spécialistes en anesthésie réanimation et les
médecins en formation, inscrits au moins en
deuxiéme année du DES d’anesthésie réanimation.
Les médecins non présents au moment de 1’enquéte,
les congés annuels et les refus de participation ont
été exclus de I’enquéte. Les paramétres étudiés
étaient les données socio-professionnels (age, sexe,
statut professionnel : MAR correspondait a un
médecin spécialiste et diplébmé, DESAR 2 a un
médecin en cours de 2é année de formation, DESAR
3 & un médecin en cours de 3e année de formation,

DESAR 4 un médecin en cours de 4é année de
formation), les formations recues en échographie
(échographie en anesthésie réanimation : Fast-écho,
échographie cardiaque, ALR échoguidée, produits
anesthésiques utilisés), les attitudes pratiques (blocs
du membre supérieur, du membre inférieur, du tronc
et de la face) et le niveau de satisfaction (échelle : 1
= non satisfait ; 2 = peu satisfait ; 3 = satisfait ; 4 =
trés satisfait, utilit¢ d’une formation). Concernant
les attitudes pratiques, un chiffre était attribué en
fonction du niveau de réalisation du geste, afin
d’obtenir la correspondance suivante : niveau 0 =
bloc jamais vu faire, niveau 1 = bloc déja vu faire,
niveau 2 = bloc réalisé au moins une fois par mois,
niveau 3 = bloc réalisé au moins une fois par
semaine, niveau 4 = bloc réalisé plus de 3 fois par
semaine. Un bloc non pratiqué correspondait aux
niveaux O et 1 et un bloc pratiqué, aux niveaux 2, 3
et 4. Un échantillonnage aléatoire simple a été
effectué et la collecte des données était faite a I’aide
d’un questionnaire individuel, anonyme pré-établi et
standardisé de type cap (connaissance, attitude,
pratique). Nous avons identifié 100 médecins (46
MAR et 54 DESAR) devant étre enquétés, répartis
comme suit : 28 au CHU de Cocody, 27 au CHU de
Treichville, 28 au CHU d’Angré et 17 a HME. Les
résultats en valeurs qualitatives ont été exprimés en
fréquences et en pourcentages ; ceux en valeurs
guantitatives en moyennes avec leur indice de
dispersion. Les tests de Student et Pearson ont été
appliqués avec p < 0,05 comme seuil de
significativité.

Résultats :

Caractéristiques épidémiologiques

Le taux de participation était de 57% avec un faible
pourcentage des MAR (32,6%). La population
d’étude était majoritairement jeune et 56,1% avaient
un age compris entre 31 et 40 ans. On notait une
prédominance masculine avec un sex ratio a 3,4. Les
MAR avec une expérience de moins de cing années
étaient les plus nombreux (53,3%) suivi par ceux
avec une expérience entre 5 et 10 ans (26,7%). Les
caractéristiques socio-professionnelles ont été
détaillées dans le tableau I.

Tableau I: répartition des enquétés selon les parameétres socio-professionnels

Paramétres socio-professionnels Effectif Pourcentage (%)
Age 25230 ans 15 26,3
31 a40 ans 32 56,1
41 a 50 ans 9 15,8
> 50 ans 1 1,8
Sexe Féminin 13 22,8
Masculin 44 77,2
Statut professionnel DESAR 42 73,7
MAR 15 26,3
Expérience professionnelle des MAR 0a4ans 8 53,3
5a10ans 4 26,7
> 10 ans 3 20
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Formations regues en échographie

La majorité des médecins n’avaient pas de formation
en échographie en anesthésie réanimation (71,9%)
et parmi ceux ayant une formation, elle se faisait
principalement sous forme de cours théoriques. Les
MAR avaient regu plus de formation en échographie
que les médecins DESAR (p : 0,094 ; OR : 0,3191).
La fréquence de formation en ALR échoguidée,
essentiellement sous forme de cours théoriques, était
faible (56,1%). La formation en ALR échoguidée

était plus observée chez les MAR que chez les
médecins DESAR (p : 0,067 ; OR : 0,2845) et chez
les MAR avec une expérience de plus de cing années
que chez ceux ayant une expérience inférieure a
quatre années (p : 0,183 ; OR: 0,3741). Les produits
anesthésiques  utilisés  (bupivacaine  0,25%,
bupivacaine 0,5% et ropivacaine 0,2%) pour I’ALR
échoguidée étaient connus par 54,4% des médecins.
Les formations regues en échographie ont été
décrites dans le tableau I1.

Tableau I1: Répartition des médecins selon les formations regues en échographie

Formations recues en échographie Effectif Pourcentage (%)
Echographie en anesthésie Oui 16 28,1
réanimation Non 41 71,9
Type de formation écho Théorique 14 87,5
Pratique 2 12,5
Formation en échographie en ALR Oui 25 43,9
Non 32 56,1
Type de formation ALR Théorique 21 84
Pratique 4 16
Connaissance de produits Réponses juste 31 54,4
anesthésiques utilisés Réponses fausse 13 22,8
Aucune réponse 13 22,8

Attitudes pratiques

Les blocs échoguidés au membre supérieur étaient
peu pratiqués. Le bloc axillaire était le plus réalisé
(24,6%) (Figure 1). Les MAR avaient un niveau de
pratique du bloc axillaire supérieur aux médecins
DESAR (p : 0,034). Les MAR avec une expérience

m Pratiqué

Pourcent

513

Bloc poignet Bloc au coude

Bloc axillaire Bloc

d’au moins cinq années pratiquaient plus le bloc
axillaire que ceux ayant moins de quatre années
d’expérience (p : 0,435 ; OR : 2,0283).

Au membre inférieur, la totalité des médecins ne
savaient pas faire le bloc sciatique glutéal, sciatique
poplité et du pied (Figure 2).

= Non pratiqué

553

Bloc supra

interscalénique claviculaire

Figure 1 : Répartition des médecins selon la pratique des blocs au membre supérieur
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m Pratiqué

Pourcen
tage

Bloc fémoral

Sciatique glutéal

m Non pratiqué

Bloc du pied

Sciatique poplité

Figure 2 : Répartition des médecins selon la pratique des blocs au membre inférieur

Le bloc fémoral (10,5%) était peu pratiqué et le
niveau de pratique des médecins DESAR était
supérieur a celui des MAR (p: 1; OR:0,5338). Le
bloc fémoral échoguidé était plus pratiqué par les
MAR de moins quatre années d’expérience que par
ceux avec une expérience d’au moins cinq années
(p:1;0R:0,8227).

La quasi-totalité des médecins ne savaient pas faire
les blocs du tronc. Le TAP bloc et le bloc para
ombilical étaient pratiqués par respectivement
12,3% et 8,8%. Le niveau de pratique du TAP bloc
était plus élevé chez les MAR que chez les médecins

DESAR (p:0,36; OR: 2,334) et chez les MAR avec
une expérience d’au moins cinq années que chez
ceux ayant une expérience inférieure a quatre années
(p: 0,122 ; OR: 3,8138). Le niveau pratique du bloc
para ombilical était plus élevé chez les MAR (p :
0,004) que chez les médecins DESAR et chez les
MAR avec une expérience de cing années au moins
(p : 0,044).

La majorité des médecins (92 —97%) ne savaient pas
faire les blocs de la face. (Figure 3)
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m Pratiqué

Pourc

Bloc infra
orbitaire

Bloc supra
orbitaire

Bloc Nerf
mentonnier

= Non pratiqué

1,8
Bloc Nerf Bloc du Bloc du
frontal maxillaire mandibulaire

supérieur

Figure 3 : Répartition des médecins selon la pratique des blocs de la face

Degré de satisfaction des médecins de la pratique
de I’ALR échoguidée

La majorité des médecins n’était pas satisfait du
niveau de pratique de I’ALR échoguidée (70,2%),
12,3 % était peu satisfaits, 12,3% étaient satisfaits et
5,2% étaient trés satisfaits. Le manque de formation
était la principale cause du faible taux de pratique
(71,9%) suivi du manque de pratique (22,8%) et du
manque de matériel (5,3%). La totalité des enquétés
souhaitait une formation en ALR échoguidée qui se
fera principalement sous forme d’atelier pratique,
DU et de séminaire.

Discussion

Formation des médecins

Notre enquéte a montré que les médecins en
formation étaient les plus nombreux (73,7%). Cette
faible représentabilité des spécialistes pourrait
s’expliquer par le fait que la Cote d’Ivoire a I’instar
de plusieurs pays en Afrique subsaharien dispose de
peu de médecins spécialistes [4]. Le nombre
important des enseignants parmi les MAR et la
pluralité des activités au sein des établissements
pourraient également expliquer cette faible
représentabilité. A contrario, des enquétes réalisées
en Afrique du nord notamment au Maroc [7] et au
royaume unis [8] montrent un nombre élevé de
spécialistes dans les hépitaux publiques. La pratique
de I’anesthésie dans notre étude était en majorité
sous la responsabilité des médecins inscrits en

spécialisation. Les jeunes étaient les plus représentés
avec 82,5% et le sexe masculin prédominait (77,2%)
avec un sexe-ratio a 3,4.

Nous avons constaté que 71,9% des interrogés
n’avaient pas de formation en échographie.
Cependant, Les MAR avaient plus de formation que
les DESAR (P : 0,094 ; OR : 0,3191). La majorité
des médecins n’avaient pas de formation en ALR
échoguidée. Cependant, comparativement aux
DESAR on notait une proportion plus élevée de
MAR formée en ALR échoguidée (p : 0,067 ; OR :
0,2845) et une proportion plus élevée chez les MAR
qui avaient une expérience d’au moins cinq ans (p :
0,183 ; OR : 0,3741). Ces différences observées
seraient dues a I’absence d’un programme de
formation en ALR échoguidée d’une part et la rareté
des séminaires de formations en ALR échoguidée
dont la derniére remontait a 2017 d’autre part. En
plus, il n’existait pas de diplome en ALR échoguidée
en Afrique subsaharienne. Les diplomés étaient le
plus souvent les MAR qui avaient bénéficié de stage
en Europe. L’introduction de I’échographie dans la
pratique de I’anesthésie locorégionale était un
événement récent qui supposait une formation
préalable et I’acquisition d’un matériel spécifique
gue ne possedaient pas tous les médecins
anesthésistes-réanimateurs.
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C’était dans cette optique que certaines sociétés
savantes dont la SFAR ont donné les conditions
d’apprentissage de I’ALR échoguidée afin que
I'anesthésie locorégionale ne fOt plus considérée
comme une « sur-spécialité », mais qu’elle fit partie
intégrante de la pratique de l'anesthésie au méme
titre que l'anesthésie générale [9]. Dans notre
contexte, I’ALR était peu ou pas enseigné lors de la
formation en spécialité, la pratique n’était pas
vulgarisée et les services enquétés ne disposaient pas
d’un échographe au bloc opératoire.

Pratique de ’ALR échoguidée

La majorité des médecins qui ont été interrogés ne
pratiquaient pas les blocs échoguidés a la face, au
tronc, au membre supérieur et inférieur. Le niveau
de pratique était jugé non satisfaisant par 70,2% des
médecins. La principale cause qui justifiait le faible
taux de pratique était le manque de formation
(71,9%). La formation initiale a I’ALR qu’elle fiit
pendant ou apres les études de spécialité était un
déterminant majeur pour sa pratique future. En
2009, une étude prospective observationnelle de
Hanna et al. montraient que la principale raison de
non pratique d’une ALR alors que celle-ci aurait été
indiquée pour une chirurgie donnée, était du fait du
manque de qualification de 1’Anesthésiste-
Réanimateur dans 40% des cas [10]. Devant ces
constats, plusieurs sociétés savantes ont décidé de
I’harmonisation de la formation des médecins
anesthesistes réanimateurs dans la pratique de
I’ALR échoguidée. C’était ainsi que, I'American
Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine
(ASRA) et de I'European Society of Regional
Anesthesia and Pain Therapy (ESRA) ont conjugué
leurs efforts pour mettre en places des
recommandations applicables aux instituts chargés
de la formation des médecins [11].

ALR échoguidée la face

A la face, les blocs échoguidés n’étaient quasiment
pas pratiqués par les médecins avec plus de 93% qui
n’avaient jamais vu faire un bloc échoguidé d’un
nerf de la face. Ce faible niveau de pratique pourrait
s’expliquer par la réalisation systématique d’une
anesthésie locale par infiltration ou d’une anesthésie
générale pour les interventions chirurgicale a la face.
Dans les pays ou la réalisation de I’ALR échoguidée
était développée, les blocs de la face restent peu
réalisés dans la pratique quotidienne des
anesthésistes [12].

ALR échoguidée au membre supérieur

Au membre supérieur, la pratique générale des blocs
échoguidés était faible. Cependant, le bloc axillaire
échoguidé était le plus pratiqué. Le niveau de
pratique du bloc axillaire échoguidé était plus élevé
chez les MAR avec une différence significative (P :
0,034). Les MAR avec au moins cing années
d’ancienneté avaient également un niveau de

pratique du bloc axillaire plus élevé que ceux ayant
une expérience inférieure a quatre années (P : 0,435 ;
OR : 2,0283). Benneleck en 2014 [13] avaient
trouvé que plus de 80% des médecins anesthésistes
réanimateurs formés en France maitrisaient et
pratiquaient fréqguemment le bloc axillaire
échoguidé.

ALR échoguidée au tronc

La quasi-totalité des médecins ne savaient pas faire
les blocs du tronc. Cependant, la TAP bloc et le bloc
para ombilical étaient pratiqués par respectivement
12,3% et 8,8%. Les niveaux de pratique du TAP
bloc et du bloc para ombilical étaient plus élevé chez
les MAR que chez les DESAR et chez les MAR avec
une expérience d’au moins cinq années que chez
ceux qui avaient une expérience inférieure a quatre
années. Les blocs TAP bloc et para ombilical
permettaient 1’anesthésie des nerfs de la paroi
antérieure de 1’abdomen par diffusion simple des
anesthésiques locaux. Ces blocs offraient une
analgésie de qualité et permettaient de réduire de
maniére significative la consommation de morphine.
Une diminution de la somnolence postopératoire et
de [l’incidence des nausées et vomissements
postopératoires étaient également retrouvées dans
certaines études [14] d’ou [lintérét de leur
vulgarisation dans notre pratique courante surtout
chez les enfants. Ce faible taux de pratique de ces
blocs s’expliquerait par le manque d’échographe
dans les blocs opératoires.

ALR échoguidée au membre inférieur

La totalité des médecins ne savaient pas faire le bloc
sciatique glutéal, sciatique poplité et du pied. Peu de
médecins pratiquaient le bloc fémoral (10,5%). Ces
résultats se justifiaient par le fait que les
interventions chirurgicales concernant le membre
inferieur se faisaient le plus souvent sous
rachianesthésie puis I’analgésie multimodale était le
premier choix dans la gestion des douleurs
intéressant le membre inferieur. En France, le bloc
fémoral faisait partie des blocs dont la maitrise était
obligatoire pour tous médecins anesthésistes
réanimateurs qui avaient achevé leur formation
initiale [9]. En effet, le bloc fémoral était une
technique simple et fréquemment utilisée dans
diverses indications et plus particuliérement pour la
prise en charge analgésique aprés chirurgie du
membre inférieur. 1l serait particulierement indiqué
dans Dl’analgésie apres chirurgie de la hanche du
genou et de la partie antérieure de la cuisse, associé
a des blocs de complément notamment sciatique
pour la chirurgie du genou [15]. Pour les prothéses
totales de genou, le bloc fémoral était supérieur ou
équivalent a [D’analgésie péridurale en termes
d’analgésie et engendrait moins d’effets secondaires
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a type de nausée/vomissement, prurit [15]. Dans le
but de gérer efficacement les douleurs aux urgences,
certains blocs dont le bloc fémoral étaient pratiqués
par les médecins urgentistes dans les services
d’urgence pour réduire la douleur lors du
déplacement du patient [15].

Conclusion :

La pratique de I’ALR ¢échoguidée était développée
dans les pays a pouvoir économique plus élevé mais
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Le paludisme grave de I’enfant au service de réanimation
de I’hépital Mére-Enfant Dominique Ouattara de
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Severe malaria in children in the intensive care unit of the
Dominique Ouattara Mother-Child Hospital of Bingerville
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Hopital Mére Enfant Dominique Ouattara de Bingerville (RCI)

Auteur correspondant : brouh yapo. Email : brouhyapol7@gmail.com

Résumé

Obijectif : Contribuer a la réduction de la mortalité due au
paludisme grave dans un service de réanimation
pédiatrique.

Patients et méthode : 1l s’agissait d’une étude
rétrospective et transversale portant sur les patients de 0 a
15 ans admis dans le service de réanimation pour
paludisme grave durant la période allant du 16 mars 2018
au 30 septembre 2019. Les données ont été recueillies a
I’aide d’une fiche individuelle d’enquéte.

Résultats : Nous avons retenu et étudié 69 dossiers de
patients. La tranche d’age de 1 a 5 ans était la plus
représentée. L’age moyen était de 5,1 ans (extréme de 8
mois et 14 ans 8 mois), le sex-ratio était de 1,3. Les
patients de nationalité ivoirienne, provenaient du district
d’Abidjan. Nous avons obtenu deux pics d’incidence
pendant les mois de juillet et aolt, Les troubles
neurologiques (97,10%) et la détresse respiratoire
(34,78%) étaient les principaux motifs d’admission. Le
coma et un score PIM2 > 30 augmentaient de fagon
significative le risque de décés, avec des odds-ratio
respectifs de 13,8182 et 8,2857. La prise en charge
reposait essentiellement sur I’administration d’artesunate
par voie intraveineuse en plus de I’apport
hydroélectrolytique, 1’oxygénothérapie, le traitement
anticonvulsivant et antipyrétique, la transfusion de produit
sanguin et la ventilation mécanique quand c’était
nécessaire. L’évolution était jalonnée par 1’apparition de
séquelles surtout neurologiques.

Conclusion : le paludisme grave demeure une pathologie
fréquemment rencontrée dans le service de réanimation de
I’HME de Bingerville. Une altération profonde de la
conscience et un mauvais score PIM2 annonce la sévérité
de son pronostic. L’élaboration d’une bonne technique de
réanimation et la formation du personnel de réanimation
sont le gage d’une meilleure prise en charge de cette
maladie.

Mots clés : paludisme, criteres OMS 2000, pronostic,
score de gravité.

Summary

Objective: To contribute to the reduction of child
mortality due to severe malaria in a paediatric intensive
care unit.

Patients and method: This was a retrospective and
crosssectional study of patients aged 0 to 15 years old
admitted to the intensive care unit for severe malaria
during the period from 16 march 2018 to 30 september
2019. Our data was collected using an individual survey
form.

Results: We retained and studied 69 files of patients.
The age range from 1 to 5 years was the most
represented. The average age was 5.1 years ( extremes
of 8 months and 14 years 8 months), the sex ratio:
wasl.3. The patients Ivorian, came mainly from the
district of Abidjan. We obtained two peaks of incidence
during the months of July and August. Neurological
disorders and respiratory distress were the main reasons
of admission, with 97.10% and 34.78% of cases
respectively. Coma and a PIM2 score > 30 significantly
increased this risk of death, with odds-ratios of 13.8182
and 8.2857 respectively. Management was primarily
based on intravenous artesunate in addition to fluid and
electrolyte  supplementation,  oxygen therapy,
anticonvulsant and antipyretic therapy, blood product
transfusion and mechanical ventilation when necessary.
The evolution was marked by the appearance of mainly
neurological after-effects.

Conclusion: Severe malaria remains a common
condition in the intensive care unit of the MCH
Bingerville. A profound alteration of consciousness and
a poor PIM2 score indicates the severity of its
prognosis. The development of a good resuscitation
technique and the training of resuscitation personnel are
the guarantee of better management of this disease.

Key words: malaria, WHO 2000 criteria, prognosis,
severity score.
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Introduction

Le paludisme grave ou accés pernicieux palustre a
été défini par la concomitance d’une parasitémie
positive aux formes asexuées de Plasmodium
falciparum et d’au moins 1’'une des manifestations
cliniques, biologiques et radiologiques décrites par
’OMS.

Il s’agit d’une des plus meurtriéres de toutes les
affections humaines : elle tue chaque année 1,54 2,7
millions de personnes, dont 1 million d’enfant de
moins de 5 ans [1]. En Céte d’Ivoire, le paludisme
est responsable de 28,11% de déces chez les enfants
de moins de 5ans [2;3]. Cette mortalité élevée est
surtout I’apanage des formes graves du paludisme
qui nécessite dans la majorité des cas une admission
en unité de réanimation en vue d’une thérapeutique
adaptée. L’objectif d/e I’étude était de contribuer a
la réduction de la mortalité infantile due au
paludisme grave dans un service de réanimation
pédiatrique.

Patients et méthodes :

Il s’agissait d’une étude rétrospective qui avait pour
cadre d’étude le service de réanimation pédiatrique
de I’hopital mere-enfant Dominique Ouattara de
Bingerville (HME) et menée du 16 mars 2018 au 30
septembre 2019, soit une période de 18 mois. Etaient
inclus, D’ensemble des enfants dont I’dge était
compris entre 0 a 15 ans et hospitalisés avec un ou
plusieurs des criteres de la classification du
paludisme grave de I’OMS de 2000. Les enfants
atteints de paludisme grave mais décédés avant la
douziéme heure de I’admission en étaient exclus. Le
dossier medical de chaque malade fut exploité a
I’aide d’une fiche individuelle d’enquéte. Les
principaux paramétres étudiés étaient : les
caractéristiques sociodémographiques, le délai
d’admission, les signes cliniques, les aspects
paracliniques, les données thérapeutiques et

Tableau I: Répartition des patients selon les motifs d’admission

évolutives avant et apres [’admission en
réanimation. Soit une évaluation selon les 15 critéres
de gravité du paludisme ainsi que des critéres qui ont
une valeur pronostique significative a savoir (OMS
2000) : La thrombopénie : taux de plaquettes <
100000/mm?® L’hyperthermie au-dela de 40°C,
critére retiré par la définition de ’OMS de 2000 et
la déshydratation. La saisie et I’analyse des données
étaient réalisées a 1’aide des logiciels Excel et Epi
Info 7. Les données quantitatives étaient exprimées
en termes d’effectifs et de pourcentages et les tests
de Khi? ou le Fisher exact ont été utilisés pour la
comparaison des données qualitatives. Une valeur
de p strictement inférieur a 0,05 a été considérée
comme significative.

Résultats :

Nous avons colligé durant une période de 18 mois,
69 dossiers de patients ayant présenté différentes
formes de paludisme grave. Deux pics d’incidence
des admissions furent observés pendant les mois de
juillet et aoQt, correspondant a la saison des pluies et
la période qui la succede immédiatement. Notre
population d’étude avait les caractéristiques
sociodémographiques suivants : La tranche d’age de
1 a5 ans était la plus représentée (56,52%) ; L’age
moyen était de 5,1 ans avec des extrémes de 8 mois
et 14 ans 8 mois. La prédominance de I’effectif était
masculine (sex-ratio : 1,3). Il s’agissait dans la
majorité des cas de patients de nationalité ivoirienne
(n = 49 soit 71,1%) et résidants dans la ville
d’Abidjan et sa banlieue (n = 62 soit 89,86 %).

Les troubles neurologiques représentaient le
principal motif d’admission en réanimation suivies
de la détresse respiratoire (tableau 1). Le délai
moyen d’admission en réanimation était de 3,8 jours
+ 2,8 jours avec des extrémes de 0 et 15 jours. Selon
le score PIM2, seulement 5,80% des enfants
présentaient un risque de mortalité élevé a
I’admission.

Signes de gravité de ’OMS

Effectif (n=69) Pourcentage (%)

Obnubilation 37 53,62
Coma 30 43,48
Convulsions 25 36,23
Prostration 63 91,30
Ictére 12 17,39
Détresse respiratoire 27 39,13
Collapsus circulatoire 2 2,90
Hémorragies anormales 3 4,35
Hémoglobinurie 2 2,90
Hypoglycémie 4 5,80
Anémie sévere 6 8,69
Insuffisance rénale 15 21,74
Hyperparasitémie 4 5,97
Thrombopénie 39 56,52
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Concernant les aspects paracliniques : 82,60 % des
patients avaient une goutte épaisse positive a
I’admission ; La densité parasitaire moyenne était de
22829,9 * 48397,9 trophozoites/mm?, avec des
extrémes de 100 et 220000 trophozoites/microlitre
de sang. Le taux d’hémoglobine moyen ¢tait de 7,83
g/dl £ 2,35 avec des extrémes de 1,5 et 15,1 g/dl. A
leur admission, 91,30% des enfants avaient présenté
une anémie. Le nombre moyen de plaquette était de
98238,8/mm3 + 100204,8, avec des extrémes de
5000 et 438000. Une hypoglycémie sévéere a leur
admission avait été observée seulement chez 5,80%

des patients. Une créatininémie supérieure la
normale a été objectivée dans notre série, chez
21,74% des enfants.

S’agissant des modalités thérapeutiques : La
majorité des patients était traitée avec de
I’artesunate. L’oxygénothérapie a été réalisée chez
56 patients (81,16%). Le débit moyen d’oxygene
était de 2,96 I/min avec des extrémes de 2 et 6. La
ventilation mécanique était indiquée chez 18
patients soit 26,09 % (tableau II). La durée
moyenne d’hospitalisation était de 6,82 + 8,35 avec
des extrémes de 1 et 41 jours.

Tableau Il : Répartition des patients selon le traitement symptomatique

Type

Effectif (1=69)

Pourcentage (%)

Antipyrétique
Anticonvulsivant

Apport hydro-électrolytique
Transfusion
Oxygénothérapie
Ventilation mécanique

45 65,22
39 52,53
69 100

35 50,72
56 81,16
18 26,09

L’évolution était favorable dans la majorité des cas
(n = 60). Cependant des séquelles neurologiques a
type d’aphasie et de cécité bilatérale ont été
observées chez 08 patients. Le taux de mortalité du
paludisme grave était de 13,04% dans notre étude.
Nous n’avons pas trouvé d’association entre le
risque de déces et I’age, le sexe, le délai d’admission

> 72h, l’automédication avant [’admission, Ia
détresse respiratoire. Ni avec I’hypoglycémie sévere
et la thrombopénie. Toutefois, nous avons constaté
que le coma et un score PIM2 > 30 augmentaient de
facon significative ce risque de décés, avec des
odds-ratio respectifs de 13,8182 et 8,2857 (tableau
).

Tableau I11 : Répartition des patients décédés selon le score PIM2 a I’admission
Score PIM2 Décédés P OR (IC 95%)
<1 1/30 (3,33%) 0,0356 0,134 (0,0157 — 1,1353)
[1- 5[ 4/31 (12,90%) 0,9750 0,978 (0,2388 — 4,0440)
[5-15] 1/1 (100%) 0,0093
[15- 30[ 1/3 (33,33%) 0,2860 3,625 (0,2941 — 44,6830)
>30 2/4 (50%) 0,0237 8,286 (1,0035 — 68,4160)
Discussion : en Cote d’ivoire. Ce méme constat a été observé par

L'age de nos patients variait entre 1 mois et 15 ans.
Prés de 56,52% des enfants avaient moins de 5 ans
avec une moyenne d'age de 5,1 ans + 3,54 ans, et des
extrémes de 8 mois et 14,66 ans. Nos résultats
montrent bien que le paludisme peut s’observer a
tout 4ge de 1’enfance avec une prédominance chez
les enfants de moins de 5 ans. La plupart des travaux
réalisés en cote d’ivoire en particulier et en Afrique
en général confirmaient que le paludisme peut étre
observé a tout 4ge de D’enfance, avec une
prédominance variable en fonction de la zone [5-8].
Dans la période allant de juin a septembre 82,60%
des cas ont été enregistrés. Cela confirme le pic de
transmission de la maladie au cours de la période
pluvieuse constaté par Eholié S P et coll. (2004) [9]

Ndiaye et coll. (2001) [10] au Sénégal qui ont
retrouvé une surmortalité du paludisme liée aux
formes graves pendant la période pluvieuse.
L’atteinte neurologique a été le principal motif
d’admission avec au premier plan I’altération de la
conscience  (97,10%) suivie des convulsions
(36,23%). Nos patients avaient présenté un coma
stade II a I’admission, avec un score de Glasgow <
9 dans 43,48% de cas.

Des résultats semblables ont également été rapportés
dans plusieurs études africaines notamment ceux de
Chiabi A (2004) [11] au Cameroun et ceux de
Camara B et coll. au Sénégal (2003) [16], dans
laquelle 1’altération de la conscience représentait
91% des admissions en réanimation.
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Les convulsions étaient moins fréquentes dans notre
série, avec 36,23 % de cas. Nous avons observé un
lien entre la présence du coma et la létalité palustre
(OR = 13,8182 et IC compris entre 1,6130 —
117,9389). Ce résultat était en accord avec celui de
Gérardin P a Dakar au Sénégal (2002) [14] qui avait
montré que le neuropaludisme majorait le risque de
déces avec un OR = 50,7 et IC (95%) entre 7,7 —
2102. Jasper G et al. a Antananarivo en 2019 [17]
sont aussi parvenus au méme résultat. Le délai de
prise en charge dans notre étude était relativement
long (3,8 jours), comparable a celui de Chiabi et coll.
(2004) [11] qui observait un délai de 4,4 jours. Nous
pouvons expliquer ce long délai par la pratique de
I’automédication. Selon Faye et coll. (1998) [12], ce
long délai constitue un facteur de mauvais pronostic
du fait de la fréquence des complications qui ont le
temps de s’installer. Cependant, nous n’avons pas
observé de liaison significative entre la mortalité du
paludisme et le délai d’admission supérieur a 72h
(OR =1,33avec IC entre 0,3038 — 5,8517). Gérardin
P (2002) [13] et Imbert P et al. (2003) [14] au
Sénégal n’ont également pas retrouvé une
association entre le risque de déces et le délai
d’admission supérieur a 24h. Par contre Koueta F et
al. A Ouagadougou au Burkina Faso (2007) [15]
avait retrouvé cette association (OR = 3,7). Les
patients qui présentaient un score de gravité assez
sévére (> 30) représentaient 5,80% de notre
population. Le risque de déces augmentait de facon
progressive au fur et & mesure que le score PIM2
augmentait lui aussi. Nous avons constaté qu’un
score PIM2 > 30 était associ¢ de fagon significative
au risque de décés avec un OR = 8,286 et IC entre
1,0035 - 68,4160. Ce résultat montre que le score
PIM2 est un bon indicateur du pronostic des enfants
admis pour paludisme grave en réanimation.
S’agissant des examens paracliniques, la densité
parasitaire moyenne était de 22829,9 + 48397,9 avec
des extrémes de 100 et 220000. L’hyperparasitémie
(parasitémie supérieure a 100 000 trophozoites/mm?
et plus) était observée chez 4 patients (5,97%). Nos
patients qui avaient présenté une hyperparasitémie
avaient 8,2857 plus de risque de décéder. Notre
observation rejoignait aussi celle de Koueta F et al.
a Ouagadougou au Burkina Faso (2007) : OR=2,8
avec IC compris entre 1,2 et 6,6 [15]
L’hémogramme a été réalisé chez tous les patients
avec un taux d’hémoglobine inférieur a 12 g/dl chez
66 patients soit une proportion élevée d’anémie
(95,65%) dans notre série. Une thrombopénie était
également observée dans 56,52% des cas. Cette
thrombopénie était aussi retrouvée dans les travaux
de Andoh J et coll. (1997) dans & peu pres les mémes
proportions, soit 50,6% [18]. La thrombopénie
n’influengait pas de fagon significative la 1étalité
palustre, mais les patients qui

présentaient une thrombopénie sévere avaient 2,32
plus de risque de décéder.

Sur le plan thérapeutique, 1’artesunate en injection
intraveineuse directe a la posologie de 2,4 mg par
kilogramme de poids corporel toutes les 12h le
premier jour, puis une fois par jour & partir du
deuxiéme jour jusqu’au sixiéme jour, a été le
traitement utilisé dans la plupart des cas (98,53 %).
La quinine base en perfusion, a été présentée comme
le traitement de choix du paludisme grave par Sanou
I et coll. (1997) [19] au Burkina Faso. Quant a Ayivi
B et coll. (2000) [20] au Bénin, la Quinine base n’a
été utilisé que chez 1 malade, soit 1,47%.
L’oxygénothérapie a été réalisée chez 56 patients
(81,16%). Le débit moyen d’oxygene était de 2,96
I/min avec des extrémes de 2 et 6. Une intubation
endotrachéale a été pratiquée chez 18 npatients
(26,09%) comateux qui avaient également
bénéficiés d’une aspiration bronchique et de la pose
d’une canule de Guédel. Une transfusion de
produits sanguin a été réaliséé chez 51,47% de nos
patients. Ces mémes observations ont été rapportées
par Adedemy JD (2015) au Benin [21]. La durée
moyenne d’hospitalisation dans cette série était de
6,82 jours avec des extrémes de 1 et 41 jours. Cette
durée de séjour n’était pas associée au risque de
décés. L’évolution a été favorable dans I’ensemble.
L’apyrexie était obtenue en général en moins de 3
jours et le score de Glasgow s’améliorait des le
deuxiéme jour chez la majorité des patients. Le taux
de guérison était d’environ 85,50 %. Ce taux s’est
apparenté a celui de la série d’Adonis-Koffy L
(2004) qui était de 81,3% [6]. Cette observation
atteste de D’efficacité du schéma thérapeutique
utilisé pour la prise en charge du paludisme grave
dans nos services de réanimation ces dernieres
années. Le taux de mortalité était de 13,24 %. Ce
taux se rapprochait de celui de Camara B et coll.
(2003) qui était de 14,5% [16]. Il est aussi conforme
a ceux de la littérature qui le situe entre 10 et 40%
selon Richard D [22].

Conclusion

Le paludisme grave demeure une préoccupation
majeure, les enfants de moins de 5 ans constituent la
tranche d’age la plus touchée et la saison des pluies
représente la période de prédilection de transmission
de la maladie. La symptomatologie était dominée
par les troubles neurologiques, et I’anémie. La
biologie ¢était dominée par 1’hyperparasitémie,
I’hypoglycémie séveére, la thrombopénie et
I’insuffisance rénale aigué. Les facteurs majorant le
risque de décés étaient le coma et un score PIM2 >
30. L’évolution clinique était satisfaisante dans la
majorité des cas. Le schéma thérapeutique au centre
duquel se trouvait Dartesunate injectable
représentait le traitement idéal du paludisme grave.
A cela s’étaient ajoutés 1’oxygénothérapie,
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L’intubation  endotrachéale avec ventilation
mécanique lorsqu’elle est nécessaire et le traitement
symptomatique des autres signes.
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Résumé

Introduction : L’Arrét cardiorespiratoire (ACR) est une
urgence vitale. Sa prise en charge (PEC) est complexe et
nécessite un personnel qualifié. Cette étude a eu pour
objectif de faire I’état des lieux des connaissances théoriques
des agents de santé et des dispositifs relatifs a la PEC de
I’ACR dans les Services des Urgences (SU) du Centre
hospitalier universitaire Yalgado Ouédraogo (CHU-
YO).Population et méthode : 1l s’est agi d’une étude
transversale évaluative, menée du 25 Janvier au 25 Février
2018 dans quatre des six SU du CHU — YO. Les données ont
été collectées a 1’aide d’un questionnaire auto-rempli et de
grilles d’inventaire. Le niveau de connaissances a été évalué
par des scores composites. Résultats : Le taux de réponses
était de 61,2%. La valeur médiane du niveau de
connaissances des agents sur I’ACR et sa PEC de base était
de 02 sur 11 soit 18,2%. Aucun répondant ne disposait d’un
niveau de connaissances satisfaisant sur I’ACR et sa PEC de
base. La profession infirmiére et ’4ge supérieur a 34 ans
étaient associés a un mauvais niveau de connaissances (p <
0,0001). Dans I’ensemble des SU, aucun service ne disposait
d’une équipe, d’un systeme d’alerte formel ou d’un
programme de formation dédiés a la PEC des ACR. Trois
d’entre eux disposaient d’un dép6t d’urgence et un seul d’un
chariot mais non fonctionnels.

Conclusion : Le niveau de connaissances théoriques des
agents ainsi que le niveau d’organisation et d’équipement
sur la PEC de I’ACR sont insatisfaisants au sein des SU du
CHU-YO. Une formation continue serait nécessaire afin
d’améliorer les connaissances.

Mots clés : Arrét cardiorespiratoire ; Réanimation Cardio-
pulmonaire ; Connaissances, Agents de santé ; Equipement,
Services d’urgences, Organisation.

Abstract

Purpose: Cardiorespiratory arrest (CRA) is a life-
threatening emergency. CRA management is complex and
requires qualified healthcare providers. This study aimed to
assess the theoretical knowledge of healthcare professionals
and arrangements related to the management of
Cardiorespiratory arrest (CRA) in Emergency departments
(EDs) of Yalgado Ouedraogo University hospital center
(YO — UHC).Population and Method: A cross — sectional
evaluative study was conducted in four out of the six EDs of
YO- UHC from January 25 to February 25" 2018. Data
were collected by a self —administered questionnaire and an
inventory sheet. Composite scores have been used to
knowledge level evaluation. Results: The response rate was
61.2 %. The median level of CRA basic management
knowledge was 02 out of 11 (18.2%). No respondent had a
sufficient level of knowledge for CRA basic management.
Nursing professions and age higher than 34 years old were
statistically associated with worst knowledge level (p <
0.0001). Out of all the EDs where the survey took place,
none had a cardiac arrest team, a formal warning system, or
a training program related to CRA management. Three had
an emergency medicine cabinet and only one had a cardiac
arrest cart. None of them was working.

Conclusion: Healthcare professionals’ knowledge level as
well as equipment and organization’s levels related to CRA
management in YO — UHC EDs are low. Continuous
training would be useful to improve knowledge level.

Key Words: Cardiorespiratory arrest; cardiopulmonary
resuscitation;  Healthcare professional’s  knowledge;
Emergency department equipment; Emergency department
organization

RAMUR Tome 27, n°3-2022

Page 15


mailto:zambobonkoungou@yahoo.fr

Rev Afr Anesth Med Urg. Tome 27 n°3-2022

Introduction

L'Arrét cardiorespiratoire (ACR) est la cessation de
toute activité cardiaque et respiratoire efficace [1].
Elle représente « 1’urgence absolue » en médecine et
impose un diagnostic et une prise en charge (PEC)
précoces [2]. Sa PEC est complexe et codifiée au
sein du concept de la chaine de survie dont la bonne
exécution nécessite un personnel qualifié, entrainé
ainsi qu’une organisation adéquate [3]. Pourtant, au
sein du CHU — YO, des études antérieures, menées
indépendamment du service, ont retrouvé un faible
niveau de connaissances des agents ainsi qu’un
faible niveau d’organisation sur la PEC de I’ACR
[ 4 5]. Au vu de la fréquence de ’ACR dans les
services et unités d’urgences[6 ; 7], la présente étude
a eu pour objectif de faire 1’état des lieux des
connaissances théoriques des agents de santé et des
dispositifs relatifs a la PEC de I’ACR dans les
services d’urgences (SU) du CHU — YO.Population
et méthodell s'est agi d'une étude descriptive
transversale. Elle s’est déroulée du 25 Janvier au 25
Février 2018 au sein de quatre des six structures
d’urgences du CHU —YO (le service des urgences
médicales, le service des urgences pédiatriques,
I’unité des urgences traumatologiques et 1’unité des
urgences viscérales).Les données ont été collectées
auprés de I’ensemble du personnel médical et
infirmier inclus dans les programmes de gardes et de
permanences des services évoqueés, soit un total de
278 agents (210 médecins et 68 infirmiers), par le
biais d’un questionnaire auto-rempli. Des entretiens
et des observations ont été réalisés a 1’aide de grilles
d’inventaire. Les wvariables portant sur les
connaissances des agents ont été opérationnalisées a

I’aide d’indicateurs correspondant a des scores
composites constitués a partir des recommandations
de 2015 de I’American Heart Assaociation et de
I’European Resuscitation Council sur la PEC de
I’ACR [8 ; 9]. Elles ont été considérées comme
satisfaisantes pour un indicateur possédant une
valeur supérieure ou égale a 80% du score maximal
et tres insatisfaisante, pour un indicateur possédant
une valeur inférieure ou égale a 50%. Les dispositifs
matériels, infrastructurels et organisationnels ont été
opérationnalisés en se basant sur les
recommandations de la Société Francaise
d’Anesthésie et de Réanimation et de la Société
Francophone de Médecine d’Urgence [11 — 13].
L’analyse statistique a été effectuée a 1’aide des
logiciels Sphinx plusZ® V5 et R©.3.5.1. Elle a été
réalisée en deux étapes a savoir, I’analyse de la
participation et I’analyse des variables d’intérét. Au
cours de chacune d’elles, une analyse descriptive et
univariée a été réalisée. Une analyse multivariée a
été également effectuée au cours de ’analyse des
variables d’intéréts. Pour ce faire, le test exact de
Fisher, le test de Mann — Whitney ainsi que 1’analyse
de la déviance aprés modélisation a 1’aide de
modeles a liens cumulatifs ont été utilisés. La non-
réponse a été corrigée par repondération basée sur
I’inverse de la probabilité de réponse. Les résultats
ont été considérés comme statistiquement
significatifs pour p < 0,05.Résultats Le taux de
réponses était de 61,2 %. Elle était associée a la
catégorie professionnelle (p = 0,0011). La relation
entre la proportion de réponse et la catégorie
professionnelle a été illustrée au tableau |

Tableau | : Relation entre la proportion de réponse et la catégorie professionnelle de la population source. (n =278)

Fréquence (%)

Réponse Non réponse OR [1C a 95%]
Médecins
En spécialisation (77 35 (45,5) 42 (54,5) 00,3 [00,1 - 00,6] +
Généralistes ( 16) 14 (87,5) 02 (12,5) 03,2 [01,6 -07,5] *
Stagiaires internés (117) 79 (67,5) 38 (32,5) 00,5 [00,2 -01,1]
Infirmiers 36
Diplémés d’état ( 52) 29  (55,8) 13 (44,2) 00,4 [00,1 - 00,8] *
Brevetés ( 19) 13 (8L,2) 03 (19,8) 00,8 [00,3-02,2]
TOTAL 170 108
* Association positive avec la proportion de réponse
b Association négative avec la proportion de réponse
(p =0,0011)

Le sex-ratio était de 2,1. La moyenne d’age était de
31,9+ 6,2 ans. La durée moyenne d’exercice était de
40,5 + 44 mois. La durée moyenne au sein du service
était de 20,7 £ 30,1 mois. Une formation sur la RCP
avait été recue par 57% des agents. Celle-ci était

théorique et pratique dans 40,1% des cas. Un MCE
avait déja été effectué par 78,4% des agents, et une
ventilation artificielle (VA) manuelle par 63,7%
d’entre eux.
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Les connaissances sur I'ACR et sa PEC de base
étaient satisfaisantes pour aucun des répondants et
trés insatisfaisantes pour 98,4% d’entre eux. La
médiane de I’indicateur du niveau de connaissances
sur ’ACR et sa PEC de base était de 02 sur 11
(18,2%). Les connaissances sur les criteres
diagnostiques étaient satisfaisantes pour 07,1%
(médecins 09,4% ; infirmiers 00%). Les

connaissances sur la RCPB étaient satisfaisantes
pour aucun des agents. Elles étaient tres
insatisfaisantes pour 98,4% des agents. Les
connaissances sur I’utilisation du défibrillateur
étaient satisfaisantes pour 01,3% des agents. La
répartition des répondants en fonctions des réponses
correctes fournies a été illustrée au niveau du
tableau II.

Tableau Il : Fréquences des réponses correctes fournies sur I’ACR et sa PEC (n=170)

Correcte* (%) T [I1C a95%]
Critéres diagnostiques 13 (07,1) [04,7 - 15,8]
Chaine de survie 01 (00,4) [00,4 —08,6]
Séquence des gestes 16 (11,2) [06,5—19,8]
Compressions thoraciques
Repére d’appui 37 (22,8) [14,4-32,0]
Fréquence 23 (13,8) [09,4 —24,1]
Profondeur 29 (17,8) [11,2 -27,7]
Ratio Compressions-insufflations 35 (27,0) [18,3 - 37,2]
Délai d’alternance des sauveteurs 53 (31,9) [19,8 —50,4]
Usage du défibrillateur
Expérience 06 (03,6) [02,2 -11,5]
Indications 18 (09,8) [06,5 —18,7]

*

de I’European Resuscitation Council

Les réponses ont été jugées comme correctes selon les recommandations de I’ Amercian Heart Association et

+ Pourcentages calculés aprés correction de la non-réponse par repondération par I’inverse de la probabilité

de réponse

i Fréquences des agents travaillants dans les services d’urgences pour adultes (n=136)

Les connaissances sur ’ACR et sa PEC de base
étaient associées a la catégorie professionnelle

(p=0,0001) eta I’age (p < 0,0001) comme illustré au
niveau du tableau I11.

Tableau Il : Relation entre la médiane de l'indicateur du niveau de connaissances des agents sur I’arrét cardiorespiratoire
et sa prise en charge de base et la catégorie professionnelle et I'dge apreés ajustement.
Méd. A A Méd P value

Médecin 02 00 0,8056
En spécialisation 02 00 0,4781
Généralistes 04 02 0,0554
Stagiaires Internes 02 00 0,3616

Infirmiers <0,0001f
Diplomés d’Etat 01 -01 0,0060"
Brevetés 00 -02 <0,0001"

Tranches d’age
123,0-28,4] 02 00 0,4227
128,4-33,8] 02 00 0,6401
133,8-39,2] 01 -01 0,2405
139,2 - 44,6] 01,5 00 0,1334
]44,6 —50,0] 00 -02 0,02347

Med. A : Médiane du niveau de connaissances sur I’ACR et sa PEC de base ajustée sur 1’age

AMéd : Différence entre le niveau médian de connaissances sur I’ ACR et sa PEC de base par catégories

professionnelles et le niveau médian de connaissances de I’ensemble des agents.
i Association négative avec la durée d’exercice des agents au sein de leur service ou unité d’urgence
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Aucun SU ne disposait d’une équipe dédiée a la PEC
des ACR, ou d’une Salle d’accueil des urgences
vitales (SAUV). Un sur quatre disposait d’un chariot
d’urgence et trois sur quatre disposaient d’un dépot
d’urgence. Ceux-ci étaient incomplets et ne
bénéficiaient d’aucune procédure
d’approvisionnement en 1’absence des SUS. Dans
aucun des services, un programme de formation
continue, un systeme d’alerte ou un protocole de
PEC en rapport avec I’ACR n’ont été observés.
Aucun plan d’acquisition, de renouvellement ou de
maintenance du matériel de RCP n’a été retrouvé.
Aucun service d’urgences n’avait instauré une
procédure visant a évaluer la qualité de la RCP.

Discussion Le taux de réponses dans notre étude
(61,2%) correspondait a ceux des travaux relatifs au
sujet menés a 1’aide d’enquéte par questionnaire sur
support papier [4 ; 5 ; 12 ; 13]. Des variations
significatives (p = 0,0011) ont été observées en
fonction de la catégorie professionnelle. La plus
faible proportion de réponses était obtenue pour les
médecins en spécialisation (45,7%). En Afrique du
Sud, Dufourqg et al obtenaient une proportion de
réponse similaire (36%) au cours d’une étude menée
spécifiquement sur le niveau de connaissances des
médecins en spécialisation sur la PEC de I’ACR
[14]. Ceci pourrait s’expliquer par un sentiment de
géne encore plus marqué chez ceux-ci vis-a-vis de
1’évaluation de leur niveau de connaissances. Aucun
participant dans notre étude n’avait un niveau de
connaissances satisfaisant sur ’ACR et sa PEC. La
valeur médiane de [D’indicateur du niveau de
connaissances sur I’ACR et sa PEC de base était de
02 sur 11 (18,2 /100). En considérant les proportions
d’agents disposants d’un niveau de connaissances
satisfaisant sur I’ACR et sa PEC, des résultats
similaires ont été obtenus par Botha (00%), Kaihula
(04%), Howell (02%) et Yunus (>3,7%) [15 ; 16 ;
13 ; 17]. Pourtant, en considérant les valeurs des
parametres de position centrale des indicateurs du
niveau de connaissances, nos résultats different de
ceux obtenus par les auteurs sus cités (moyenne de
40/100 chez Kaihula et de 57 /100 chez Yunus ;
médiane 62,5/100 chez Howell). Ces variations
semblent étre corrélées a celles entre les proportions
d’agents formés sur I’ACR et sa PEC obtenues dans
chacune des études évoquées [ Kaihula (44%),
Yunus (52%), Howell (80%)]. Nous en déduisons,
sous réserve d’une méta-analyse systématique des
données de la littérature relative au sujet, que, tout

en permettant d’améliorer le niveau global de
connaissances des agents d’une structure de santé
donnée, la simple présence de formation antérieure
sur I’ACR n’aurait pas d’influence significative sur
la proportion d’agents disposant d’un niveau de
connaissances satisfaisant. Ceci pourrait s’expliquer
par une altération rapide des connaissances acquises
a lissue des formations, jusqu’a un seuil de
rétention inférieur au niveau de connaissances
requis pour étre satisfaisant. Plusieurs travaux
confirment cette hypothese, dont ceux de
Charalampopoulos et de Bathnagar qui, aprées des
formations sur la RCP, retrouvaient respectivement
une diminution significative des connaissances
théoriques dés le quatriéme mois (p < 0,0010) et un
retour a un niveau similaire a celui antérieur a la
formation dés le sixiéme mois (p < 0,0500) [18 ; 19;
20 ; 8]. Les modifications régulieres des
recommandations sur la PEC de I’ACR pourraient
exacerber ce phénomene [8 ; 21]. La présence d’une
formation continue a des fréquences élevées serait
donc une condition sine qua non au maintien d’un
niveau de connaissances satisfaisant sur I’ACR et sa
PEC. Ainsi, Woollard et al obtenaient un maintien
du niveau de connaissances pratiques pour des
fréquences de formations sur la RCP comprises
entre six et neuf mois [22]. Pour des formations
moins intenses, a des fréquences encore plus
élevées, une amélioration continue a méme été
obtenue par certains auteurs [23 ; 24 ; 25].Nous
notons dans notre étude, une association négative
entre 1’age et le niveau de connaissances sur I’ACR
et sa PEC (p < 0,0001). Une telle association a été
également retrouvée par Duarte (p = 0,0210) et
Nambiar (p=0,0300) [27 ; 28]. Cela pourrait étre
expliqué, en plus de I’absence de formation continue
mentionnée plus haut, par une baisse avec 1’age du
seuil de rétention des connaissances.Les infirmiers
jouissaient dans notre étude d’un niveau de
connaissances sur I’ACR et sa PEC de base inférieur
a celui des médecins. Nous retrouvions ainsi, une
proportion plus importante de médecins connaissant
au moins deux critéres diagnostiques de I’ACR
(09,4 % vs 00%). Une moindre connaissance des
infirmiers sur les critéres diagnostiques de I’ACR a
été également obtenue par Yaméogo, avec toutefois
des proportions plus élevées d’agents connaissant au
moins deux critéres diagnostiques tant chez les
infirmiers (10%) que chez les médecins (37,2%) [5].
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Diverses raisons pourraient étre a 1’origine de cette
situation. Le moindre niveau de connaissances des
infirmiers sur I’ACR et sa PEC pourrait étre expliqué
par la perception de la RCP comme étant un geste
médical. Ceci a pu, en effet, étre a 1’origine d’un
moindre intérét quant a la maitrise des critéres
diagnostiques de I’ACR ainsi qu’a celle de sa PEC.
Cet état des faits a pu étre exacerbé chez les
infirmiers officiant dans les SU par la présence
permanente du personnel médical ; expliquant leur
plus faible connaissance des criteres diagnostiques
de TI’ACR, comparativement aux infirmiers
travaillant dans les services d’hospitalisation. La
difficulté de la recherche des pouls centraux et la
fréquence dans les SU de patients présentant une
altération de la conscience ont pu conduire a
I’utilisation de [D’absence de mouvements
respiratoires comme unique critere pour le
diagnostic de ’ACR. Ceci a pu mener, a terme, a
I’oubli des autres critéres diagnostiques, expliquant
les meilleurs résultats obtenus par Yaméogo aupres
des médecins des services d’hospitalisation du
CHU-YO. Diverses raisons pourraient étre a
I’origine de cette situation. Le moindre niveau de
connaissances des infirmiers sur ’ACR et sa PEC
pourrait étre expliqué par la perception de la RCP
comme étant un geste médical. Ceci a pu, en effet,
étre a l’origine d’un moindre intérét quant a la
maitrise des critéres diagnostiques de I’ACR ainsi
qu’a celle de sa PEC. Cet état des faits a pu étre
exacerbé chez les infirmiers officiant dans les SU par
la présence permanente du personnel médical ;
expliquant leur plus faible connaissance des criteres
diagnostiques de I’ACR, comparativement aux
infirmiers  travaillant dans les  services
d’hospitalisation. La difficulté de la recherche des
pouls centraux et la fréquence dans les SU de

patients présentant une altération de la conscience
ont pu conduire a I’utilisation de l’absence de
mouvements respiratoires comme unique critere
pour le diagnostic de I’ACR. Ceci a pu mener, a
terme, a I’oubli des autres critéres diagnostiques,
expliquant les meilleurs résultats obtenus par
Yaméogo auprés des médecins des services
d’hospitalisation du CHU-YO. Notre étude a
objectivé un faible niveau d’organisation des SU du
CHU-YO concernant ’ACR et sa PEC, avec 01
service sur 04 et 03 sur 04 disposant, respectivement,
d’un chariot d’urgence et d’un dépot d’urgence ; ces
derniers étaient incomplets. Aucun service ne
disposait de protocoles ou de procédures en rapport
avec la PEC de I’ACR. Yaméogo aboutissait a des
résultats similaires au sein des services
d’hospitalisation du CHU-YO [5]. Ce faible niveau
d’organisation relative a I’ACR et sa PEC semble
donc étre la conséquence d’une absence de stratégie
au sein du CHU-YO sur la PEC de
I’ACR.Conclusion En dépit du fait que I’arrét
cardiorespiratoire soit une urgence extréme,
fréquente dans les services d’urgences et dont la
prise en charge, complexe, requiert, un personnel
doté d’un niveau de connaissances optimal ainsi
qu’un équipement et une organisation adéquats, le
niveau de connaissances théoriques des agents de
santé des SU du CHU-YO relatives au sujet s’avére
étre tres insatisfaisant. La faiblesse du niveau de
connaissances est associée a 1’age et aux professions
infirmiéres. Ceci pourrait étre expliqué d’une part
par I’absence de formation continue et d’autre part
par la présence de conceptions erronées réservant la
RCP au personnel médical. Les niveaux
d’équipement et d’organisation concernant le sujet
étaient également trés insatisfaisants.
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Résumé

Introduction : les pathologies maxillofaciales chirurgicales
ont tendance a limiter l’accés aux voies aériennes
supérieures, génant ainsi I’intubation endotrachéale pendant
I’induction de I’anesthésie. L’objectif était d’identifier les
techniques d’intubation endotrachéale utilisées en cas
d’intubation difficile en chirurgie maxillofaciale (CMF), et
leurs complications a I’Hopital Central de Yaoundé (HCY).
Méthodologie : il s’agissait d’une étude longitudinale
descriptive allant du 1° avril 2014 au 30 avril 2022. Etaient
inclus, tous les patients opérés en chirurgie maxillo-faciale
sous anesthésie générale, chez qui I’intubation était prédite
difficile. La technique d’intubation endotrachéale a
I’induction de I’anesthésie a été étudiée. Les données ont été
analysées a ’aide du logiciel Epi info 3.5.4.

Résultats : Pendant la période de I’étude, 428 malades ont
été opérés en CMF. L’age moyen était de 30,43+16,36 ans
et le sex-ratio = 2,39. Les indications opératoires les plus
fréquentes étaient les ostéosynthéses sur fractures
maxillofaciales (254 ; 59,34%) les exéréses tumorales (116 ;
27,10%). L’intubation était prédite difficile chez 183
patients (42,76 %). Parmi les cas d’intubation prédite
difficile, a I’induction de I’anesthésie, 174 cas (95,08%) ont
été possible donc 92 cas (58,87%) nasotrachéale a I’aveugle,
82 cas (47,13%) nasotrachéale sous laryngoscopie. Dans
4,92% des cas (9 patients), I’intubation endotrachéale était
impossible et la trachéotomie a été nécessaire pour accéder
aux voies aériennes. Les complications enregistrées étaient :
5 cas de laryngospasme (2,73%) et 3 cas d’arrét cardiaque
(1,64%), toutes corrigées par I’équipe anesthésiologique.
Conclusion : I’intubation nasotrachéale a 1’aveugle et sous
laryngoscopie sont les deux principales techniques
pratiquées en cas d’intubation difficile en CMF a 1’Hopital
Central de Yaoundé. La trachéotomie est réalisée en cas
d’intubation impossible. Des moyens plus modernes et
adéquats devraient étre mis a la disposition des praticiens.
Mots clés : intubation endotrachéale difficile, techniques,

chirurgie maxillofaciale, environnement démuni.

Summary

Introduction: Surgical maxillofacial pathologies tend to
limit access to the upper airways, thus hampering
endotracheal intubation during induction of anesthesia. The
objective was to identify the endotracheal intubation
techniques wused in case of difficult intubation in
maxillofacial surgery (CMF), and their complications at the
Central Hospital of Yaoundé (HCY).

Methodology: this was a descriptive longitudinal study from
April 1, 2014 to April 30, 2022. Included were all patients
operated on in maxillofacial surgery under general
anesthesia, in whom intubation was predicted to be difficult.
The technique of endotracheal intubation at induction of
anesthesia has been studied. Data were analyzed using Epi
info 3.5.4 software.

Results: During the study period, 428 patients were operated
on in CMF. The mean age was 30.43+16.36 years and the
sex ratio = 2.39. The most frequent surgical indications
were: osteosynthesis on maxillofacial fractures (254;
59.34%) tumor resection (116; 27.10%). Intubation was
predicted difficult in 183 patients (42.76%). Among the
cases of predicted difficult intubation, at induction of
anesthesia, 174 cases (95.08%) were possible, therefore 92
cases (58.87%) blind nasotracheal, 82 cases (47.13 %)
nasotracheal under laryngoscopy. In 4.92% of cases (9
patients), endotracheal intubation was impossible and
tracheostomy was necessary to access the airways. The
complications recorded were: 5 cases of laryngospasm
(2.73%) and 3 cases of cardiac arrest (1.64%), all corrected
by the anesthesiology team.

Conclusion: blind nasotracheal intubation and under
laryngoscopy are the two main techniques practiced in case
of difficult intubation in CMF at the Central Hospital of
Yaoundé. Tracheotomy is performed if intubation is
impossible. More modern and adequate means should be
made available to practitioners.

Key words : difficult endotracheal intubation, techniques,
maxillofacial surgery, resources poor setting
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Introduction

L’intubation endotrachéale (IET) est un geste
technique médical qui consiste & introduire un
dispositif tubulaire dans la trachée. Elle permet
d’assurer la liberté et 1’étanchéité des voies
aériennes, la  ventilation  mécanique et
I’administration des médicaments par voie
pulmonaire. Le controle des voies aériennes pendant
I’anesthésie générale est son indication la plus
fréquente [1,2,3]. En chirurgie maxillofaciale
(CMF), les pathologies a opérer ont tendance a
limiter 1’accés aux voies aériennes supérieures,
rendant ainsi l’intubation endotrachéale difficile
pendant I’induction de I’anesthésie [4,5]. Dans des
environnements aux ressources limitées, 1’intubation
endotrachéale devient alors un véritable défi.
L’objectif  était d’identifier les techniques
d’intubation  endotrachéale utilisées en cas
d’intubation difficile en chirurgie maxillofaciale
(CMF), et leurs complications a I’Hopital Central de
Yaoundé.

Patients et méthodes

Il s’agit d’une étude longitudinale qui s’est déroulée
du 1° avril 2014 au 30 avril 2022 dans les services
d’anesthésie  réanimation et de  chirurgie
maxillofaciale de I’Hopital central de Yaoundé.
Apres approbation du Comité National d’Ethique et
I’obtention du consentement éclairé des patients ou
du tuteur légal, les patients en instance opératoire
d’une pathologie maxillofaciale présentant des
critéres prédictifs d’une IET difficile étaient inclus a
I’étude. Les critéres d’IET difficile, recherchés a la
consultation pré-anesthésique(CPA) étaient : la
distance thyro-mentonnienne < 6 cm, 1’ ouverture de
la bouche < 3 cm, la classe Mallampati > Il. Les
patients présentant un ou plusieurs criteres prédictifs

Traitement
chirurgicale

Figure 1 : traitement chirurgicale réalisé

Les critéres d’intubabilité mis en évidence a la CPA
ont prédit une intubation difficile dans 42,76% des

d’'une IET (difficile étaient préparés pour
I’anesthésie. Le jour de ’intervention chirurgicale,
les conditions d’IET étaient réévaluées sous
laryngoscopie directe selon la classification de
Cormack-Lehane modifiée, aprés 1’induction de
I’anesthésie générale [4,6,7,8]. La technique d’IET
préconisée était réalisée. Les complications
engendrées étaient notées et prises en charge. La
détection des critéres prédictifs d’une IET difficile,
la réévaluation sous laryngoscopie et ’IET étaient
réalisées par le méme médecin anesthésiste
réanimateur. Les patients ayant présenté les
complications étaient mis en observation en
réanimation pendant au moins 24 heures. Les
données collectées ont été analysées a 1’aide du
logiciel Epi info 3.5.4 version 2012. Les variables
étudiées étaient : les données sociodémographiques,
les indications chirurgicales, les criteres
d’intubabilité présentés a la consultation pré-
anesthésique, la réévaluation sous laryngoscopie
directe, les techniques d’IET réalisées chez les
patients a IET difficile et les complications
observées.

Résultats

Pendant la durée de I’étude, 428 patients ont été
opérés en CMF a I’Hopital Central de Yaoundé.
Parmi eux, 183 malades avaient présenté les critéres
prédictifs d’une IET difficile, soit une prévalence de
42,76%. 11 s’agissait de 129 malades de sexe
masculin (70,50 %) et 54 cas de sexe féminin (29,50
%). L’age moyen était de 30,43 £16,36 ans. Les
indications opératoires étaient dominées par la
pathologie traumatique (130 cas ; 71,04%) et la
pathologie tumorale (53 cas ; 28,96%). Les
ostéosyntheses et les exéréses chirurgicales étant les
principaux traitements chirurgicaux réalisées au bloc
opératoire (Figure 1).

Exérése tumorale NGRS 53
Blocage intermaxillaire  INEEEGG_G__——_ 33
Ostéosynthése NG 92

0 20

40 60 80 100

Effectif

cas (n=183), selon I’ouverture de la bouche et la
classification de Mallampati (Tableau I).
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Tableau | : prédiction de I'intubation a consultation pré-anesthésique (N=428)

Criteres Effectif Pourcentage (%)

Distance thyro-mentonnienne

>6cm 245 57,24

=6cm 93 21,73

<6cm 90 21,03

Ouverture de la bouche

>3cm 189 44,16

=3cm 56 13,08

<3cm 183 42,76
Classification de Mallampati

| 146 34,11

1l 99 23,13

1 113 26,40

v 70 16,36

Au terme de la CPA, les 183 patients étaient classés :
ASA | (60,75%), ASA 1l (27,57%) et ASA Il
(11,68%). L’anesthésie générale (AG) était la
technique d’anesthésie choisie pour tous ces
malades. La réévaluation des conditions d’IET sous
laryngoscopie aprés 1’induction de 1’anesthésie a
permis de classer 132 patients sur 158 (83,55%)

ayant un score Cormack-Lehane supérieur ou égale
a2b.

Chez 25 patients (13,66%), la laryngoscopie était
impossible. La durée moyenne des IET était de 22 +
9 minutes apres plus de trois tentatives. L’INT a été
la principale technique utilisée soit sous
laryngoscopie, soit a I’aveugle (Tableau I11).

Tableau 11 : techniques d’IET difficile réalisées au bloc opératoire (N=183)

Possibilité d’TET n (%) Techniques ’IET n (%)
. INT sous laryngoscopie 82 (47,13)
IET possible 174 (95,08) INT a Paveugle 92 (52.87)
IET impossible 9 (4,92) Trachéotomie 9 (100)

IET : intubation endotrachéale
INT : intubation nasotrachéale

Les complications observées étaient principalement

le saignement naso-buccal et la désaturation |
(Tableau 1V).

Tableau 1V : complications enregistrées

Complications Effectif Pourcentage (%)
Saignement naso-buccal 89 49,17
Désaturation < 90% 75 41,44
Laryngospasme 11 6,08
Arrét cardiaque 6 3,31
Total 181 100

Discussion

La liberté des voies aériennes supérieures (VAS) est
la préoccupation majeure de [D’anesthésiste
réanimateur en CMF. Elle peut étre compromise soit
par I’anatomie du terrain, soit par la pathologie a
opérer. L’éventualité d’une IET difficile doit donc
étre recherchée et prise en compte pour le bon
déroulement de I’anesthésie et de la chirurgie. Les
résultats de cette étude ne refletent pas les données
exactes de la prise en charge de I'[ET difficile en
CMF en situation de ressources limitées, car chaque

praticien de I’anesthésie exerce dans son milieu avec
les moyens qui sont les siens et compte tenu de son
expérience. En 8 ans, les services d’anesthésie
réanimation et de CMF de 1I’Hépital Central de
Yaoundé ont opéré 428 patients. Il s’agissait des
patients jeunes, tout comme dans la plupart des
séries africaines similaires [9,10,11,12]. Les
ostéosyntheses (71,04%) et les exérese tumorales
(28,96%) étaient les chirurgies les plus pratiquées
dans notre contexte
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La fréquence élevée des accidents de la voie
publique dans notre environnement, les
traumatismes craniofaciaux associés chez ces jeunes
[13] expliqueraient la forte proportion des
ostéosyntheses maxillofaciales dans notre série. Et
de plus en plus, les tumeurs maxillofaciales sont
fréquemment rencontrées chez les sujets jeunes au
Cameroun [14,15]. Les travaux de Leye et al a Dakar
au Sénégal et ceux de Rakotonomenjanahary et al a
Antananarivo Madagascar ont mis en évidence la
prédominance des exéreses chirurgicales dans leurs
séries, soit 52,5% et 49% respectivement, les
chirurgies reconstructrices venant au deuxiéme rang
[9,11]. Sur les 428 patients admis pour chirurgie,
183 malades avaient présenté les critéres prédictifs
d’une IET difficile, soit une prévalence de 42,76%.
Cette prévalence certainement élevée s’explique par
la spécificité de la CMF. En effet, les pathologies
chirurgicales maxillofaciale, de part leur site, ont
tendance a empécher ’accés aux VAS, rendant
difficile I’appréciation des critéres d’intubation. La
prévalence de l’intubation prédite difficile dans
notre série était supérieure a celle observée par Leye
et al (21%) [9], et inférieure par rapport a celles
rapportées par Rasolonjatovo et al (54%) et
Rakotonomenjanahary et al (60%) [10,11]. La
réévaluation sous laryngoscopie directe avait une
fois de plus précisé cette prediction élevée d’IET
difficile (36,68%) selon le score de Cormarck-
Lehane modifié. Et I'IET difficile a été confirmée
dans tous les cas par une durée supérieure a 10
minutes, apres plus de 3 tentatives entre les mains
d’un praticien expérimenté. La pénibilité de 'IET
dans notre échantillon serait le fait des traumatismes
maxillofaciaux qui permettent difficilement I’accés
aux VAS, et des tumeurs bourgeonnantes obstruant
le passage vers les VAS. Toutefois, I'I[ET était
possible et a été réussi dans 95,08% des cas. Il
s’agissait d’une intubation trachéale (INT) dans tous
les cas a 47,13% sous laryngoscopie et a 52,87% a
I’aveugle (Tableau III). Le choix de I’INT dans notre
contexte était d0 au manque de matériel nécessaire

pour I'IET difficile. En effet, le service ne dispose ni
de mandrin d’Eschmann, ni de fibroscopie, ni
d’autres matériels prévus pour les IET difficiles.
Seule T’expérience du praticien était mise a
contribution pour réaliser ces IET difficiles. Le
choix de I’INT portait sur le fait qu’il pouvait se
pratiquer a I’aveugle, sans exposition du larynx.
Dans leurs séries d’INT difficile en CMF, Leye et al,
Rasolonjatovo et al, Rakotonomenjanahary et al
avaient réalisé avec succés I’'INT dans 48,7%, 44%
et 68% des cas respectivement [9,10,11]. L’INT
apparait donc comme I’indication de choix dans des
situations ou I'IET est prédite difficile et surtout
dans des environnements démunis. Brivet et al
avaient aussi fait le choix de DIINT et
particulicrement I’INT a I’aveugle chez les patients
difficiles a intuber [16]. Dans 4,92% des cas, I'IET
était impossible, la trachéotomie salvatrice était
pratiquée. La proportion de trachéotomie dans notre
étude est supérieure a de Leye et al (3,23%) et
inférieure a celle des séries de Rasolonjatovo et al
(12,5%), et Rakotonomenjanahary et al (11%)
[9,10,11]. La trachéotomie reste donc en CMF dans
notre contexte, le geste salvateur en cas d’IET
impossible. Concernant les complications, elles ont
constitué des veéritables situations de stress de
I’équipe, car allant du saignement a [’arrét
cardiague, en passant par la désaturation et le
laryngospasme. 1l s’agissait des complications liées
au traumatisme des VAS consécutif a la difficulté
d’IET. Le saignement a aussi été observé dans la
série de Leye et al [9], la désaturation chez Samakeé
et al [17]. Les complications de I'IET difficile en
CMF sont prévisibles et la prise en charge devrait
étre anticipée par une préparation rigoureuse.
Conclusion

La chirurgie maxillofaciale est en développement
dans notre milieu. Le souci de I’intubation
laborieuse et la gestion des complications liées a
I'IET difficile constituent un véritable défi pour le
praticien. Des moyens plus modernes et adéquats
devraient étre mis a leur disposition.
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Résumé.

Obijectifs : Evaluer la prise en charge périopératoire des
parturientes cardiaques ayant subi une césarienne.
Patientes et méthode Il s’agissait d’une étude
rétrospective, descriptive menée sur 3ans et 9 mois au
service de gynécologie et d’obstétrique du CHU A. Le
Dantec. Ont été incluses, toutes les parturientes cardiaques
qui ont subi une césarienne. A partir du dossier
d’hospitalisation et d’anesthésie, nous avons recueilli les
données pré, per et post-opératoires.

Résultats : Durant la période d’étude, 39 patientes ont été
prises en charge au service. La césarienne avait concerné
21 d’entre elles (53,84%). Leur age moyen était de 30,37
ans (extrémes 18 et 41 ans). Les cardiopathies
rhumatismales étaient les plus fréquentes (79%). La
cardiopathie était connue avant la grossesse dans 84% des
cas. Neuf patientes (47%) avaient bénéficié d’une
chirurgie cardiaque auparavant. Une dyspnée de stade 1 et
2 de la classification NYHA était notée dans 54% des cas,
Les patientes étaient classées ASA 2 et 3 dans
respectivement 47 et 42 % des cas. L’échocardiographie
transthoracique (ETT) avait été réalisée chez toutes les
patientes. Lors de la préparation, les anticoagulants oraux
avaient été remplacés par les HBPM en curatif. Trois
patientes (14,28%) qui présentaient un tableau
d’insuffisance cardiaque ont bénéficié d’un traitement
médical visant a améliorer 1’inotropisme cardiaque. La
césarienne avait été réalisée sous anesthésie générale (AG)
dans 58% des cas et sous rachianesthésie et anesthésie
péridurale dans respectivement 37 et 5 % de cas. Les
complications post-opératoires étaient ’OAP (4,7%) et
I’insuffisance cardiaque globale (4,7%). L’évolution était
favorable dans 95% de cas. Un décés maternel a été noté
dans un contexte de choc cardiogénique.

Conclusion : Une meilleure prise en charge des femmes
cardiaques permet de réaliser une césarienne avec un
moindre létalité dans la prise en charge anesthésique pour
césarienne des parturientes cardiaques.

Mots  clés Grossesse-Cardiopathies-Césarienne-
Anesthésie.

Summary :

Objectives: To evaluate the perioperative management of
cardiac parturients who have undergone a caesarean
section.

Patients and method: This is a retrospective, descriptive
study conducted over 3 years and 9 months at the
obstetrics and gynecology department of the Teaching
Hospital Aristide Le Dantec. All women with heart
disease, pregnancy and caesarean section were included in
the study. From the hospital and anesthesia records, we
collected peri, per and post-operative data.

Results. During the period, 39 patients with heart disease
were treated. Caesarean section was performed for 21
cardiac parturients (53.84%). Their average age was 30.37
years (18 and 41 years). Rheumatic heart disease was the
most common (79%). Heart disease was known before
pregnancy in 84% of cases, and discovered during
pregnancy in 16% of cases. In our series, 9 patients (47%)
had received cardiac surgery previously. NYHA class 1
and 2 were noted in 54% of cases; class 3 and 4 in 46 %
of cases. Our patients were classified as ASA 2 and 3 in
47% and 42% of cases, respectively. Transthoracic
echocardiography (TTE) was performed in all patients.
Regarding the preparation, the oral anticoagulants had
been stopped and the relay performed by low-molecular-
weight heparin at curative doses in all patients under
AVK. Three patients (14.28%) with a heart failure
received medical treatment to improve cardiac inotropism.
Caesarean section had been performed under general
anaesthesia (GA) in 58% of cases. Post-operative
complications were acute pulmonary edema in one case
(4.7%) and global heart failure in one case (4.7%).
Evolution was favourable in 95% of cases. A maternal
death was noted, in a context of cardiogenic shock.
Conclusion: Better management of cardiac women makes
it possible to perform a caesarean section with less
lethality in the anesthetic management for caesarean
section of cardiac parturients

Keywords: Pregnancy-Heart disease-Caesarean section-
Anesthesia.
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Introduction.

Dans les pays en voie de développement y compris
le Sénégal, les cardiopathies rhumatismales
demeurent dominantes. Les progres de la prise en
charge cardiologique meédicale et chirurgicale
permettent a de plus en plus de femmes atteintes des
cardiopathies congénitales ou acquises d’atteindre
I’4ge de la procréation [1,2].Au niveau du CHU A.
Le Dantec, les femmes enceintes présentant une
cardiopathie y sont prises en charge depuis fort
longtemps. Nous avons initié cette étude qui avait
pour objectif, d’évaluer la prise en charge péri-
opératoire des parturientes cardiaques ayant subi
une césarienne.

Patientes et méthode.

Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive
menée sur 3années et 9 mois du 1° mars 2018 au 31
Décembre 2021 au niveau du service de gynécologie
et d’obstétrique du CHU A. Le Dantec. Ont été
incluses dans I’étude toutes les femmes cardiaques,
porteuses d’une grossesse et ayant subi une

Tableau I1: Répartition des patientes selon la cardiopathie.

césarienne. A partir du dossier d’hospitalisation et
d’anesthésie, nous avons recueilli les données
préopératoires (antécédents, type de cardiopathie,
suivi de la grossesse, traitements au cours de la
grossesse, examens en vue de I’anesthésie, examens
paracliniques), les données per-opératoires (type
d’anesthésie, monitorage, complications et prise en
charge) et les données post-opératoires (modalités
évolutives, complications et prise en charge).
Résultats.

Durant la période d’étude de 3 années et 9 mois, 39
patientes présentant une cardiopathie ont été prises
en charge au service de Gynécologie-Obstétrique du
CHU Aristide Le Dantec sur un total de 7607
patientes. Ce qui représentait 0,5% de 1’ensemble
des patientes enceintes prise en charge. La
césarienne avait concerné 21 parturientes cardiaques
(53,84%). L’age moyen des patientes était de 30,37
ans avec des extrémes de 18 et 41 ans. Les
cardiopathies rhumatismales étaient les plus
fréquentes. Elles se notaient dans 79 % des cas.
(Tableau 1).

Cardiopathies Effectifs
Valvulopathies :
-Polyvalvulopathies

-RM

-IM

-Rao

-MM

-lao

Cardiomyopathies :

-CMPP

-Cardiopathie hypertrophique

RPwbhRrPNONWOO G

Pourcentages Pourcentages au sein du
par rapport aux cardiopathies groupe

79% -

40% 31%
20% 16%
13% 10%
13% 10%
7% 5%
7% 5%
21% -

75% 16%
25% 5%

La cardiopathie était connue avant la grossesse84%
des cas, et découverte durant la grossesse dans 16 %
des cas. Dans notre série, 9 patientes (47%) avaient
bénéficié d’une chirurgie cardiaque auparavant. Les
patientes primipares étaient majoritaires (63 %).
Une multiparité se notait chez 7 patientes (37%).
L’age moyen de la grossesse était de 35.9 SA avec
des extrémes de 23 et 40 SA. Une dyspnée stade 1 et
2 de la classification NYHA était notée dans 54%

Tableau Il : Répartition des patientes selon les signes physiques.

des cas, et une dyspnée de stade 3 et 4 de la
classification NYHA dans 46% des cas. Le tableau
Il présente la répartition des patientes selon les
signes physiques retrouvés a I’admission. NoOS
patientes étaient classées ASA 2 et ASA 3dans
respectivementd7 et 42 % des  cas.
L’échocardiographie transthoracique (ETT) avait
été réalisée chez toutes les patientes (100%).
(Tableau Il1).

Signes physiques
Souffles cardiaques
Mitral
Aortique
Rales crépitants
omlI
Hémiparésie droite séquellaire

Effectifs Pourcentages %
17 89
10 52
7 37
4 21
2 11
1 5
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Tableau Il : Répartition des patientes selon les résultats de ’ETT.

Résultats ETT Effectifs Pourcentage %
HTAP 7 37
Pression remplissage VG élevée 5 26
Polyvalvulopathie 4 21
Cavités gauches dilatées 3 16
RM serré 2 11
Altération de la FEVG 2 11
1A0 2 11
Cardiomyopathie dilatée 2 11
IM 1 5
RaO 1 5
MM 1 5
Cavités droites dilatées 1 5
Membrane sous-aortique 1 5
RM 1 5
Normal 1 5

S’agissant de la préparation, les anticoagulants
oraux avaient été arrétés et le relais effectué par
HBPM SC en curatif chez toutes les patientes sous
AVK (Sintrom et Warfarine). Trois patientes
(14,28%) qui présentaient un tableau d’insuffisance
cardiaque ont bénéficié d’un traitement médical
visant & améliorer 1’inotropisme cardiaque.

Dans notre série, la césarienne avait été réalisée sous
anesthésie genérale (AG) dans 58% des cas et sous
rachianesthésie et anesthésie péridurale dans
respectivement 37 et 5 % de cas.

Le tableau IV présente la répartition des patientes
selon les incidents survenus en per-opératoire. La

césarienne a permis la naissance de 18 nouveau-nés
vivants. Les complications post-opératoires étaient a
type d’OAP dans 1 cas (4,7%) survenu au 8™ jour
post-opératoire et d’insuffisance cardiaque globale
dans 1 cas (4,7%) également survenu au 6™ jour
post-opératoire. L’évolution était favorable dans
95% de cas. Toutes les patientes avaient été référées
au service de cardiologie a la sortie pour poursuite
de la prise en charge. Un décés maternel a été noté
dans un contexte de choc cardiogénique avec
défaillance multiviscérale.

Tableau 1V: Répartition des patientes selon les événements per-opératoires.

Evénements per-opératoires indésirables
Hypotension artérielle

Edeme aigu du poumon

Hémorragie

Effectifs Pourcentages %
8 42%
2 11%
1 5%
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Discussion.

La fréquence. La fréquence hospitaliere des
cardiopathies au cours de la grossesse que nous
avons rapportée dans notre étude (0,5 %) est
comparable aux données de la littérature. En effet,
dans la littérature, I’incidence des cardiopathies
aigués au cours de la grossesse est stable entre 1 et 2
% depuis les années 1930, avec des estimations plus
récentes entre 0,1 et 1,4 % [3].Cette proportion,
élevée de césarienne chez la parturiente cardiaque
dans notre série, peut s’expliquer par le fait que
I’étude a été réalisée dans une structure de référence
prenant en charge les cas de grossesses
pathologiques compliquées.

La cardiopathie. Les cardiopathies rhumatismales
restent tres préoccupantes dans les pays en voie de
développement. Dans notre série, les cardiopathies
rhumatismales étaient notées dans 79% des cas. Ce
qui est comparable a de nombreuses séries
africaines. Il est noté une prédominance des
cardiopathies valvulaires. La tolérance lors de la
grossesse dépend du type de la valvulopathie et de
son stade évolutif. Dans notre série, le
rétrécissement mitral (RM) était noté dans 20% des
cas tout comme dans la série de Khémiri [1]. Le RM
reste la valvulopathie rhumatismale la plus
fréquente et la plus sévere au cours de la grossesse
[4]. L’augmentation du volume plasmatique, la
diminution de la pression oncotique plasmatique et
la tachycardie qui accompagnent la grossesse créent
des conditions favorables a la décompensation du
rétrécissement mitral. Il impose une quasi-fixité au
débit cardiaque. Il est trés mal toléré pendant la
grossesse des que la surface mitrale est inférieure
al.5 cmz? [5].La fréquence de la poly-valvulopathie
(PV) était importante dans notre série (40%). Les PV
sont définis par la combinaison de sténoses ou de
régurgitations valvulaires modérées et/ou séveres et
regroupent 2 situations différentes : les atteintes
valvulaires multiples touchant au moins 2 valves
différentes ; les atteintes valvulaires mixtes touchant
une seule valve mais responsables d’une fuite et
d’une sténose a la fois. La prévalence des PV est
élevée. Selon le registre européen Valvular Heart
Disease Il, les PV rencontrées chez la femme
enceinte sont surtout d'origine rhumatismale [5].
Dans notre série, 3 cas (16%) de cardiomyopathie du
péripartum (CMPP) ont été identifiés. Mandji a
rapporté une série de 5 cas en 1 an [6].La CMPP se
définie comme une cardiomyopathie idiopathique se
présentant comme une défaillance cardiaque
secondaire & une dysfonction  systolique
ventriculaire gauche apparaissant vers la fin de la
grossesse ou dans les mois qui suivent
I’accouchement sans autres causes expliquant cette
défaillance. Le ventricule gauche peut ne pas étre
dilaté et la FEVG peut ne pas étre inférieure a 45%

[7].L’ Afrique subsaharienne et Haiti font partis des
zones les plus endémiques. L’incidence globale en
Afrique est de 1 pour 1000 naissances vivantes [8].
La symptomatologie.

Dans notre série la dyspnée était le symptoéme le plus
fréquemment retrouvé (47%).La classification de la
NYHA reste la plus utilisée des classifications
cliniques, basée sur le retentissement fonctionnel de
la cardiopathie et permet de définir des classes
indépendantes de 1’étiologie, La morbi mortalité
feeto-maternelle chez les patientes porteuses de
cardiopathie est corrélée a leur stade NYHA. Aux
stades | ou I1, la mortalité maternelle est inférieure a
1 % ; aux stades Il ou IV, elle atteint les 5 & 15 %.
La mortalité feetale atteint 30 % chez les patientes de
stade IV [9,10].Des complications cardiaques
avaient été notées dans 26% des cas. Il s’agissait de
3 cas d’insuffisance cardiaque globale et de 2 cas
d’OAP. Les risques maternels sont fonction de la
nature de la cardiopathie et de sa tolérance
fonctionnelle avant la conception et peuvent aller de
la détérioration de la fonction ventriculaire a
I’insuffisance cardiaque voire au décés.
Préparation a la chirurgie. Dans notre série, la
préparation a la césarienne avait été nécessaire dans
79% des cas. Le traitement médical avait pour but
de réguler la fréquence cardiaque, de réduire la
surcharge cardiaque et d’améliorer la contractilité
myocardique. Les traitements pouvant étre utilisés
pendant la grossesse sont les antiagrégants
plaquettaires (acide acétylsalicylique, clopidogrel),
les bétabloquants (bisoprolol, labétalol, propanolol,
métoprolol), les dérivés nitrés, la digoxine, les
inhibiteurs  calciques, les antihypertenseurs
(antihypertenseurs centraux et bétabloquants), les
héparines (HBPM, HNF) et la danaparoide sodique.
Les diurétiques, les IEC, les ARA 11, les AVK, la
cordarone et les statines sont contre-indiqués
pendant la grossesse et doivent étre arrétés. Il est
recommandé d’effectuer un relais des AVK par une
héparine (HBPM ou HNF) dés que possible [10].La
préparation de nos patientes avait été guidée par
1I’échographie transthoracique qui demeure est un
examen paraclinique puissant dans ce contexte.
C’est un moyen fiable pour évaluer la structure et la
fonction cardiaques chez les femmes enceintes, et ne
présentant aucun risque d’irradiation pour la mére
ou le feetus. I s'avére étre un outil trés utile dans la
conduite et la surveillance du traitement médical
préopératoire.

La technique anesthésique. Dans notre étude, la
cesarienne avait été réalisée sous rachianesthésie
dans 37 % des cas, sous anesthésie générale (AG)
dans 58%, et sous anesthésie péridurale dans un cas
(5%).Pour Jebali et Sztrymf, la péri-rachianesthésie
combinée reste particulierement indiquée devant
I’existence d’une
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HTAP [11,12].Les effets cardiovasculaires de
I’anesthésie péri-médullaire sont proportionnels a
I’étendue du bloc sympathique et a sa d’installation
[13]. Le retentissement hémodynamique devient
majeur si le niveau de bloc dépasse T6. La péri-
rachianesthésie combinée, avec une faible dose
intrathécale initiale puis un complément péridural
permet une titration de ’anesthésie avec obtention
d’un niveau d’anesthésie adéquat et d’un
retentissement hémodynamique minimal.
L’association d’opiacés et des anesthésiques locaux
(AL) en réduisant la dose d’AL, permet de diminuer
le bloc sympathique avec un effet analgésique
identiqgue [13]. Lorsqu’une AG est réalisée,
I’étomidate est I’hypnotique de premier choix pour
sa stabilité hémodynamique en cas de cardiopathie.
La décision concernant le type d'anesthésie a réaliser
pour une césarienne sera guidée par la nature et la
sévérité de la Iésion cardiaque de la meére ainsi que
par l'urgence de I'accouchement chirurgical. La
prévention des facteurs de décompensation passe
par un monitorage per-anesthésique complet
incluant un PA invasive, une sonde thermique, et un
monitorage de la profondeur de 1’anesthésie par
index bispectral (BIS). Une pression artérielle (PA)
sanglante par cathéter artériel posé avant induction
sera d’une aide majeure pour le monitorage de la PA,
en particulier au moment de [I’induction
anesthésique. Le monitorage de la PVC, obtenu
aprés mise en place d’un cathéter veineux central en
région cave supérieure, permettra d’évaluer les
pressions d’amont du VD ainsi que la détection
précoce et/ou 1’aggravation d’une insuffisance
tricuspidienne. Le cathétérisme artériel pulmonaire
par cathéter de Swan-Ganz présente de nombreux
avantages tel que la mesure de la PAP, du débit
cardiaque (DC), de la saturation veineuse centrale en
02 (Sv02), de la pression veineuse centrale, le
calcul des résistances vasculaires pulmonaires, et la
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urgently to the University Hospital Center of Brazzaville

Mbaki HB Ekouele'?, Bianza EMA?, Ambianzi Y Itoua Yoyo®, Mbou Essie DE!, Massala J*, Konde CA
Tiafumu®, Boukaka Kala RG?, Elombila M*®, Boukassa L*? Otiobanda: GF*°

1. Faculté des Sciences de la Santé, Université Marien Ngouabi
2. Service de Chirurgie Polyvalente, CHU de Brazzaville
3. Service des Secours Médicalisés du Commandement de la Sécurité Civile
4. Service des Urgences, CHU de Brazzaville
5. Service de Réanimation Polyvalente, CHU de Brazzaville

Résumé

Obijectif : décrire I’itinéraire préhospitalier des adultes
victimes de TCE admis en urgence au Centre Hospitalier
Universitaire (CHU) de Brazzaville.

Matériel et méthodes il s’agissait d’une étude
descriptive transversale, a recueil de données prospectif,
de Mars a aolt 2021 (6 mois), au sein de I’unité
chirurgicale du service des urgences du CHU de
Brazzaville. La population d’étude était constituée de tous
les cas de TCE dont I’age était supérieur ou égal a 18 ans.
Les variables étudiées étaient sociodémographiques, les
données liées au ramassage et au transport.

Résultats : nous avons enregistré 160 cas de TCE (7,4%).
L’age moyen des patients était de 36,5 +14,6 ans, le sex-
ratio était de 4. Parmi les patients admis, 150 (70%)
provenaient du site du traumatisme. Le TCE était lié & un
accident de la voie publique dans 85,3% des cas. Les
premiers intervenants au secours des victimes étaient les
témoins dans 90,7%, suivis des sapeurs-pompiers dans
5,3% et des agents de police dans 4% des cas. Le
ramassage et le transport des victimes étaient réalisés par
les témoins dans 91,3%, les sapeurs-pompiers dans 5,3%
et les agents de police dans 4% des cas. Le moyen de
transport utilisé était un taxi (71,3%), une voiture
personnelle (22,7%), une ambulance 4,7% et un
motocycle dans 1,3% des cas. Le délai médian
d’admission était d’une heure, avec des quartiles de 1h-3h.
Conclusion

Les conditions de ramassage et de transport des victimes
de TCE ne sont pas codifiées dans notre contexte. Le
renforcement des activités de la sécurité civile et de la
régulation des transferts inter-hospitaliers sont essentiels.
Mots clés Traumatismes cranio-encéphaliques —
Itinéraire — Brazzaville

Summary

Objective: to describe the pre-hospital itinerary of adult
victims of traumatic brain injury (TBI) admitted in
emergency to the University Hospital Center (CHU) of
Brazzaville.

Material and methods: a descriptive and prospective
study were conducted from March to August 2021, within
the surgical unit of the emergency department of the
Brazzaville University Hospital. We included all cases of
TBI whose age was greater than or equal to 18 years. The
variables studied were socio-demographic, pick up and
transport.

Results: we recorded 160 cases of TBI (7.4%). The
average age was 36.5 + 14.6 years, and the sex ratio of 4.
Among the patients admitted, 150 cases (70%) came from
the trauma site. TBI was linked to a road accident in 128
cases (85.3%). The first responders to help victims were
witnesses in 136 cases (90.7%), followed by firefighters
in eight cases (5.3%) and police officers in six cases (4%).
Picking up and transporting victims was carried out by
witnesses in 137 cases (91.3%), firefighters in eight cases
(5.3%) and police officers in six cases (4%). The means of
transport used was a taxi in 107 cases (71.3%), a private
car in 34 cases (22.7%), an ambulance in seven cases
(4.7%) and a motorcycle in two cases (1.3%). The median
admission time was one hour, with quartiles of 1h-3h.
Conclusion: the conditions for collecting and transporting
TBI victims are not codified in our context. The
strengthening of civil security activities and the regulation
of inter-hospital transfers are essential.

Keywords: Traumatic Brain Injury — Itinerary -
Brazzaville
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Introduction

Le traumatisme cranio-encéphalique (TCE)
constitue une cause majeure de mortalité et de
handicap chez les moins de 40 ans. Les accidents de
la voie publique (AVP) en sont la principale
étiologie. La prise en charge en urgence du TCE
repose sur la prévention des agressions céerébrales
secondaires d’origine systémique (ACSOS) [1].

La prévention des ACSOS implique la gestion du
parcours préhospitalier. Dans les pays développés,
cette gestion est assurée par le Service d’Aide
Médicale Urgente (SAMU) et renforcée par la
Structure Mobile d’Urgence et Réanimation
(SMUR) [2]. Dans les pays en développement, cette
prise en charge pose des problemes liés au
ramassage et au transport des victimes [3]. Les
études sur le parcours des victimes de TCE avant
I’admission sont rares en Afrique, y compris au
Congo ou la prise en charge préhospitaliére n’est pas
codifiée. Par ailleurs, celles portant sur les TCE
rapportent des retards entre le moment du
traumatisme et 1’arrivée aux urgences, ainsi que
I’absence de médicalisation du ramassage et du
transport [4].

L’objectif de cette étude était de décrire I’itinéraire
préhospitalier des adultes victimes de TCE admis
en urgence au Centre Hospitalier

Universitaire (CHU) de Brazzaville.
Patients et Méthodes

Nous avons réalis€é une étude descriptive
transversale, a recueil de données prospectif, de
Mars a aoQt 2021 (six mois). L’étude a été menée
dans I’unité chirurgicale du service des urgences du
CHU de Brazzaville. La ville de Brazzaville
comprenait sept autres structures hospitalieres
publiques durant la période d’étude, ces structures
étant réparties dans les neuf arrondissements que
compte la ville. Les services de la sécurité civile
(créée en 1958) comptaient cing centres de secours
répartis dans la ville, un centre de traitement de
I’alerte joignable par numéro vert (118), un
commandement de mobilisation et des opérations de
secours, un commandement des  services
médicalisés et trois équipes d’intervention, a savoir
le service d’aide a la personne, 1’unité polyvalente
d’intervention et I’unité d’aide aux victimes. L unité
d’aide aux victimes posséde un parc automobile
constitué par une ambulance médicalisée équipée et
cinq véhicules de secours et d’assistance aux
victimes.

La population d’étude était constituée des victimes
de TCE dont I’4ge était supérieur ou égal a 18 ans

admis aux urgences du CHU de Brazzaville, et chez
lesquels le consentement éclairé (ou celui de
I’entourage) était obtenu pour une participation a
I’étude. Nous avons exclu les cas pour lesquels iln’y
avait pas de source d’information fiable (déces a
I’admission sans témoin sur le parcours, patient seul
et inconscient).

Les variables étudiées étaient sociodémographiques,
liées au ramassage et au transport.

Les données recueillies étaient saisies dans le
logiciel Cs Pro 7.2 et configurées avec le serveur
Dropbox. Elles ont ensuite été exportées sur le
tableur Excel 2013 pour le traitement. Les analyses
statistiques ont été faites avec le logiciel SPSS 25.
Pour la comparaison des proportions, le test Chi-
carré de Pearson a été utilis€. Lorsqu’au moins un
effectif théorique était inférieur a 5, le test de Fisher
exact a été utilisé. Pour la comparaison des
moyennes, lorsque la variable d’intérét avait deux
modalités, le test T de Student était utilisé, alors que,
lorsque le nombre de modalités dépassait deux (2),
on avait recours au test d’Anova. Le seuil de
significativité était fixé a 5%.

L’avis du comité d’éthique a été obtenu, et nous ne
déclarons aucun conflit d’intérét.

Résultats

Nous avons enregistré 2154 patients admis a ’unité
chirurgicale du service des urgences, parmi lesquels
on notait 160 cas de TCE (7,4%). Nous avons exclu
10 cas et retenu 150 bons pour 1’étude.

L’age moyen des patients était de 36,5 = 14,6 ans
(extrémes de 18 et 85). Nous avons enregistré 120
hommes et 30 femmes, soit un sex-ratio de 4. Le
tableau I représentait la répartition des cas selon la
provenance, avant 1’admission aux urgences. Le
TCE était lié a un AVP dans 85,3%, une agression
par arme blanche dans 6,7% et une chute dans 8%.
Les premiers intervenants au secours des victimes
étaient les témoins (90,7%), suivis des sapeurs-
pompiers (5,3%) et des agents de police (4%). Pour
I’ensemble de la série, la police a été alertée dans
18,7%, les sapeurs-pompiers dans 5,3%, et aucune
alerte n’a été émise dans 76% des cas.

Le ramassage et le transport des victimes étaient
réalisés par les témoins dans 137 cas (91,3%), les
sapeurs-pompiers dans huit cas (5,3%) et les agents
de police dans six cas (4%). Le moyen de transport
utilisé était un taxi dans 107 cas (71,3%), une voiture
personnelle dans 34 cas (22,7%), une ambulance
dans sept cas (4,7%) et un motocycle dans deux cas
(1,3%).
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Tableau I. Répartition des cas selon la provenance avant admission aux urgences du CHU de Brazzaville.

Effectif (n) Pourcentage (%)
Site du traumatisme 105 70
Hopital secondaire 43 28,7
Centre de santé privé 2 1,3
Total 150 100

Le tableau Il montre la répartition des cas selon
I’itinéraire suivi depuis le site du traumatisme
jusqu’aux urgences du CHU de Brazzaville.

Parmi les 43 patients ayant eu un parcours « site du
traumatisme — hopital secondaire — CHU de
Brazzaville », 23 (53,6%) ont été référés de 1’hopital
secondaire vers de CHU de Brazzaville par
ambulance, 14 (32,6%) par taxi, cing (11,6%) dans

un véhicule personnel et un cas (2,3%) par un
véhicule de transport en commun.

Le délai médian d’admission était d’une heure, avec
des quartiles de 1h-3h. Le délai d’admission était
court (< 3h) dans 111 cas (74%), moyen (3-6h) dans
17 cas (11,3%) et long (> 6h) dans 22 cas (14,7%).
Le tableau Il représente ’analyse univariée entre
le délai d’admission et I’itinéraire des patients.

Tableau II. Répartition des cas selon l'itinéraire suivi a partir du site du traumatisme jusqu’au CHU de Brazzaville.

Effectif (n) Pourcentage (%)
Site du traumatisme - CHU de Brazzaville 105 70
Site du traumatisme - Hépital secondaire - CHU de Brazzaville 43 28,7
Site du traumatisme - autre formation sanitaire - CHU de Brazzaville 2 1,3
TOTAL 150 100

Tableau IIl. Analyse univariée délai d’admission — itinéraire des patients.
Délai

Itinéraire Court Moyen Long
Site du traumatisme — CHU de Brazzaville 100 (95,2) 5(4,8) 0(0,0)
Site du traumatisme — Hopital secondaire — CHU de Brazzaville 11 (25,6) 12 (27,9) 20 (46,5)
Site du traumatisme — Autre formation sanitaire — CHU de Brazzaville 0(0,0) 0(0,0) 2 (100,0)

X?=89,085 ; p = 0,000

Discussion

Notre avons identifié deux situations dans
I’itinéraire des patients : le volet préhospitalier et le
volet inter-hospitalier. Le choix du CHU de
Brazzaville était 1ié au fait qu’il s’agit du centre de
référence pour la prise en charge des TCE, avec des
activités de neurochirurgie, neuro-imagerie et
anesthésie-réanimation. La fréquence hospitaliere
du TCE était de 7,4 %. Une étude antérieure avait
identifié une fréquence de 10,2 % [5]. Obame R et
al. [6] au Gabon avaient trouvé une fréquence de 15
%. Cette différence pourrait s’expliquer par I’'impact
des restrictions liées a la pandémie a coronavirus
durant notre étude (couvre-feux, etc.). Le TCE était
lié & un AVP dans 85,3% des cas. Ce résultat est
similaire a celui de Fatigba Olatoundji et al. [7] qui
était de 87,7%. La fréequence des AVP est élevée
dans les pays en développement, contrairement aux
pays ou il y a une application rigoureuse des mesures
de prévention sur la circulation routiére [8].

Le ramassage et le transport des victimes de TCE
étaient assurés par les témoins dans 91,3% des cas,
suivis des agents de la sécurité civile dans 5,3% et la
police dans 4%. Cette situation a été rapportée dans
des études antérieures [4]. L’insuffisance de

médicalisation du parcours pré hospitalier dans
notre  contexte pourrait étre  inversement
proportionnelle au degré de sensibilisation des
populations. Dans la plupart des pays d’Afrique
Subsaharienne, il n’existe pas de service d’aide
médicale en cas d’urgence [9,10]. A Dakar, Gaye et
al. [11] ont identifié la police comme premiere
source d’intervention. Par contre, Konan Kouassi et
al. [12] a Abidjan ont rapporté que les sapeurs-
pompiers étaient les premiers intervenants, dans
48,7% des cas, suivis de I’entourage de la victime
dans 42,5%. Le transport est une étape a risque pour

les patients gravement blessés [10]. Les
mouvements liés au transport (accélération-
décélération, vibrations, chocs) ainsi que

I’environnement dans lequel il est réalisé (hypobarie
d’altitude, niveau sonore) peuvent favoriser la
décompensation d’un état hémodynamique ou
respiratoire  instables, aggraver les lésions
traumatiques, majorer la douleur et favoriser les
vomissements [13]. Une mise en conditions
soigneuse avec stabilisation des fonctions vitales, si
possible, doit étre réalisée sur les lieux. Cette mise
en condition ne retarde pas significativement
I’arrivée du patient a 1’hopital [14].
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Dans notre série, les moyens de transport utilisés
étaient les taxis dans 71,3% des cas. Obame et al. a
Libreville [15] ont rapporté que 41% des cas de TCE
étaient transportés par les ambulances des pompiers
et 59% par des moyens de fortune (taxi, voiture
personnelle). Molua et al. & Kinshasa [16] avaient
rapporté 74,5% de cas acheminés a I’hopital par des
moyens de transport en commun non médicalisés.
En France, 1’orientation et le transport des tous les
malades sont assurés par le SAMU et le SMUR
[17,18]. Dans la plupart des pays d’Afrique
Subsaharienne, il n’existe pas de SAMU [19]. Bien
que dans notre contexte, la sécurité civile peut
intervenir en urgence, elle n’est pas alertée en
premiére intention. Le transport constitue une étape
a risque pour les patients gravement blessés. Les
mouvements (accélération-décélération, vibrations,
chocs) et I’environnement (hypobarie d’altitude,
niveau sonore) peuvent favoriser la décompensation
d’un état hémodynamique ou respiratoire instables,
aggraver la douleur, favoriser les vomissements
[13,19].

Dans notre étude, le délai médian d’admission était
d’une heure. Dans la série de Molua et al. [16], ce
délai était de quatre jours. En France, le délai moyen
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Résumé

Introduction : L’incidence annuelle des traumatismes
vertébro-médullaires (TVM) dans les pays industrialisés est
de quarante a cinquante cas par million d’habitants.
L’objectif de ce travail est de décrire leurs aspects
épidémiologiques, thérapeutiques et évolutifs en
réanimation au “Trauma Center " d’Owendo.

Patients et méthodes : 1l s’agissait d’une étude
rétrospective, descriptive et analytique qui s’est déroulée du
8 juillet 2016 au 31 décembre 2022. Les patients ayant
séjourné en réanimation pour traumatisme vertebro-
medullaire ont été inclus. Les variables de 1’étude étaient :
les données sociodémographiques, les causes, le moyen de
transport, Les données cliniques, morphologiques,
thérapeutiques et 1’évolution. Le recueil des données a été
réalisé a partir des dossiers médicaux d’une part et d’autre
part par appel téléphonique.

Résultats Les TVM représentaient 3,7% des
hospitalisations. L’dge moyen des patients étaient de
35,25+15 ans avec une prédominance masculine. Les
accidents de la voie publique constituaient la principale
circonstance de survenue (52%). La détresse respiratoire
était le principal motif d’admission (58%). Une ventilation
mécanique a été réalisée chez 34% des patients. Les lésions
étaient instables chez 40% des patients. Apres
hospitalisation, pres de la moitié (57%) des patients avaient
pu étre contacté. Parmi ces derniers, 40% étaient décédés.
Parmi les vivants, des déficits sensitivo-moteurs séquellaires
étaient retrouvés chez tous les patients. La localisation
cervicale des Iésions et la classe ASIA A étaient associés a
la survenue des déces.

Conclusion : Les TVM sont peu fréquent en réanimation au
Trauma Center " d’Owendo, mais ont une morbimortalité

Obame_ozer2005@yahoo.fr. Tel : 00241 74 357343

Abstract

Introduction: The annual incidence of spinal cord injuries
(SCI) in industrialized countries is forty to fifty cases per
million inhabitants. The objective of this work is to describe
their epidemiological, therapeutic and evolutionary aspects
in intensive care at the “Trauma Center” in Owendo.
Patients and methods: This was a retrospective, descriptive
and analytical study that took place from July 8, 2016 to
December 31, 2022. Patients who had stayed in intensive
care for vertebro-medullary trauma were included. The
variables of the study were: sociodemographic data, causes,
means of transport, clinical, morphological, therapeutic data
and evolution. The collection of data was carried out from
medical records on the one hand and on the other hand by
telephone call.

Results: SCI represented 3.7% of hospitalizations. The
average age of patients was 35.25 + 15 years with a male
predominance. Road accidents were the main occurrence
circumstance (52%). Respiratory distress was the main
reason for admission (58%). Mechanical ventilation was
performed in 34% of patients. Lesions were unstable in 40%
of patients. After hospitalization, almost half (57%) of the
patients or families could be contacted. Of these, 40% had
died. Among the living, sequelae sensory-motor deficits
were found in all patients. Cervical location of lesions and
ASIA A class were associated with the occurrence of death.

Conclusion: SCls are uncommon in intensive care at the
Trauma Center "Owendo, but have a high morbidity and
mortality.

Keywords: Epidemiology, resuscitation, spinal cord injury.

importante.
Mots clés Epidémiologie, réanimation, traumatisme
vertébro-médullaire.
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Introduction

L’incidence annuelle des traumatismes médullaires
dans les pays industrialisés est de quarante a
cinquante cas par million d’habitants [1]. En
Afrique cette incidence varie d’un pays a un autre.
Au Congo, elle était de 1,6% de tous les patients
admis pour pathologie traumatique dans le service de
traumatologie de I’hopital Matanda [2]. En 2018 au
Gabon, elle était de 19,46% [3]. Les accidents de la
voie publique constituent la premiére cause des
TVM (60-70 %) [4]. La prise en charge est
pluridisciplinaire et exige une organisation de la
chaine des soins qui doit débuter en préhospitalier
par des équipes entrainées. Cette phase
préhospitaliére est déterminante pour le devenir du
patient. Le traumatisme vertébro- médullaire est un
probleme majeur de santé publique, car peu de
Iésions sont aussi dévastatrices que celles de la
moelle spinale entrainant un déficit permanent chez
la victime responsable de la diminution de la qualité
de vie de celle-ci. Socialement, le colt de prise en
charge de ces blessés médullaires reste élevé. Devant
la croissance constante du nombre de traumatisés
vertébro-médullaires constaté et la mise en place du
principal service de neurochirurgie du Gabon au sein
du Centre Hospitalier Universitaire d’Owendo
(CHUOQ), il a paru nécessaire de dresser un tableau
épidémiologique, diagnostique et évolutif de ces
patients pris en charge au service de réanimation de
ce CHU a vocation de « Trauma center » de 2016 a
2022.

Patients et méthodes

Il s'agit d'une étude longitudinale, rétrospective,
descriptive et analytique avec un volet prospectif.
Elle s’est déroulée du 8 juillet 2016 au 31 décembre
2022 au service de réanimation du Centre
Hospitalier Universitaire d’Owendo (CHUO). Seuls
les patients ayant séjourné dans le service pour prise
en charge d’un traumatisme vertébro-medullaire
(TVM) ont été inclus. Les autres atteintes vertébro-
médullaires non traumatiques n’ont pas été incluses.
Les variables de 1’étude étaient pour le volet
rétrospectif : les données sociodémographiques
(’age, le sexe, la profession, la provenance), les
causes des TVM, le moyen de transport, Les données
cliniques a I’admission en réanimation, le bilan
morphologique (type et siege de la lIésion), les
données thérapeutiques, 1’évolution et la durée de
séjour. Caractéristiques recueillis a partir des

13% ‘
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dossiers médicaux et fiches de traitement. Le volet
prospectif a été fait par téléphone et étudiait le
devenir socio-professionnel des patients et la
présence de séquelles. Les données ont été saisies sur
un fichier Excel® et analysées avec le logiciel
Statview®. Pour 1’étude des corrélations, le test
statistique de Chi-2 de Pearson a été utilisé,
éventuellement ajusté par le test de Fisher. Les
résultats étaient exprimés en nombre, pourcentage et
moyenne. Le seuil de significativité retenu était les
valeurs de p inférieur a 0,05. Les autorisations des
responsables du Centre Hospitalier Universitaire
d’Owendo pour mener ce travail de recherche, ont
été obtenus.

Résultats

Durant cette période d’étude, 1670 patients ont été
enregistrés dont 402 pour une pathologie
traumatique et 62 pour des traumatismes vertébro-
médullaires (3,7%). L’age des patients variait de 5 a
74 ans, avec une moyenne a 35,25 + 15 ans. Le sexe
masculin prédominait avec 48 hommes (77%) pour
14 femmes (23%) avec un sexe ratio de 3,4. Les
patients sans emplois étaient les plus concernés avec
18 patients (29 %). La consommation d’alcool était
notée chez 10 patients (16 %) et la prise de
stupéfiants (chambre indien) chez 1 patient (2%).
Les accidents de la voie publique (AVP) étaient la
principale circonstance de survenue des TVM chez
32 patients (52%), suivi des chutes chez 21 patients
(34%). Le mécanisme auto-piéton était le plus
retrouvé avec 17 patients (53%) et auto-auto en
seconde position avec 12 patients (38%). Le moyen
de transport utilisé pour arriver a I’hopital était
majoritairement non médicalisé dans 80%(n=52). Le
délai moyen d’admission en réanimation des patients
provenant des urgences du CHUO était de 6 +
3heures (avec des extrémes entre 24 heures et 120
heures soit 5 jours) et de 86,2 jours (avec des
extrémes allant de 2 jours a 28 jours) pour ceux
provenant de neurochirurgie et des autres structures
hospitalieres. La détresse respiratoire était le
principal motif d’admission en réanimation chez 36
patients (58%), suivi de la défaillance
cardiocirculatoire chez 20 patients (32%) et de la
détresse neurologique chez 6 patients (10%). Selon
la classification ASIA, la classe ASIA A avec 20
patients (39%) prédominait, suivi de la classe ASIA
E avec 16 patients (26%). (Figure 1).

Figure 1 : Répartition des patients selon la
classification ASIA
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Les traumatismes cranio-encéphaliques étaient les
Iésions associées les plus retrouvées avec 18 patients
(29%), suivi des traumatismes thoraciques avec 6
patients (13%). Le bilan morphologique comprenant

la radiographie simple et la Tomodensitométrie du
rachis objectivaient 23 luxations du rachis (37%)
dont cinq (8%) étaient isolées et dix-huit (29%)
associées a une fracture. Mais aussi, 57 fractures du
rachis (92%) dont 10 fracture-luxations et 17
fractures-tassements. (Tableau I).

Tableaux I. Répartition des patients selon les résultats radiographique et TDM

Types de lésions Effectifs(n) Pourcentage (%)

Luxations 5 8

Fractures luxations 18 29

Fractures tassements 7 11

Fractures comminutives 3 5

Fractures corps vertébraux 29 47

Total 62 100

Les lésions du rachis cervical prédominaient chez maladie thromboembolique était faite par

patients (68%), suivies du rachis thoracique chez 14
patients (23%) et lombaire chez 6 patients (9%).
Cinq patients avaient a la fois une atteinte cervicale
et lombaire. Ces lésions étaient stables chez 37
patients (60%) et instables chez 25 patients (40%).
Une oxygénothérapie a été faite chez tous les
patients. Vingt-un patients (34%) avaient bénéficié
d’une assistance respiratoire mécanique. La
méthylprednisolone a la dose de 240 mg avait été
utilisé chez tous les patients. Tous les patients
avaient bénéficié d’une analgésie multimodale avec
1’association paracétamol + tramadol qui était la plus
utilisée avec 35 patients (57%). La prévention de la

I’énoxaparine chez 45 patients (75,6%) et par les bas
de contention chez 7 patients (11,3%). 1l y avait 58
patients qui avaient bénéficié d’un traitement
conservateur (93%). Il s’agissait de 42 patients
(67%) porteurs de lésions du rachis cervical chez qui
I’utilisation de colliers était 1’essentiel du traitement.
Les ceintures thoraco-abdominales ont été utilisées
chez 16 patients (25%) porteurs de Iésions du rachis
thoraco-lombaire. La laminectomie de
décompression avait été réalisée chez 4 patients
(6%). 11 s’agissait des Iésions lombaires. Aucun
patient ayant une lésion du rachis cervicale n’avait
été opéré. (Tableau II).

Tableau Il : Répartition des patients en fonction de la prise en charge

PEC Neurochirurgicale Effectif(n) Pourcentage (%)
Traitement conservateur

e  Collier cervicale 42 67

e  Ceinture thoraco-abdominale 16 25
Laminectomie de décompression 4 6
Total 62 100

La durée moyenne de séjour en réanimation était de
11,5 + 5,3 jours. La mortalité était de 45% (n=27).
Seuls 8 patients (11%) avaient bénéficié d’une

Tableau I11. Mortalité en fonction des siéges des lésions

évacuation sanitaire a 1’étranger. La mortalité a éte
plus importante (n=15) chez les patients porteurs de
Iésions cervicales inferieures. (Tableau Il1).

Siege Vivant(n) Décédé(n) Total

Ci-c2 12(75%) 4(25) 16(100)
C3-C7 11(42%) 15(58) 26(100)
D1-D12 8(57%) 6(43) 14(100)
L1-L5 4(66%) 2(34) 6(100)
Total 35(56%) 27(44) 62(100)

Sur les 35 patients sortis de réanimation, seuls 20
patients (57%) ou familles ont pu étre contacté.
Parmi ces derniers 8 patients (40%) étaient décédés
quelques semaines apres la sortie de I’hopital. Parmi
les patients contactés, seuls 10 étaient actifs a
I’admission en hospitalisation. Aussi seuls 3 (30%)
patients ont pu poursuivre leur activité
professionnelle. Sept patients (70%) ont perdu leur
emploi. Le déficit sensitivo-moteur séquellaire était
retrouvé chez tous les patients. La persistance de la

paraplégie avec anesthésie était retrouvée chez 10
patients (83%). La présence de douleur permanente
avec paresthésie était notée chez 2 patients. La
létalité était plus élevé chez les patients ayant un
TVM cervical avec 46% de déces (p=0,9) et
thoracique avec 43% de déces. Le taux de mortalité
était élevé chez les patients classés ASIA A avec 15
patients (65%) décédés (p=0,9). Suivi des patients
de la classe ASIA D avec 40% des décés
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Discussion

La pathologie traumatique occupe une place
importante au CHU d’Owendo. Elle reste dominée
par la traumatologie de 1’appareil locomoteur, puis
secondairement par les traumatismes crénio-
encéphaliques. Celle intéressant le rachis dans son
ensemble n’est pas en reste. Durant cette période
d’étude, la prévalence des TVM ¢était de 3,7 %.
Cette prévalence est superposable au 4% retrouvé
par Obame et al dans le méme service en 2019 [3],
mais supérieure au 2,17% retrouvée par Beyiha et al
au Cameroun en 2013 a I’Hopital Général de Douala
[5]. De fagon générale, il s’agit d’une faible
prévalence. La moyenne d’age 35,25 + 15,1 ans est
sensiblement la méme dans la majorité des études
africaines, a savoir des adultes jeunes. Ainsi Ekouele
Mbaki et al a Brazzaville en 2017 retrouvaient un
age moyen des patients de 37,04 £ 19 ans [6]. Aussi
comme dans la majorité des études, le genre
masculin prédomine dans la population d’étude [7].
L’effectif de ce travail était en majorité dominé par
la population active (chémeurs sans emploi). Les
sans-emplois sont souvent emprunt & des bricoles a
risque et exposés aux conséquences de 1’alcoolisme
dont ils s’adonnent par manque d’activités, surtout
dans notre contexte. Dans ce travail, le transport non
médicalisé prédominait dans 84% des cas, comme
dans la majorité des études africaines. Motah et al,
dans leur travail retrouvaient 80,7% de transport non
médicalise pour regagner I’hopital [7]. Cette
prédominance des transports non medicalisés
pourrait s’expliquer par la précipitation des
populations a évacuer les victimes, 1’absence de
coordination et de disponibilité des unités mobiles
d’urgences et de réanimation existants au Gabon.
Les patients atteint de traumatisme vertébro-
médullaire  peuvent présenter une atteinte de la
fonction respiratoire par dénervation des muscles
inspiratoires ou /et expiratoires en fonction du
niveau lésionnel [8]. Dans cette étude une détresse
respiratoire a été retrouvée chez 36(58%) patients. Il
s’agissait du principal motif d’admission en
réanimation. Il est a noter que les complications
respiratoires sont les premiéres causes de déces au-
dela de la premiére année d’évolution des
traumatisés médullaires [9]. La luxation du rachis
était la lésion la plus retrouvée chez 23 patients
(37%) dont 5 étaient isolées et 18 associées a une
fracture. Les fractures du rachis étaient retrouvées
chez 19 patients (31%). Elles étaient instables chez
25 patients (40%). Ces résultats sont comparables a
ceux de Loembe et al. qui retrouvaient egalement
des luxations comme principales lésions du rachis
avec 66 ,7 % des cas [10]. La prédominance des
luxations peut se justifier par le type de
biomécanique notamment 1’hyperflexion - hyper
extension incriminées et retrouvées dans les

accidents de la voie publique. Dans ce travalil,
I’étude du siége Iésionnel retrouvait 42 patients
(68%) présentant des Iésions du rachis cervical. La
localisation cervicale des TVM est retrouvée dans la
littérature [11]. Ce siege cervical serait lié au fait
qu’il s’agit du segment rachidien le plus mobile,
donc plus exposé aux traumatismes. La prise en
charge respiratoire des patients vertébro-l1éses
differe largement en fonction du niveau de la lésion
et de son caractére complet ou incomplet. Dans les
atteintes infra cervicales, 1’objectif principal est la
lutte contre I’encombrement bronchique. Dans les
atteintes cervicales avec autonomie respiratoire, le
challenge pour le réanimateur est d’atteindre des
objectifs de sevrage de la ventilation mécanique puis
fréquemment de sevrage de la trachéotomie qui aura
été nécessaire. Enfin, dans les atteintes cervicales
sans autonomie respiratoire, 1’objectif est de
déterminer si cette absence d’autonomie est
définitive ou non [12]. Le recours a la ventilation
mécanique était nécessaire chez 21 patients pour
supplier la  défaillance  respiratoire.  Une
corticothérapie avait été administrée pour prévenir
I’cedéme  post-traumatique afin  de réduire
I’extension des lésions médullaires secondaires.
Bien qu’aujourd’hui la place de la corticothérapie
dans la prise en charge des traumatismes vertébro-
médullaire est discuté [12]. Il y avait 58 patients qui
avaient bénéficié d’un traitement conservateur
(93%). L’immobilisation du rachis traumatique par
un collier cervical rigide permet d’éviter
I’aggravation et le déplacement secondaire des
Iésions en attendant une fixation par ostéosynthése
[13]. La laminectomie de décompression avait été
réalisée chez 4 patients (6%). Cette prise en charge
largement inférieure aux résultats de kpeloe et al au
Sénégal qui était de 83,2% [14] et Loembe et al au
Gabon en 1991 qui avaient un pourcentage total de
prise en charge chirurgical de 66 ,4% lésion cervical
et dorsal confondu [10]. La létalité était de 43%
dans notre étude. Cette mortalité était plus élevée
chez les patients ayant des lésions cervicales soit 46
%. Cette mortalité est supérieure a celle retrouvée
sur ’ensemble des traumatisés du rachis en Afrique
sub-saharienne qui globalement se situerait entre 7
et 35 % suivant les études [3]. Dans cette étude, une
corrélation était établie entre la survenue de deces et
la classification ASIA A comme critére important de
survenue de déces soit (65%) de I’effectif (p=0,9) ;
Cependant ce seuil n’est pas statiquement
significatif. Loembe et al retrouvaient également
un taux important de décés chez les patients classés
ASIA A. Cette mortalité serait liée au fait que ces
lésions sont le plus souvent instables, avec des
tétraplégies complétes de niveau lésionnel moyen
C4 [10].
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Conclusion

Le traumatisme vertébro-medullaire représente un
probléme majeur de santé publique. C’est une
pathologie traumatique grave au sein du service de
réanimation du Centre Hospitalier Universitaire
d’Owendo et constitue une urgence thérapeutique. I1
concerne particulierement la population adulte
jeune, masculine, active avec ou sans antécédent.

La large prédominance d’accidents de la voie
publique comme cause et 1’absence de prise en
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Résumé

Obijectif : Identifier les facteurs prédictifs et pronostics
de I’éclampsie ou de I’hématome rétro-placentaire (HRP)
chez les patientes pré éclamptiques séveres.

Matériels et méthode : 1l s’agissait d’une étude
cas/témoins appariés, réalisée de mars 2019 a juin 2021
au CHU Mere-Enfant de Libreville. Les facteurs
prédictifs de survenue d’une éclampsie ou d’un HRP,
ainsi que les facteurs pronostics maternels, feetaux et
néonataux ont été recherchés parmi des variables
sociodémographiques,  cliniques,  biologiques et
évolutives.

Résultats : 1l y avait 98 cas admis pour éclampsie ou
HRP et 294 témoins pré éclamptiques séveres. L’age
moyen était de 28,1+6,1 ans. Les facteurs prédictifs
cliniques de survenue de I’éclampsie/HRP étaient : un
niveau d’étude primaire ou secondaire, un antécédent
d’éclampsie, la présence de céphalées et I’hyper-réflexie
ostéo-tendineuse (HROT). Les facteurs biologiques
étaient a la fois prédictifs et pronostics de la mortalité
maternelle, foetale et néonatale précoce. On retrouvait :
un taux d’hémoglobine < 9 g/dL, une thrombopénie <
75000 plaquettes/ pL, une créatininémie > 150 pmol/ L
et un taux d’ALAT > 125 Ul/ L.

Les facteurs prédictifs de mortalité maternelle étaient un
antécédent d’HTA, ou de pré éclampsie et une HROT. La
mortalité feetale et néonatale précoce était associée a des
anomalies du RCF, un antécédent maternel d’éclampsie
et des signes neurosensoriels.

Conclusion : Les facteurs prédictifs et pronostics
identifiés sont d’utilisation facile dans notre contexte,
dans le cadre des bilans de surveillance des patientes pré
éclamptiques.

Mots clés : Pré éclampsie, Eclampsie, HRP, Facteurs

prédictifs, Facteurs pronostics.

Summary

Objective: to look for predictors and prognostic
factors of eclampsia or retroplacental hematoma
(RPH) among a population of severe pre-eclampsia.
Material and methods

A study of matched control cases realized from March
2019 to June 2021 at University Hospital
Mother/Child of Libreville. Predictive factors for the
occurrence of eclampsia or RPH, as well as maternal,
fetal and neonatal prognostic factors were sought
among sociodemographic, clinical, biological and
evolutionary variables.

Results: There were 98 cases admitted for eclampsia
or HRP and 294 severe pre-eclamptic controls. The
medium age of cases was about 28,1 + 6,1 years old.
The clinical predictive factors for the occurrence of
eclampsia/RPH were: primary or secondary study
level, a history of eclampsia, the presence of
headaches and osteo tendon hyperreflexia (OTHR).
Biological factors were both predictive and
prognostic of maternal, fetal and early neonatal
mortality. We found: a hemoglobin level < 9 g/dL,
thrombocytopenia < 75,000 platelets/ pL, serum
creatinine > 150 umol/L and ALT level > 125 IU/L.
The prognostic factors for maternal mortality were a
history of hypertension, or pre-eclampsia and OTHR.
Early fetal and neonatal mortality was associated with
fetal heart rate abnormalities, maternal history of
eclampsia, and neurosensory signs.

Conclusion: The identified predictive and prognostic
factors are easy to use in our context, as part of the
monitoring of pré-éclamptic patients.

Key words: Pre-eclampsia — Eclampsia — RPH —
Predictive factors — Prognostic factors
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Introduction

La pré-éclampsie (PE) est la manifestation d’une
dysfonction endothéliale généralisée d’origine
utéroplacentaire. Il s’agit d’une vascularite
systémique responsable de complications viscérales
majeures, pouvant mettre en jeu le pronostic vital
materno-foetal & court terme. Elle est la troisieme
cause de mortalité maternelle dans le monde [1,2].
La distribution de la PE est inégale dans le monde.
Ainsi, dans les pays développés disposant d’un
plateau technique efficient, I’incidence de la PE est
relativement faible, de 1’ordre de 0,5% a 2% [2].
Tandis qu’en Afrique, elle varie de 4 a 18% en
moyenne selon les régions [3]. Elle atteint 18,9% au
Gabon [4-6]. L’éclampsie et 1’hématome rétro
placentaire (HRP) sont des complications majeures
de 1la PE. Elles sont responsables d’une
morbimortalité feeto-maternelle importante,
particulierement en Afrique ou elle peut atteindre 47
% [8-15, 7-14]. Elles surviennent dans un contexte
de grossesse non ou mal suivie responsable d’un
retard diagnostic. De ce point de vue, les visites
prénatales régulieres sont essentielles a la précocité
du diagnostic de la PE.

Des marqueurs biochimiques de la dysfonction
endothéliale tels que PAPP-A et PIGF ont été
identifiés. Ils permettent d’une part un dépistage
précoce de la PE dans 93% des cas. D’autre part, ils
représentent des facteurs  pronostics de cette
dysgravidie [7]. Leur dosage nécessite un plateau
technique non encore disponible dans les pays
pauvres. C’est pour cela que larecherche de facteurs
cliniques et biologiques prédictifs de 1’éclampsie
et/ou de I’HRP, facilement accessibles dans notre
contexte, nous a paru pertinente dans la prise en
charge (PEC) des parturientes pré éclamptiques.
L’objectif principal de notre étude était de
rechercher des facteurs anamnestiques, cliniques et
biologiques, prédictifs de 1’éclampsie ou de I’HRP
dans une population de PE sévéres. Les objectifs
secondaires étaient d’identifier les facteurs
prédictifs d’une évolution défavorable maternelle
(déces, séjour de plus de 72 heures en réanimation)
ou feetale (déces précoce) en contexte de PE.
Matériel et méthodes

La présente étude a eu pour cadre le service de
Réanimation du Centre Hospitalier Universitaire
Mere-Enfant Fondation Jeanne Ebori (CHUMEFJE)
de Libreville.

Matériel

L’échantillonnage a été réalis€ d’une part de
maniere rétro et prospective, a partir des dossiers
archivés des patientes ayant bénéficié d’une
hospitalisation en réanimation pour PE, éclampsie
ou HRP, de mars a décembre 2019. D’autre part, le
recueil des données était prospectif de janvier 2020
a juin 2021. 11 utilisait une fiche d’enquéte.

L’étude a recu 1’accord de la direction scientifique
de I’hopital. Toutes les patientes incluses dans la
période prospective, ont signé un consentement
éclairé pour 1’utilisation de leurs données.

Le nombre minimum de sujets requis pour I’é¢tude a

été obtenu en appariant un cas a trois témoins.

- Les cas correspondaient aux parturientes
hospitalisées pour éclampsie ou HRP dans le
service de réanimation durant la période
d’étude. La crise d’éclampsie était la survenue
d’un ou de plusieurs épisodes de convulsions
pendant la période péripartum.

- Le diagnostic d’HRP était soit échographique,
soit  peropératoire. Il  s’agissait d’une
hémorragie pouvant aller du simple éclatement
d’un infarctus placentaire de surface, au raptus
hémorragique atteignant toute la sphére
génitale. Chacun de ces tableaux survenant dans
un contexte de PE.

- Les témoins étaient les parturientes admises en
réanimation pour une PE avec des signes de
sévérité et/ou de gravité selon les RFE
SFAR/CNGOF 2020 [16].

Méthode

Les patientes ont été réparties en deux groupes en

fonction de 1’année d’hospitalisation et de 1’age

entre les « cas » et les « ttmoins ».

A T’admission, Les variables qualitatives étudiées

étaient socio-démogragraphiques et cliniques a

savoir : D’existence de signes neurosensoriels,

céphalées rebelles, vertiges, flou visuel, hyper
réflexie ostéotendineuse, douleur épigastrique en
barre. L’évolution vers un HRP ou un cedéme aigué
du poumon étaient également relevee. Les variables
quantitatives concernaient le terme de la grossesse,
le niveau de I’HTA, les anomalies des biologiques
telles que I’élévation des enzymes hépatiques

(bilirubine, ALAT, ASAT), la créatininémie, le taux

d’hémoglobine. La présence d’une HTA grade I1I a

été considérée comme le facteur prédictif principal

(HTA sévere avec PAS > 180 mmHg ou PAD > 110

mmHg). Les évolutions maternelles, feetale et

néonatale ont également été étudiées. L’analyse
statistique a utilisé le logiciel STATA 14. Les
variables qualitatives ont été exprimées en
fréquence et pourcentage. Les variables
guantitatives étaient exprimées en moyenne,
médiane et écart type. Le test de Chi 2 de Pearson
ou le test Exact de Fisher était utilisé pour les

comparaisons des proportions. Le test t de Student a

été utilisé pour la comparaison des moyennes et le

Chi 2 d’indépendance de Mantel-Haenszel ’a été

pour les analyses bivariées. Une association est dite

significative lorsque p < 0,05.
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La recherche du lien entre 1’éclampsie et/ ou I’HRP
et 'HTA grade III a fait appel au calcul de
proportion d’exposition de cas. Une analyse
multivariée a également été réalisée pour rechercher
les facteurs prédictifs de 1’évolution maternelle
d’une part et néonatale d’autre part. Le risque
d’erreur alpha était estimé a 5% et la puissance a
80% pour détecter un odds-ratio de 2 dans une
région ou I’incidence de I’hypertension artérielle est
estimée & 5%.

Tableau | : répartition de la population d’étude
N=98

Résultats

Il'y avait 392 sujets, dont 98 cas pour 294 témoins.
La répartition des cas comprenait 50 éclampsies et
48 HRP. Le tableau | montre la répartition globale
de la population d’étude.

L’analyse bi variée du facteur prédictif principal a
retrouvé une PAS > 180 mm Hg chez 31 (31,6%) cas
et 117 (39,8%) témoins. La PAD était> 110 mm Hg
chez 39 (39,8%) cas et 135 (45,9%) témoins
(Tableau I1).

Données Effectifs (n) Pourcentage (%)
CAS =98
Eclampsie 50 51
HRP 48 49
Témoins = 294

HTA grade 11 197 67
HELLP Syndrome 36 12,2
Insuffisance rénale 30 10,2
Signes neurosensoriels 27 9,2
(Edéme aigu du poumon 4 14
Hématome sous capsulaire du foie 00 00

Tableau Il : Analyse du facteur prédictif principal

HTA grade 111 (mmHg) Cas (n=98) Témoins (n=294) OR [IC 95%] P
PAS
<180 67 177 1 0,15
>180 31 117 0,7 (0,42-1,10)
PAD
<110 59 159 1 0,30
>110 39 135 0,8 (0,50-1,20)

Sur le plan sociodémographique, 1’étude a retrouvé
80 (81,6%) cas et 245 (83,3%) témoins vivant a
Libreville. Par ailleurs, il y avait 18 (18,4%) cas et
49 (16,7%) témoins ne résidant pas a Libreville. Le
niveau d’étude ne dépassait le secondaire chez 80
(81,6%) cas et 212 (72,1%) témoins (p = 0,03). Sur
le plan anamnestique, un antécédent d’éclampsie
était présent chez 8 (8,2%) cas et 2 (0,7%) témoins
(p < 0,05, Tableau IlI). La notion de primiparité
concernait 42 (42,9%) cas et 125 (42,5%) témoins
(p = 0,9). De méme, il y avait 8 (8,2%) cas et 42
(14,3%) témoins ayant des antécédents d’HTA (p =
0,1). La survenue d’une PE antérieure a la grossesse
en cours, était présente chez 10 (10,2%) cas et 40
(13,6%) témoins (p = 0,3). L’analyse bivariée des

signes cliniques retrouvait : 14 (14,3%) cas de
céphalées et 72 (24,5%) témoins. L hyper reflexie
ostéo tendineuse concernait 6 (6,1%) cas et 1 (0,3%)
témoin. Il y avait également 6 (6,1%) cas et 27
(9,2%) témoins présentant un flou visuel. Les
plaintes pour acouphenes étaient relevées chez 2
(2%) cas et 9 (3,1%) témoins. Les douleurs
épigastriques étaient présentes chez 2 (2%) cas et 7
(2,4%) témoins. L’analyse de la relation entre les
données biologiques et la survenue de 1’éclampsie
ou de ’HRP a montré que I’anémie avec un taux
d’hémoglobine inférieur ou égal a 9 g/dL était
présente chez 42 (42,8%) cas et 39 (13,3%) témoins
(p = 0,001).
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Tableau 111 : Analyse des facteurs prédictifs sociodémographiques, obstétricaux et des antécédents.

Caractéristiques Cas Témoins OR
(n=98) (n=294) [1C 95%] P
Antécédent ’HTA
Non 90 252 1 0,1161
Oui 8 42 0,5 (0,24-1,38)
Antécédent de PE
Non 88 254 1 0,3826
Oui 10 40 0,7 (0,34-1,50)
Antécédent d’Eclampsie
Non 90 292 1
Oui 8 2 13,0 (2,61-64,51) 0,001
Primiparité
Non 56 169 1 0,9530
Oui 42 125 1,0 (0,63-1,61)
Lieu de suivi prénatal
CHU-CM-SMI 81 240 1 0,9282
Autres 17 54 1,0 (0,56-1,88)
Profession
Sans activité 48 116 1
En activité 25 104 0,6 (0,33-1,01) 0,43
Eléve/Etudiante 24 74 0,8 (0,44-1,40)
Résidence
Libreville 80 245 0,9 (0,48-1,61)
Hors de Libreville 18 49 1 0,70
Niveau d’étude
Supérieur 18 82 0,2 (0,05-0,87)
Secondaire 72 195 0,4 (0,10-1,32) 0,03
Primaire 3 12 0,3 (0,03-0,17)
Sans 5 5 1

Une thrombopénie inférieure ou égale a 75 000
plaquettes a été retrouvee chez 14 (14,3%) cas et 21
(7,1%) teémoins (p = 0,02). On a relevé une
insuffisance rénale avec un taux de créatinine
supérieure a 150 pmol/L chez 18 (18,4%) cas et 19
(6,5%) témoins (p = 0,01). L’¢élévation des enzymes
Alanine aminotransférase a des taux supérieurs a
125 UI/L était présentes chez 14 (14,3%) cas et 20
(6,8%) témoins (p = 0,02) (Tableau 1V).

L’étude de 1’évolution maternelle en analyse
multivariée mettait en évidence les résultats
suivants : L’antécédent d’HTA montrait que dans le
groupe des cas, I’évolution maternelle était
favorable chez 7 (8%) patients et défavorable chez 1
d’entre eux (9,1%). Concernant I’antécédent de PE,
I’évolution maternelle était favorable chez 38
(13,6%) témoins et défavorable chez 2 (13,3%)
d’entre eux (p < 0,05). De méme, dans le groupe des
cas, on retrouvait respectivement 9 (10,3%)
évolutions favorables et 1 (9,1%) évolution

défavorable (p < 0,05). Sur le plan clinique, I’hyper
reflexie ostéo tendineuse était présente chez 3
(3,5%) cas d’évolution favorable et 3 (27,3%)
d’évolution défavorable (p = 0,018).

Les anomalies biologiques influengant 1’évolution
maternelle étaient une anémie avec un taux
d’hémoglobine < 9 g/dL dont 53 (61,6%) cas
d’évolution favorable et 3 (27,3%) d’évolution
défavorable (p = 0,049). Les autres anomalies
relevées étaient : une cytolyse hépatique avec un
taux d’ALAT > 125 Ul. Dans cette catégorie, il y
avait 6 (7,2%) cas d’évolution favorable et 5
(45,5%) d’évolution défavorable (p < 0,003), une
thrombopénie < 75 000 plaquettes était présente
chez 78 (90,7%) cas d’évolution favorable et 6
(54,6%) cas d’évolution défavorable (p = 0,006). La
troisieme anomalie retrouvee était une insuffisance
rénale avec une créatininémie > 150umol/L. Il y
avait 7 (8,5%) cas qui ont évolué favorablement et 8
(72,7%) défavorablement (p = 0).
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Tableau IV : Analyse des facteurs cliniques et biologiques entre cas et témoins

HTA grade I11 (mmHg) Cas (n=98) Témoins (n=294) OR [IC 95%] P
Terme de laPE
> 28 SA 92 279 1 0,70
<28 SA 6 15 1,2 (0,45-3,22)
Céphalées
Non 84 222 1
Oui 14 72 0,5 (0,27-0,96) 0,0348
Flou visuel
Non 92 267 1 0,35
Oui 6 27 0,6 (0,25-1,61)
Douleur épigastrique
Non 96 287 1 0,85
Oui 2 7 0,9 (0,17-4,19)
Acouphenes
Non 96 285 1 0,60
Oui 2 9 0,7 (0,13-3,11)
Reflexes ostéotendineux
Normaux 92 293 1
Vifs 6 1 19,1(2,17-167,66) 0,002
Hémoglobine
>9 g/dL 56 255 1
<9g/dL 42 39 5,1(2,92-9,04) 0,00
Plaquettes
>75000 10%/uL 84 273 1
< 75000 10%/uL 14 21 2,3 (1,08-4,98) 0,02
Créatininémie
<150 pumol/L 80 275 1
>150 pmol/L 18 19 3,7 (1,69-8,15) 0,01
Alanine aminotransférase
<125 Ul/L 85 274 1
> 125 UI/L 14 20 2,5 (1,10-5,84) 0,02

L’analyse multivariée des facteurs de décés néo
natal précoce montrait ; sur le plan anamnestique, il
y avait chez les cas 7 (8,5%) nouveau-nés survivants
et 1 (6,3%) mort néo natale précoce (p < 0,05). En
cas d’antécédent d’éclampsie, il y avait 7 (8,5%)
nouveau-nés survivants chez les cas et 1 (6,3%)
déces néo natal (p< 0,05). Sur le plan clinique, en
cas de signes neuro sensoriels, 1’évolution néo natale
chez les cas, retrouvait 1 (2,1%) nouveau-né
survivant et 1 (2%) mort précoce. De méme, les
anomalies du rythme cardiaque feetal étaient
responsables de 12 (24%) morts néo natales
précoces. Il n’y avait aucun survivant (p < 0,05).
Chez les cas, I’existence d’une thrombopénie <
75 000 plaquettes était responsable d’une évolution
favorable chez 3 (6,4%) nouveau-nés. Elle était
défavorable chez 10 (20%) d’entre eux (p = 0,049).
L’anémie maternelle était responsable de 26 (52%)
décés néo natals précoces. Il y avait 15 (31,9%)
nouveau-nés survivants. (p = 0,045).

Discussion

Les marqueurs biochimiques de la dysfonction
endothéliale (PAPP-A et PIGF) représentent le gold
standard dans le dépistage et la surveillance de la PE.
Mieux, ce sont des facteurs pronostics de cette
dysgravidie. Malgré cela, le plateau technique des

pays africains ne permet pas encore leur dosage et
par conséquent, la surveillance biologique précise de
I’évolution de la PE chez les patientes pré
éclamptiques. C’est pour cela que la présente étude
cherche a identifier des facteurs cliniques et
biologiques, simples d’utilisation dans le contexte
africain. Il s’agit donc de rechercher des facteurs a
la fois prédictifs de la survenue d’une éclampsie ou
d’un HRP et pronostics de I’évolution maternelle et
feetale. Le présent travail est une étude princeps
puisqu’il n’a pas été retrouvé de travaux antérieurs
traitant de ce sujet dans la littérature. L’analyse des
patientes selon les critéres d’appariement ne
retrouvait pas de différence statistiguement
significative entre les cas et les témoins (p = 0,9).
S’agissant de la recherche de facteurs prédictifs. 11
n’a pas été retrouvé d’associations statistiquement
significatives avec différentes variables sur le risque
de survenue de I’éclampsie ou de I’HRP.

Ainsi, sur le plan clinique, ’'HTA grade III n’était
pas prédictif de la survenue d’une éclampsie ou d’un
HRP. Ce résultat semble contraire aux pratiques
cliniques généralement observées. En effet, il est
admis que la pression artérielle représente a la fois
un élément de diagnostic, de surveillance et de
décision thérapeutique incontournable [4,17,18].
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De plus, de nombreux travaux antérieurs ont
démontré qu’une PAS > 160 mm Hg et/ou une PAD
> 110 mm Hg constituent des facteurs pronostics
d’évolution vers une complication chez les
parturientes pré éclamptiques [19-21]. Nos résultats
s’expliquent par le fait que dans notre série, les
valeurs moyennes de PAS et de PAD étaient limites
(PAS = 166,6 + 19 et PAD = 105,8 + 11,9 mm Hg).
Il y avait peu de patientes avec une HTA grade IlI.
Il existe une prédominance de la PE chez les
patientes habitant en zone urbaine. Cependant, cet
aspect socio démographique n’est pas associé a la
survenue d’une éclampsie ou d’un HRP. Cette
observation est rapportée par d’autres auteurs en
Afrique et & Madagascar [17,19,22]. De méme, les
parturientes pré éclamptiques ayant un niveau
d’étude de I’enseignement supérieur sont moins
exposées a évoluer vers une éclampsie ou un HRP.
Cette observation est rapportée dans des travaux
antérieurs [22,23]. Elle s’explique par le fait que le
niveau d’instruction élevé de ces patientes facilite la
compréhension aussi bien des complications
potentielles de la PE, que celle de I’importance
d’une surveillance pré natale étroite par des
consultations réguliéres.

Dans ce travail, le lieu et le nombre de consultations
pré natales, la parité et la gestité n’influencent pas le
risque de survenue de 1’éclampsie ou de I’HRP.
Contrairement au travail de Tshabu et col qui
rapporte un risque élevé chez les patientes suivies
hors CHU [24]. Les variables statistiquement
prédictives de maniere significative a la survenue
d’une éclampsie ou d’un HRP étaient :

Sur le plan clinique un niveau d’étude ne dépassant
pas celui du secondaire, un antécédent d’éclampsie,
la présence de céphalées et I’hyper-réflexie ostéo
tendineuse. Plusieurs travaux antérieurs avaient
trouvé des résultats identiques. lls rapportaient en
plus que les troubles visuels était également un
facteur prédictif de complications dans ce contexte
[19,21,25-27]. Sur le plan biologique, 1’association
d’une anémie avec un taux d’hémoglobine <9 g/ dL,
d’une thrombopénie < 75 000 plaquettes/ pL, d’une
insuffisance avec un taux de créatininémie > 150
pmol/ L et d’une cytolyse avec un taux d’ALAT >
125 Ul/ L, était prédictive de la survenue d’une
éclampsie ou d’'un HRP. Ces facteurs prédictifs
cliniques et biologiques ont également été rapportés
dans deux travaux occidentaux qui recherchaient les
facteurs de risque d’aggravation chez les patientes
ayant une PE sévere. Il faut toutefois signaler qu’a
la différence de la nétre, ces études n’avaient pas
intégré 1’hyper réflexie ostéo tendineuse, les
antécédents d’éclampsie et ’anémie dans leur
analyse [28, 29].

La mortalité maternelle liée aux complications de la
PE varie en fonction de la qualité du plateau
technique. Elle atteint 35% dans les pays
économiquement pauvres, tandis qu’elle est quasi
nulle dans les pays riches [30-33]. Les principales
complications responsables de cette mortalité
maternelle sont I’éclampsie et I’HRP [20,34].
Compte tenu de la dépendance physiologique
naturelle du feetus vis-a-vis de la mére. Tout état
pathologique menagant le pronostic vital maternel,
retentit manifestement sur la survie feetale, avec des
conséquences multiples. Il peut étre responsable
soit, d’un retard de croissance intra utérin, d’une
prématurité, d’une mort feetale in utero ou d’un
déces néonatal précoce. Il existe plusieurs facteurs
pronostics communs a la mére et au foetus. Chez la
mere, il a été identifié les variables suivantes : sur
le plan clinique, I’antécédent d’HTA, de PE et la
présence d’une hyper réflexie ostéo tendineuse. Ces
variables étaient statistiquement associés de maniere
significative a une évolution maternelle défavorable.
Sur le plan biologique, I’association d’une anémie
avec un taux d’hémoglobine < 9 g/ dL, a une
thrombopénie < 75 000 plaquettes/ pL et a une
insuffisance rénale avec une créatininémie >
150pumol/ L, est prédictive d’une évolution
défavorable chez nos parturientes.

La mortalité néonatale associée a la PE est élevée.
Elle peut atteindre des taux de 42-47% [23,31]. Les
facteurs prédictifs de décés néo natal précoce
identifiés dans la présente étude sont cliniquement
et biologiquement les mémes que ceux de la
mortalité maternelle. A ces derniers, il faut ajouter
I’antécédent maternel d’éclampsie, la présence de
signes neurosensoriels ou des anomalies du RCF.
Conclusion

L’amélioration du pronostic de la PE passe par
I’identification précoce des facteurs prédictifs de la
survenue de complications et pronostics de la
mortalité feeto-maternelle, faciles d’utilisation dans
notre contexte. A la lumiére de nos résultats, il est
permis d’avancer que les variables suivantes
représentent a la fois des facteurs prédictifs et
pronostics de 1’éclampsie / HRP. Il s’agit: d’un
niveau d’instruction inférieur a celui de
I’enseignement  supérieur, d’un  antécédent
d’éclampsie, de la présence de céphalées, d’une
hyper-réflexie ostéotendineuse, d’anomalies du
RCF, d’une anémie, d’une thrombopénie, d’une
insuffisance rénale et d’une cytolyse hépatique.

La recherche de ces facteurs doit désormais étre
systématique dans la PEC des femmes ayant une PE
sévere.
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Mortalité postopératoire apres résection pulmonaire
majeure en réanimation chirurgicale du centre hospitalier
universitaire Joseph Ravoahangy Andrianavalona
(Madagascar)

Post-operative mortality after major pulmonary resection
surgery in surgical resuscitation at the Joseph Ravoahangy
Andrianavalona university hospital center (Madagascar)

Vita O.A?, Rahanitriniaina N M P!,. Razafimanjato N.N.M?, Rajaonera A.T?, Rakotovao J.L2.

1. USFR d’Anesthésie - Réanimation Chirurgicale, Centre Hospitalier Universitaire Joseph Ravoahangy
Andrianavalona (CHU/JRA), Faculté de Médecine d’Antananarivo, Madagascar.

2. USFR de Chirurgie Thoracique, Centre Hospitalier Universitaire Joseph Ravoahangy Andrianavalona
(CHU/JRA), Faculté de Médecine d’Antananarivo, Madagascar.

Résumé

Objectif: L’objectif principal était de déterminer les
facteurs de risque de mortalité post-opératoire apres une
chirurgie de résection pulmonaire majeure en réanimation
chirurgicale.

Patients et méthodes : Une étude cas témoins a été
effectuée chez les patients bénéficiant une chirurgie de
résection pulmonaire majeure au CHU Joseph
Ravoahangy Andrianavalona, Antananarivo, Madagascar
pendant une période de 24 mois.

Résultats : Parmi les patients 60 patients ayant subi une
résection pulmonaire, 15 patients sont décédés
représentant le groupe des « cas » soit une fréquence de
25%. L’age moyen des cas était de 50 +/- 18 ans et celui
des témoins était de 40 +/- 15ans avec une nette
prédominance masculine des deux groupes. Les
principaux facteurs de risque de mortalité retrouvés sont :
une IMC< 18 kg/m2, un VEMS<I L, une lésion bilatérale
a I’imagerie thoracique, une indication chirurgicale en
urgence, une intubation non sélective, la nécessité d’une
ventilation mécanique pendant plus de 48 heures en
postopératoire, et enfin la présence d’une complication
respiratoire en période postopératoire.

Conclusion : L’évaluation préopératoire des patients est
tres importante pour permettre de mieux définir les
populations & haut risque.

Mots clés : Lobectomie, Mortalité, Pneumonectomie,
Réanimation

Summary

Objective: The main objective was to determine the risk
factors for postoperative mortality after major lung
resection surgery in surgical intensive care.

Patients and methods: A case-control study was
performed in patients undergoing major lung resection
surgery at the CHU Joseph Ravoahangy Andrianavalona,
Antananarivo, Madagascar for a period of 24 months.
Résults : Among the 60 patients who underwent
pulmonary resection, 15 patients died, representing the
group of “cases”, i.e. a frequency of 25%. The average
age of the cases was 50 +/- 18 years and that of the
controls was 40 +/- 15 years with a clear male
predominance of the two groups. The main mortality risk
factors found are: BMI< 18 kg/m2, FEV< 1L, bilateral
lesion on chest imaging, emergency surgical indication,
non-selective intubation, need for mechanical ventilation
for more than 48 hours postoperatively, and finally the
presence of a respiratory complication in the
postoperative period.

Conclusion : Preoperative evaluation of patients is very
important to better define high-risk populations.
Keywords : Lobectomy, Mortality, Pneumonectomy,
Resuscitation
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Introduction :

Une résection pulmonaire majeure se définit comme
étant ’ablation chirurgicale ou par thoracoscopie
d’un lobe entier (lobectomie) ou d’un poumon entier
(pneumonectomie). Elle est dite mineure lorsqu’il y
a ablation d’un fragment pulmonaire de fagon non
anatomique [1].

Elle contribue surtout a la prise en charge des
pathologies tumorales et infectieuses pulmonaires
telle que I’aspergillome pulmonaire qui a un risque
de complication postopératoire assez élevé pouvant
engager le pronostic vital. Les complications
respiratoires post-opératoires sont les complications
les plus fréqguemment rencontrer aprés chirurgie
thoracique, elles augmentent la  durée
d’hospitalisation et sont la premiere cause de
mortalité en postopératoires [2].

A Madagascar, qui est une zone d’endémie
tuberculeuse, ’aspergillome pulmonaire
symptomatique constitue 1’indication chirurgicale la
plus fréguemment rencontrée, mais dans les pays
développés I’indication chirurgicale est dominée par
les pathologies tumorales pulmonaires [3].

Cette étude a pour objectif principal de décrire et
analyser les patients adultes  bénéficiant une
chirurgie de résection pulmonaire majeure afin de
déterminer les facteurs de risque de mortalité post-
opératoire dans le service de réanimation
chirurgicale du CHU- JRA Antananarivo sur une
période de 24 mois allant de Janvier 2018 jusqu’au
mois de Décembre 2019 afin d’améliorer la prise en
charge.

Patients et méthode :

Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive et
analytique de type cas témoins qui a été effectuée
dans le service de Réanimation Chirurgicale du
CHU-JRA Antananarivo (Madagascar) du 01
Janvier 2018 au 31 Décembre 2019 soit une période
de vingt-quatre (24) mois avec comme objectif
principal de déterminer les facteurs de risque de
mortalité postopératoire apres résection pulmonaire
majeure afin d’améliorer la prise en charge. Nous
avons défini comme critére d’inclusion des cas, tous
patients agé de plus de 15 ans, décédé en
postopératoire aprés une chirurgie de résection
pulmonaire majeure hospitalisée en réanimation
chirurgicale du CHU-JRA et pour ceux des témoins,
tout patient agé de plus de 15 ans, sorti vivant en
postopératoire et transféré au service de chirurgie
thoracique du CHU-JRA aprés une chirurgie de
résection pulmonaire majeure. L’échantillon était
déséquilibré avec 01 cas pour 03 témoins, soit 15 cas
et 45 témoins. Les parametres étudiés pour les cas et
pour les témoins sont les suivants :

Parametres préopératoires: sociodémographiques
(age, genre, classification ASA, IMC), cliniques
(indication chirurgicale, habitudes toxiques, Sp02

préopératoire), para cliniques (VEMS, radiographie
thoracique).

Parametres peropératoires : types d’intervention,
type de résection, type d’intubation, incidents et
accidents, durée d’intervention.

Parametres postopératoires complications
postopératoire, ventilation mécanique > 48 heures,
analgésie multimodale, durée d’hospitalisation.

Le mode de collecte des données s’est fait avec
une fiche d’enquéte et les données ont été saisies
avec le logiciel Word 2013, les graphiques ont été
réalisées sur le logiciel Excel® et analysées au
logiciel SigmaPlot®10.0. Les variables qualitatives
sont exprimées en proportions et les variables
guantitatives en moyenne avec écart type. Le test de
Chi2/Fischer a été utilisé pour évaluer les
associations entre les différents parametres péri
opératoires et la mortalité.

Quant a la valeur de 1’Odds ratio (OR), si elle
est égale a 1 (OR=1) : il n’existe pas d’association
entre les différents facteurs et la survenue de
mortalité ; Supérieure a 1 (OR > 1) : le facteur est
considéré comme un facteur de risque de mortalité
et Inférieure a2 1(OR < 1) : le facteur est considéré
comme un facteur protecteur a la survenue de
mortalité. Les résultats étaient significatifs pour une
valeur de p inférieure ou égale a 0,05 (p <0,05), avec
un intervalle de confiance a 95%.

Résultats :

Durant notre période d’étude de 24 mois, on a
répertorié 4352 patients hospitalises dans le service
de réanimation chirurgicale et en appliquant les
critéres d’inclusion et d’exclusion, 60 dossiers ont
été retenus pour résection pulmonaire majeure
postopératoire, soit une prévalence de 1,37 % des
patients hospitalisés dans le service aux méme
périodes dont 15 patients représentant les cas et 45
patients représentant les témoins (soit 01 cas sur 03
témoins). L’age des patients variait entre 17 ans et
68 ans. Les sujets agés de plus 55ans représentaient
la majorité des cas avec 53,33% et les sujets entre 35
a 54 ans représentaient la majorité de celui des
témoins avec 42,22 %. L’age moyen des cas était de
50 +/- 18 ans et celui des témoins était de 40 +/-
15ans. On constatait une nette prédominance
masculine des cas (66,66 %) et des témoins
(71,11%) avec un sex-ratio respectivement égale a 2
pour les cas et 2,46 pour les témoins. La majorité de
nos patients étaient en bon état genéral avant
I’opération, ¢’est-a-dire ASA | avec une proportion
de 40% pour les cas et de 62,22% pour les témoins.
Sur le plan nutritionnel, nous avons constaté une
forte prédominance des patients en bon état
nutritionnel & IMC normal chez les témoins avec une
proportion de 77,77%, mais chez les cas on
constatait un plus grand nombre de patient dénutrit
(IMC inférieur & 18) avec 53,33% des cas.
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Concertants le devenir postopératoire des patients,
sur les 60 patients bénéficiant une chirurgie de
résection pulmonaire majeure, 35 patients (58,33 %)
ont présenté des complications en réanimation. Les
complications postopératoires étaient présentes chez
tous les cas (15 patients sur 15), et elles sont
présentes chez 44,44 % des témoins soit 20 patients
sur 45. Les complications respiratoires étaient la
complication la plus fréquemment rencontrée chez
les cas avec 73,33% mais chez les témoins, ce sont
les complications pariétales qui dominaient les
complications avec 22,22%. On note quand méme
41,66% des patients ayant (25 patients) des suites
postopératoires  simples,  c’est-a-dire  sans
complication postopératoire.

Le séjour moyen en service de réanimation des cas
était de 10 +/- 2,8 jours avec des extrémes de 02 a
18 jours et pour les témoains elle était de 06 +/- 1,6
jours avec des extrémes de 02 a 12 jours. La durée
d’hospitalisation en réanimation est dans la majorité
inférieure a 05 jours chez les suites postopératoires

simples et elle est supérieure a 05 jours chez les
patients ayant des complications en postopératoire.
L’évolution était favorable dans la majorité des
patients mais on note quand méme des cas de déces.
Sur les 60 patients, nous avons déploré quinze (15)
cas de décés en totalité, soit un taux de 25% des
patients sans préjugeés étiologiques. Tous ces déces
étaient survenus en postopératoire dont : sept (07)
suite a une défaillance respiratoire aigiie, quatre (04)
suite a un choc septique, deux (02) suite a un choc
hémorragique et deux (02) autre suite a un choc
cardiogénique. Aprés étude analytique proprement
dite des différents parameétres péri opératoires :
parmi les paramétres préopératoires, c’était la
dénutrition (IMC < 18 kg/m2) vue en préopératoire
qui a été analysé comme facteur de risque de
mortalité postopératoire aprés une résection
pulmonaire majeure par rapport aux autres
parameétres sociodémographiques avec un Odds
ratio = 5,36 et une association significative p = 0,007
(Tableau I).

Tableau | : Répartition des cas et des témoins selon les caractéristiques de la population d’étude

Caractéristiques de la population Cas (n=15) Témoins OR p value
d’étude (n=45) [I1C 95 %]
Age 15-34 ans 02 17 1
35-54ans 05 19 0,6 [0,2-2,0] 0,14
> 55 ans 08 09 1,68 [0,44-6,40] 0,11
Genre Masculin 10 32 1,3[0,5-3,2] 0,63
Féminin 05 13 1
Classification | 06 28 1
ASA 1l 09 17 1,67 [0,6 - 4,3] 0,11
IMC (kg/m2) <185 08 02 5,36 [1,6 -9,3] 0,007
18,5-24,9 05 35 1
25-29,9 02 08 2,14[0,1-0,5] 0,25

Pour les parametres cliniques préopératoires

I’aspergillome  pulmonaire, 1’éthylisme, le
tabagisme et la saturation pulsée en oxygene a 1’air
ambiant entre 88 et 94% en préopératoire avait un
Odds ratio (OR) supérieur a 1 mais sans association
significative avec la mortalité postopératoire en
réanimation avec une valeur de p supérieure & 0,05

(Tableau II) ; mais pour les paramétres para
clinique, la survenue de mortalité postopératoire
aprés  résection pulmonaire majeure  était
significativement associée a une VEMS < 1 L a
I’EFR et une Ilésion bilatérale a [’imagerie
thoracique (Tableau Il11).
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Tableau I1 : Répartition des cas et témoins selon les paramétres cliniques

Parametres cliniques Cas Témoins OR p value
(n=15) (n=45) [1C 95 %]
Indication chirurgicale Aspergillome 10 23 2,10 [0,93-4,88] 0,17
pulmonaire
Tumeur 05 20 0,29 [0,1-0,6] 0,12
pulmonaire
DDB séquellaire 00 02 1
Habitudes toxiques Non éthylo- 01 15 1
tabagique
Ethylique 05 10 1,74 0,21 - 2,80] 0,43
Tabagique 09 20 2,85[0,22 - 3,63] 0,10
Sp02 (%) a Pair >95% 06 31 1
ambiant 88-94% 09 14 1,6[3,1-228] 0,141

Pour les paramétres peropératoires, 1’intervention
chirurgicale en urgence et ’intubation non sélective
au bloc opératoire constituaient des facteurs de
risque de mortalité postopératoire par rapport aux

associations significatives (p < 0,05) et un Odds
ratio supérieur a 1. Par contre, une intubation
sélective représente un facteur protecteur avec une
association significative (p=0,003) et un Odds ratio

autres  parametres peropératoires avec  des (OR) = 0,14 (Tableau IV).
Tableau I11 : Répartition des cas et témoins selon les parametres para cliniques
Parametres para cliniques Cas (n=15) Témoins OR p value
(n=45) [I1C 95 %]
VEMS >2L 02 25 0,12 [0,08-0,49] 0,78
1-2L 06 19 1
<1L 07 01 14,8 [1,2-18] 0,006
Imagerie Lésion unilatérale 05 42 1
thoracique Lésion bilatérale 10 03 8,62[1,14 —16,9] 0,004
Tableau IV : Répartition des cas et témoins selon les différents paramétres peropératoires
Parameétres peropératoires Cas Témoins OR p Value
(n=15) (n=45) [I1C 95 %]
Type d’intervention Programmée 10 44 1
En urgence 05 01 11,224 - 21] 0,001
Types de résection Lobectomie 06 25 1
pulmonaire Bi lobectomie 05 12 1,21 [0,18-2,77] 0,62
Pneumonectomie 04 08 2,30 [0,14-15,60] 0,091
Type d’intubation Sélective 07 43 0,14[0,1-0,5] 0,04
Non sélective 08 02 3,91[1,8-84] 0,003
Incidents et Sp02 < 90% 07 13 1,23 [0,01-3,76] 0,354
accidents Sang > 500 ml 05 10 1,40 [0,36-5,46] 0,141
Vasopresseur 03 07 1,9[0,3-2,2] 0,255
Pas d’incidents - 15 1
Durée < 120 minutes 06 27 1
d’intervention > 120 minutes 09 18 1,86 [0,67 - 5,13] 0,10

Pour les paramétres postopératoires, 1’existence des
complications respiratoires et la nécessité de mettre
le patient sous ventilation mécanique pendant plus
de 48 heures constituent des facteurs de risque de
mortalité en postopératoire avec des associations

significatives (p < 0,05) et un Odds ratio supérieur a
1. L’analgésie multimodale constitue un facteur
protecteur au décours d’une chirurgie de résection
pulmonaire majeure avec un Odds ratio (OR) = 0,2
et une valeur de p = 0,03 (Tableau V).
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Tableau V : Répartition des cas et témoins selon les différents paramétres postopératoires

Article original

Paramétres postopératoires Cas Témoins OR p value
(n=15) (n=45) [1C 95 %]

Complications - Respiratoires 11 04 8,12[1,2-19] 0,005
postopératoires - Pariétales 02 10 0,17[0,1-0,5] 0,11
- Cardio-vasculaires 02 04 1,44[0,1-1,5] 0,18

- Neurologiques - 01 1

- Digestifs - 01 1

- Pasde - 25 1

complications

Ventilation mécanique > Non 07 41 1
48 h Oui 08 04 5,30 [1,6 - 10] 0,001

Analgésie multimodale Non 08 07 1
Oui 07 38 0,2 [0,1 - 0,50] 0,03

Durée d’hospitalisation <5 jours 05 28 1
5-10 jours 07 14 1,34 [0,1- 0,8] 0,13
> 10 jours 03 03 1,62 [0,04-8,91] 0,23

Enfin, le tableau VI montre un récapitulatif des sept (7) facteurs de risque de mortalité et des deux (2) facteurs
protecteurs statistiquement significatifs au cours d’une chirurgie de résection pulmonaire majeure.

Tableau VI : Récapitulatif des différents facteurs de risque et facteurs protecteurs associés a la mortalité

Facteurs de risque OR [IC 95 %] p value
IMC< 18 5,36 [1,5-9,3] 0,007
VEMS < 1L 14,8 [1,2 - 18] 0,006
Lésion bilatérale 8,62 1,14 -16,9] 0,004
Intervention en urgence 11,2 [2,4 - 21] 0,001
Intubation non sélective 3,91[1,8-8,4] 0,003
Complications respiratoires postopératoires 8,12 [1,2-19] 0,005
Ventilation mécanique postopératoire > 48 heures 5,30 [1,6 - 10] 0,001
Facteurs protecteurs OR [IC 95 %] p value
Intubation sélective 0,14[0,1-0,5] 0,04
Analgésie multimodale 0,2[0,1-0,50] 0,03

Discussion :

Sur les 60 patients bénéficiant une chirurgie de
résection pulmonaire majeure, les « Cas » (c’est a
dire les patients décédés) représentaient 25% des
patients (n=15). Ce pourcentage de mortalité est
assez élevé par rapport aux ceux observés dans les
pays occidentaux et qu’on va essayer d’expliquer au
fur et & mesure [4].

Parametres pré opératoires

Indice de masse corporelle (IMC) :

Aprés analyse statistique de 1’état nutritionnel des
patients, la dénutrition ou indice de masse corporelle
[IMC] <18,5 kg/m2 avait été retenue comme facteur
de risque de mortalité avec un Odds ratio (OR) =
5,36 [1,6 - 9,3] et une association significative
(valeur de p = 0,007). Effectivement selon la
littérature, la dénutrition (indice de masse corporelle
[IMC] < 18,5 kg/m 2) augmente le risque de

mortalité postopératoire car elle aggrave le pronostic
des patients par une susceptibilité accrue aux
infections notamment respiratoires, et par une
mauvaise cicatrisation surtout en cas de chirurgie
délabrant (risque de lachage de sutures, bullage
persistant). La dénutrition contribue également au
déconditionnement musculaire et au handicap
respiratoire postopératoire [5].

Concernant le surpoids (IMC > 25 kg/m2), dans la
littérature elle majore le risque de thrombose
veineuse profonde (TVP) et d’embolie pulmonaire
(EP) [6], mais dans notre étude il n’y avait pas de
relation significative entre une IMC >25 kg/m2 et la
mortalité postopératoire des patients avec une valeur
de p non significative égale a 0,34, ceci peut étre dii
a ’absence de patient obése (IMC > 30 kg/m2) et
ayant des comorbidités séveres chez la plupart des
patients.
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Exploration fonctionnelle respiratoire (EFR) :
L’exploration fonctionnelle respiratoire permet
d’évaluer le risque de complication respiratoire
postopératoire des patients bénéficiant une chirurgie
de résection pulmonaire majeure, ainsi dans notre
étude avec une probabilité statistique significative
(p=0,006) et un Odds ratio =14,8, le VEMS < 1L en
préopératoire constitue un facteur de risque de
mortalité au cours des chirurgies de résection
pulmonaire majeure. Ce résultat est similaire & ceux
de la littérature qui montrait que les données
fonctionnelles respiratoires permettent de bien
évaluer le risque, notamment le volume expiratoire
maximal par seconde (VEMS), la capacité de
diffusion du monoxyde de carbone (DLCO) ainsi
que leurs valeurs prédites postopératoires [7].
Plusieurs études ont aussi montré qu’il y a un lien
entre I’anomalie du VEMS préopératoire et les
différents complications pulmonaires
postopératoires et que la survenue des
complications pulmonaires en postopératoire apres
une chirurgie thoracique ont un impact sur la
mortalité, la durée d’hospitalisation et le codt global
de I’intervention [8].

Imagerie thoracique :

Concernant 1’imagerie thoracique, les Iésions
pulmonaires bilatérales donnaient une mortalité plus
élevée avec une forte association démontrée par une
valeur de p statistiquement significative (p = 0,004)
et un Odds ratio (OR) = 8,62. Cette mortalité serait
lice a la diminution du wvolume pulmonaire
fonctionnel. Les conséquences propres a I’exérése
dépendent de I’'importance de la participation
fonctionnelle du parenchyme enlevé mais surtout de
la possibilité d’adaptation ventilatoire et circulatoire
du parenchyme restant [9].

Paramétres peropératoires

Type  d’intervention (en  urgence ou
programmeée) :

La décision d’une intervention chirurgicale en
urgence constitue un facteur de risque de morbi-
mortalité postopératoire, cette affirmation est
confirmée par une association statistique
significative avec une valeur de p = 0,001 et un
Odds ratio = 11,2 dans notre étude & cause de la
gravité de la pathologie en soi et du manque de
préparation préopératoire des patients surtout au
niveau respiratoire. Selon la littérature, elle
constitue un des variables pour calculer le
« thoracoscore » qui est un score predictif de
mortalité hospitaliére postopératoire en chirurgie
thoracique [10].

Type d’intubation :

Avec une association statistiquement significative
(p=0,003) et un Odds ratio (OR) = 3,91, nous avons
établi un lien entre la mortalité postopératoires et
I’intubation non sélective. Cette proportion de

patients ayant eu une intubation non sélective
s’expliquerait par un manque de disponibilité en
quantité suffisante de sonde a double lumiere et de
blogueurs bronchiques.

Les interventions chirurgicales pleuropulmonaires
nécessitent pour la plupart une ventilation uni-
pulmonaire donc I’intubation doit étre sélective afin
de protéger le poumon controlatéral d’une
éventuelle inondation de sécrétion purulente ou de
sang dont la quantité ne peut étre appréciée avec
objectivité. L’intubation sélective offre également
une exposition chirurgicale optimale facilitant le
geste chirurgical et réduisant ainsi la durée
d’intervention et le risque de morbi-mortalité [11].
Parametres postopératoires

Complications postopératoires :

Les complications postopératoires apres chirurgie de
résection pulmonaire sont fréquentes et associé a
une mortalité non négligeable.

Avec une association statistiquement significative
(p=0,005) et un Odds ratio = 8,12, les complications
respiratoires, qui sont les complications les plus
fréguemment rencontrées dans notre étude, ont été
retenue comme facteur de risque de mortalité apres
une chirurgie de résection pulmonaire majeure. Ces
complications représentaient 73,33% des cas et
06,15% des témoins.

La survenue des complications respiratoires apres
une chirurgie pleuropulmonaire ont un impact sur la
mortalité, la durée d’hospitalisation et le colt global
de I’intervention. Plusieurs études ont retrouvé un
lien entre la survenue des complications
respiratoires et la mortalité [12].

La période postopératoire est une période a haut
risque de complications  respiratoires et
cardiovasculaires avec une incidence de 13 & 28%
pour les complications respiratoires. Ces
complications respiratoires sont les complications
les plus fréqguemment rencontrés avec une incidence
comprise entre 12 et 40 % en général, et sont la
premiére cause de mortalité (de 3 a 9 %) parmi
toutes les complications postopératoires [13].
Ventilation mécanique postopératoire pendant
plus de 48 heures :

Dans notre série, la ventilation mécanique s’est
avérée nécessaire chez quelques patients qui
avaient présenté des complications postopératoires
surtout respiratoires. Cette nécessité de ventiler le
patients pendant plus de 48 heures est considérée
comme un facteur de risque de mortalité avec une
association significative (valeur de p=0,001) et un
odds ratio = 5,30.

Selon la littérature, dans une série de 266 patients
de Stephan et coll, la nécessité de ventiler
mécaniquement le patient pendant plus de 48 heures
en postopératoire constitue un facteur prédictif de
morbi-mortalité.
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Article original

La ventilation mécanique postopératoire doit étre la
plus courte possible en raison de ses effets sur la
survenue de pneumopathies nosocomiales et des
fistules bronchiques [14]. L apport de la ventilation
non invasive (VNI) semble étre intéressant dans ce
contexte postopératoire. L’intérét de la VNI a été
largement démontré chez les patients BPCO. Une
étude prospective randomisée incluant des patients
en postopératoire a souligné que la VNI était
comparable en terme d’amélioration des échanges
gazeux a la ventilation conventionnelle, mais qu’elle
s’accompagne de moins de complications
infectieuses [15]. Une étude prospective randomisée
menée par Auriant et coll en 2002 chez 48 patients
présentant une insuffisance respiratoire aigué
postopératoire aprés chirurgie de résection
pulmonaire (24 patients dans chaque groupe)
montrait une diminution significative du nombre
d’intubation mais aussi de la mortalité dans le
groupe des patients soumis a une ventilation non
invasive (VNI) par rapport a ceux soumis a un
traitement conventionnel (ventilation mécanique)
[16].

Analgésie multimodale :

L’analgésie multimodale est un ¢élément trés
important dans la prise en charge des patients
bénéficiant une chirurgie thoracique et selon notre
étude, il constitue un facteur protecteur avec une
association significative et un Odds ratio = 0,2.

Nos résultats sont confirmés par une étude faite en
France par P. Michelet et coll, qui a montré que
I'utilisation de l'analgésie multimodale aprés une
chirurgie de résection pulmonaire permet une
réduction des désaturations nocturnes et une
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Résumé

Objectif

Evaluer la prise en charge anesthésique des urgences
chirurgicales pédiatriques.

Patients et méthodes

Etude prospective et descriptive sur six mois, au Centre
Hospitalier Universitaire Sylvanus Olympio de Lomé. Les
patients agés de 0 a 15 ans pris en charge pour une urgence
chirurgicale sous anesthésie ont été inclus.

Résultats

Cent quarante et un patients d’age moyen 71 mois =+ 51 mois
ont bénéficié d’une intervention chirurgicale pour une
urgence traumatologique ou orthopédique (40,4%),
digestive (32,3%) et oto-rhino-laryngologique ou maxillo-
faciale (23,4%). lls étaient classés ASA 1 ou 2 a 82,3%.
L’anesthésie était pratiquée par des techniciens supérieurs
d’anesthésie et réanimation seuls a 85,1%. L’anesthésie
générale représentait 89,4% et la rachianesthésie 10,6%. La
surveillance peropératoire comprenait la  saturation
périphérique en oxygéne, la cardioscopie et la pression
artérielle non invasive dans 100% ; 62,4% et 60,5%
respectivement. Des complications sont survenues chez
34,0% des patients en peropératoire et 13,5% en
postopératoire:  vomissements  (10,6%), hypotension
artérielle (8,5%), arrét cardiaque (7,1%), bronchospasme
(5,7%), état de choc hémorragique (5,0%), retard de réveil
(7,8%) et sepsis (5,7%). Le taux de mortalité périopératoire
était de 3,5%.

Le délai moyen de prise en charge était de 8 heures 42
minutes + 13 heures 22 minutes, avec un retard de prise en
charge dans 76,6%. L’indisponibilité des consommables
d’anesthésie et le manque de moyens financiers étaient
rencontrées dans 58,2% et 55,3% respectivement.
Conclusion

La prise en charge anesthésique des urgences pédiatriques
utilise essentiellement 1’anesthésie générale. Elle est peu
médicalisée et est confrontée a des difficultés d’organisation
et financieres.

Mots clés anesthésie pédiatrique, urgence, délai,
complications, mortalité.

Summary

Objective

This study aimed to assess the anesthetic management
of pediatric emergency surgeries.

Patients and methods

A prospective and descriptive study over a six-month
period, was conducted at Sylvanus Olympio University
Hospital of Lomé. Patients aged 15 years or younger,
undergoing emergency procedures under anesthesia
were included.

Results

One hundred and forty-one patients aged 71 months +
51 months underwent trauma or orthopedic (40.4%),
digestive  (32.3%) and otolaryngological or
maxillofacial emergency procedures (23.4%). They
were classified American Society of Anesthesiologists
physical status class 1 or 2 (82.3%). Anesthesia was
performed by nurse anesthetists alone in 85.1%.
General anesthesia accounted for 89.4% and spinal
anesthesia for 10.6%. Intraoperative monitoring
included pulse oximeter, cardioscopy and blood
pressure in 100%; 62.4% and 60.5% respectively.
Complications occurred in 34.0% of patients
intraoperatively and 13.5% postoperatively, including
vomiting (10.6%), hypotension (8.5%), cardiac arrest
(7.1%), bronchospasm (5.7%), hemorrhagic shock
(5.0%), delayed emergence (7.8%), and sepsis (5.7%).
The perioperative mortality rate was 3.5%.

The mean time to surgical procedure was 8 hours 42
minutes £ 13 hours 22 minutes. The procedures were
delayed in 76.6%. The unavailability of anesthetic
consumables and the lack of financial resources were
encountered in 58.2% and 55.3% respectively.
Conclusion

Anesthetic management of pediatric emergencies uses
mainly general anesthesia. It faced shortage of
anesthesia physicians, organizational and financial
challenges.

Key words: pediatric anesthesia, emergency, delay,
complications, mortality.
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Introduction

L’anesthésie pédiatrique présente des spécificités
liées aux particularités anatomiques,
physiologiques, pharmacologiques et
psychologiques de 1’enfant. Elle requiert pour cela,
un personnel spécialisé, un plateau technique, des
produits et consommables adaptés aux différents
ages [1,2]. Dans les pays a ressources faibles, sa
pratique est entravée par la faible démographie du
personnel d’anesthésie en général et celui spécialisé
en anesthésie pédiatrique en particulier, et au
manque de plateau technique adapté [3-7]. Cette
situation rend la pratique de I’anesthésie pédiatrique
moins sdre, surtout au cours des urgences en raison
des contraintes spécifiques liées a la gravité et au
retentissement de la pathologie chirurgicale, et aux
limites dans 1’évaluation clinique et les explorations
complémentaires préopératoires. En Afrique sub-
saharienne, les interventions urgentes représentent
19,1 a 52,5% de I’activité chirurgicale pédiatrique.
La pratique de I’anesthésie pédiatrique a été décrite
a D’occasion des interventions programmées et
urgentes [6-8]. Peu d’études ont été consacrées a
I’anesthésie des urgences pédiatriques dans cette
région [4,9].

L’objectif de notre étude était décrire la pratique de
I’anesthésie pédiatrique au cours des urgences
chirurgicales dans un contexte marqué par des
ressources anesthésiques limitées.

Patients et méthodes

Nous avons mené une étude prospective et
descriptive sur une période de six mois, allant du 1°
janvier au 30 juin 2018 au Centre Hospitalier
Universitaire Sylvanus Olympio (CHU-SO) de
Lomé. Les interventions chirurgicales urgentes
avaient lieu dans 2 salles opératoires au niveau du
service des urgences chirurgicales (SUC) et 1 salle
au niveau du service d’oto-rhino-laryngologie et
chirurgie maxillo-faciale (ORL-CMF). Le personnel
d’anesthésie comprenait des techniciens supérieurs
d’anesthésie et réanimation (TSAR) de niveau
licence ou master, et des médecins anesthésistes
réanimateurs (MAR).

Les patients agés de 0 a 15 ans admis au CHU SO
pour une intervention en urgence sous anesthésie ont
été inclus aprés 1’accord du parent ou de
I’accompagnant. Ceux dont le parent ou
I’accompagnant n’avait donné [’accord pour
I’intervention chirurgicale ou pour I’étude ont été
exclus. Les données ont été recueillies a partir des
registres de consultations, des dossiers médicaux et

d’anesthésie, ainsi que des comptes rendus

opératoires.

Nous avons étudié les parametres

sociodémographiques patients, les données de

I’évaluation préanesthésique et de 1’anesthésie, les

délais de prise en charge, les difficultés rencontrées

par les patients ou le personnel, et les complications
survenues en peropératoire et pendant 24 heures post
opératoires.

Nous avons défini trois degrés d’urgence :

- Extréme urgence : lorsque 1’état du patient
nécessitait une en charge dans la demi-heure en
raison d’une détresse vitale grave (hémorragie
cataclysmique, corps étrangers laryngés).

- Urgence absolue : lorsque I’état du patient
nécessitait une prise en charge dans I'heure (cas
de polytraumatisés et des fractures ouvertes).

- Urgence relative. Lorsque le pronostic vital du
patient n’était pas engagé dans I’'immédiat et
que I’intervention pouvait étre différée jusqu’a
six heures ou en cas de menace sur le pronostic
fonctionnel (fractures fermées, pathologies
infectieuses sans retentissement général).

Le délai de prise en charge correspond au temps

entre I’admission aux urgences et le début de

I’induction anesthésique.

Le traitement des données a été fait a 1’aide du

logiciel de statistique Epi Info 7.1.3.3 (Epi Info™.

Center for Disease Control and Prevention, USA).

Les variables quantitatives ont été exprimées en

moyennes + écart-type et les variables qualitatives

en fréquence et pourcentage.

L’étude a regu I’accord du comité d’éthique et

I’autorisation de la direction du CHU-SO. Les

données ont été collectées dans le respect de la

confidentialité et selon les principes éthiques de la
déclaration d’Helsinki de 1’Association Médicale

Mondiale.

Résultats

Durant la période d’étude, 678 patients ont été

opérés dans les services des urgences chirurgicales

et d’ORL-CMF, dont 161 étaient agés de 0 a 15 ans,
soit 23,7%. Parmi eux, 141 répondaient aux critéres
d’inclusion de notre étude.

Caractéristiques sociodémographiques

L’age moyen des patients était de 71 mois = 51 mois

(ages extrémes : 1 jour et 15 ans). Quatre-vingt-

quinze patients (67,4 %) étaient de sexe masculin,

soit un sex-ratio de 2,1. La figure 1 illustre la
répartition des patients en fonction des tranches
d’age.
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Figure 1 : répartition des patients en fonction de la fréquence par tranche d’dge

Données pré anesthésiques

Les patients étaient admis pour des urgences
traumatologiques et orthopédiques dans 57 cas
(40,4%), digestives dans 47 cas (32,3%), oto-rhino-
laryngologiques ou maxillo-faciales dans 33 cas
(23,4%), des brllures dans 3 cas (2,1%) et une
urgence urologique dans 1 cas (0,7%). Selon le
degré d’urgence, il y’avait 3 cas (2,1%) en extréme
urgence, 62 cas (44,0%) en urgence absolue et 76
cas (53,9%) en urgence relative. Les motifs
d’interventions sont représentés par le tableau I.
Quatre patients avaient une comorbidité : 3 cas de
drépanocytose (2,1%) et 1 cas d’asthme (0,7%). En
fonction de la nature et le délai du denier repas, 94
patients (66,7%) n’étaient pas a jeun. Selon la
classification ~de 1’American  Society  of
Anesthesiologists (ASA), 84 patients (59,6%)
étaient ASA 1, 32 ASA 2 (22,7%), 16 ASA 3
(11,3%) et 9 ASA 4 (6,4%).

Données per anesthésiques

L’anesthésie était pratiquée par des TSAR seuls
dans 120 cas (85,1%), et par un MAR et des TSAR
dans 21 cas (14,9%). L’anesthésie générale (AG)
était utilisée chez 126 patients (89,4%), dont 75
(59,5%) avec intubation trachéale et 51 (40,5%)
avec ventilation au masque. La rachianesthésie (RA)
était faite chez 15 patients (10,6%). Une analgésie
caudale ou para ombilicale était associée a I’AG
chez 3 (2,1%) et 2 patients (1,4%) respectivement.
L’induction de I’AG était par voie intraveineuse
(IV) chez 108 patients (76,6%) et par voies
inhalatoire et IV combinées, a base d’halothane

associé a I’atropine, au fentanyl, au diazépam et au
propofol chez 18 patients (12,8%). L’induction IV
utilisait ’atropine (76,6%) et le fentanyl (76,6%),
associés au propofol (65,2%) ou a la kétamine
(11,3%) et au diazépam (11,3%). L’entretien de
I’AG était fait avec le Fentanyl associé a I’halothane
dans 99 cas (78,6%) et a I’isoflurane dans 27 cas
(21,4%).

La bupivacaine isobare 0,5% était utilisée pour la
rachianesthésie et la lidocaine 2% pour les blocs
caudal et para ombilical. La surveillance
peropératoire était basée sur la fréquence cardiaque,
la saturation périphérique en oxygene (SPO,), la
cardioscopie et la pression artérielle non invasive
(PANI) dans 141 (100%), 141 (100%), 88 (62,4%)
et 85 cas (60,5%) respectivement. Lorsque la
cardioscopie n’était pas disponible, la surveillance
cardiague était assurée par un stéthoscope
précordial.

La durée moyenne des interventions était de 71
minutes + 48 minutes (extrémes : 5 minutes et 221
minutes). En fin d’intervention, 83 patients (58,9%)
étaient transférés en salle de surveillance post
interventionnelle (SSPI), 46 patients (32,6%) en
salle d’hospitalisation et 10 patients (7,1%) en
réanimation. Deux patients (1,4%) étaient décédés
au bloc opératoire.

L’analgésie était instaurée en postopératoire chez
138 patients (97,9%). Elle utilisait le paracétamol
(97,9%) associé au tramadol (58,2%) ou au
kétoproféne ou a I’acide niflumique (39,9%).
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Tableau | : Répartition des patients selon les motifs d’intervention

Urgences traumato-orthopédiques
Fracture fermée de membre supérieur
Plaie traumatique de membre inférieur*
Ostéite ou arthrite de membre inférieur
Plaie traumatique de membre supérieur*
Infection de tissus ou gangréne de membre inférieur
Fracture ouverte de membre inférieur
Fracture fermée de membre inférieur*
Traumatisme fermé de membre supérieur**
Fracture ouverte de membre supérieur
Traumatisme fermé de membre inférieur**
Infection des tissus de membre supérieur
Plaie pénétrante du thorax

Ostéite du de membre supérieur
Urgences digestives

Péritonite

Appendicite*

Hernie de la paroi abdominale*
Invagination intestinale

Imperforation anale

Occlusion intestinale

Abces appendiculaire

Sténose caustique de I’ eesophage

Palie de I’abdomen

Atrésie intestinale

Abces inguinal

Urgence urologique

Traumatisme du bassin et urétral
Urgences ORL CMF

Corps étrangers de I’esophage

Corps étranger laryngé

Corps étranger bronchique

Corps étranger du rhino-pharynx

Corps étranger de l'oreille

Traumatisme facial

Autre

Brllure

Fréquence Pourcentage
6,4
6,4
5,7
4,3
4,3
3,5
3,5
2,8
2,1
2,1
1,4
0,7
0,7

P EPNWWAOIITOITO O 0O O

8,5
78
5,0
4,3
2,1
2,1
1,4
0,7
0,7
0,7
0,7

=
=N

FPRPRRPRPNWWOO

[N

0,7

N
[8)

17,7
0,7
0,7
0,7
0,7
0,7

s

3 2,1

*Patients ayant plus d’un motif d’intervention chirurgicale

**Entorse ou luxation sans fracture

Complications et réanimation peropératoires
Des complications ont été enregistrées en
peropératoire chez 48 patients (34,0%). Elles
comprenaient les vomissements, [’hypotension
artérielle, I’arrét cardiaque (tableau I1).

La réanimation peropératoire comprenait le
remplissage vasculaire chez 17 patients (12,1%), a
base de sérum salé isotonique et/ou ringer lactate,
associés a la gélatine (gélofusine®) chez 7 patients
(5,0%). L’adrénaline était administrée dans les 10

cas  d’arrét  cardiaque. La  réanimation
cardiopulmonaire associant massage cardiaque
externe et ventilation avec une fraction en oxygéne
de 100% était pratiquée dans les 10 arréts
cardiaques. L’antibiothérapie ou
I’antibioprophylaxie était administrée chez 124
patients (87,9%). Des concentrés de globulaires
rouges ont été transfusés a 4 patients (2,8%) et le
sang total & 3 patients (2,1%).
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Tableau Il : complications peropératoires

Effectif Fréquence
Vomissement 15 10,6
Hypotension artérielle ou hypovolémie* 12 8,5
Arrét cardiaque 10 7,1
Bronchospasme 8 57
Etat de choc hémorragique 7 50
Décés sur table** 2 1,4
Laryngospasme 1 0,7
Hypoxie isolée 1 0,7
Hypoxie + cyanose 1 0,7

*Signes d’hypovolémie (tachycardie, pli cutané, vasoconstriction périphérique) en I’absence de monitorage de la pression

artérielle

**Un déces par choc hypovolémique lié au 3°™ secteur et un par hypoxie sur laryngospasme

Les délais de prise en charge et difficultés
rencontrées

Le délai moyen de la prise en charge était de 8
heures 42 minutes + 13 heures 22 minutes, avec des
extrémes de 27 minutes et 4 jours 9 heures (figure
2). Un retard de prise en charge a été noté chez 108
patients (76,6%) : 2 patients sur 3 classés extréme
urgence, 60 patients sur 62 classés urgence absolue
et 46 patients qui ont été pris en charge au-dela de 6

heures. Des difficultés ont été rencontrées lors de la
prise en charge chirurgicale. Il s’agissait de
I’indisponibilit¢ des consommables d’anesthésie,
des consommables chirurgicaux, du bloc opératoire
et du personnel de bloc opératoire dans 82 (58,2%),
72 (51,1%), 77 (54,6%) et 75 cas (53,2%)
respectivement. Les parents manquaient de moyens
financiers pour la prise en charge dans 78 cas
(55,3%).
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Délai de prise en charge

Figure 2 : répartition des patients en fonction des délais de prise en charge

Complications postopératoires

En postopératoire immédiat, 19 patients (13,5%) ont
présenté des complications. Il s’agissait de retard de
réveil dans 11 cas (7,8%), de sepsis dans 8 cas
(5,7%), de vomissement dans 3 cas (2,1%), de choc
hémorragique dans 2 cas (1,4%), de dyspnée sur
cedeme de glotte, de choc septique et d’hypothermie
dans 1 cas respectivement (0,7%). Trois patients
(2,1%) étaient décédés en réanimation de choc
septique. Le taux de mortalité périopératoire était de
3,5% soit 350/10000 anesthésies.

Discussion

Notre étude a répertorié les différents motifs
d’anesthésie en urgence et décrit la conduite de
I’anesthésie. Les délais de prise en charge ont été
évalués, les complications périopératoires et les
difficultés ont été identifiées.

L’anesthésie en urgence concernait les enfants de
tous les ages, mais avec une prédominance des
patients d’un an a dix ans qui représentaient 67,4%.
Ogondo B a trouvé une répartition d’age similaire en
Cote d’Ivoire avec 64% de patients 4gés d’un & dix
ans [3].
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La plupart des patients de notre étude
(82,3%) étaient classés ASA 1 ou 2 ; résultat
comparable a celui d’Ogondo B avec 78% [3]. Mais
dans les chirurgies urgentes et programmées
combinées, la répartition des classes ASA était
variable dans la littérature, allant de 79,7% au Togo
a 95.8% au Kenya, ont été rapportées [6-8,11,12].
L’anesthésie était pratiquée par les TSAR dans la
majorité des cas, avec un taux de médicalisation qui
était de 14,9%. La situation était similaire dans la
plupart des pays sub-sahariens, mais avec des
proportions variables selon le pays et les structures
sanitaires. L’absence de médicalisation constitue
I’'un des problémes majeurs de la pratique de
I’anesthésie dans ces pays. Une étude antérieure
menée par Mouzou T en 2013 au CHU-SO, avait
retrouvé un taux de médicalisation de I’anesthésie de
16,2% [6]. Ce qui traduisant une absence
d’amélioration aprés 5 ans. En 2015, ce taux était de
17,4% au Bénin; 36,3% en Cote d’Ivoire et 66%
dans les hopitaux de référence au Cameroun [3,7,8].
La plupart des pays sub-sahariens avaient un ratio de
MAR par million habitants allant de 0,35 a 13,8
contre 147 en France [5,13]. Alors que
1I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et de la
Fédération Mondiale des Sociétés
d'Anesthésiologistes (WFSA) recommandent au
minimum 20 MAR pour 100000 habitants ; soit 200
MAR par million d’habitants [14].

L’anesthésie générale était la technique la plus
utilisée dans notre étude comme dans la littérature
[4,6-10]. L’halothane était I’halogéné utilisé pour
I’induction, et le plus utilisé pour I’entretien de
I’AG. Le fentanyl était le seul morphinique utilisé.
Ces données étaient en accord avec la plupart des
études dans les pays a ressources faibles [4,6,8].
Parcontre dans les pays développés, les
anesthésiques récents sont préférés. Le sévoflurane
est I’halogéné d’induction inhalatoire et d’entretien
avec le desflurane, le sufentanil et le remifentanil
[15,16]. Ces halogénés sont préférés en raison d’une
meilleure efficacité en termes de délais d’induction

et  d’intubation, une meilleure tolérance
hémodynamique, des effets secondaires
hépatorénaux moindres et un réveil rapide [17, 18].
Mais au Togo, le sévoflurane était plus cher et rare.
Quant aux trois autres produits sus-mentionnés, ils
n’étaient pas disponibles sur le marché togolais. La
surveillance peropératoire était insuffisante en
raison de [D’absence de capnométrie et de
capnographie dans tous les blocs, et de brassards de
pression artérielle adaptés aux nouveau-nés,
nourrissons et petits enfants dans certains blocs
opératoires.

L’incidence de la morbidité et de la mortalité dans
notre étude était plus élevées que celles rapportées
dans les chirurgies programmées et urgentes
combinée. Des incidents critiques ont été rapportés
a des taux allant de 9,3% au Nigeria a 33,1% au
Cameroun [6-8,10,19]. Ce qui traduit une morbi-
mortalité élevée de 1’anesthésie en urgence.

Nous avons mis en évidence des retards de prise en
charge dans 76,6%. Ces retards de prise en charge
étaient la conséquence des difficultés de prise en
charge décrites dans notre étude. Dans le systeme de
prise en charge des urgences au CHU SO, Il
n’existait de kits d’urgence, ni dans les services
d’urgence, ni dans les blocs opératoires. Les patients
aprés évaluation, recevaient les ordonnances pour se
procurer les produits a la pharmacie hospitaliére, ou
parfois en officine en cas d’indisponibilité. Dans les
extrémes urgences, le personnel se servait des
produits des autres patients en attendant que les
ordonnances ne soient honorées. En cas de manque
de moyens financiers, c’est le service social qui était
sollicité. Ce systéme mérite d’étre amélioré par la
mise a disposition des services d’urgence et des
blocs opératoires, du matériel, des produits et
consommables d’urgence, avec un systéme de
payement aprés la prise en charge. L’instauration et
le financement d’un systéme d’assurance maladie
universelle pourrait aussi étre utile. De méme, la
pharmacie du CHU SO devrait accroitre Ila
disponibilité de tous les produits et consommables.
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