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Introduction

Le SDRA est un syndrome caractérisé par une
inflammation diffuse du parenchyme pulmonaire.
Ses causes sont multiples et peuvent étre directes ou
indirectes. La ventilation mécanique, traitement
symptomatique, tout en  constituant la pierre
angulaire de la prise en charge de ce syndrome,
apparait presque comme un nceud gordien dans le
domaine de la réanimation.

Concepts de base et approche stratégique

Des avancées considérables ont cependant eu lieu
ces derniéres décennies dans la compréhension de
tenants de cette pathologie et ont donné lieu a des
concepts tels que le «baby lung»[1], le «sponge
lung» [2], le «stress and strain » [3], avec un impact
considérable sur la stratégie d’abord de la ventilation
au cours du SDRA. L’approche stratégique de la
ventilation au cours du SDRA aujourd’hui s’appui
sur le concept de «ventilation protectrice», qui tout
en recherchant le maximum d’efficacité tend a ne pas
nuire aux poumons lésés en limitant les effets
adverses de cette ventilation [4]. De nouveaux
modes ventilatoires ont vu le jour, a I’instar de la
NAVA, de la ventilation proportionnelle [5] etc.
Epidémiologie

Incidemment, la définition du SDRA a connu une
révision, dite définition de Berlin en 2012 [6], afin
de la rendre simple et opérationnelle. La prévalence
du SDRA apparait relativement importante en
réanimation, autour de 10,4%. La mortalité reste
élevée et est corrélée aux 3 stades de gravité née de
cette définition et s’échelonne de 30 a 41% selon la
sévérité [7].

Le COVID 19 a eu et continue d’avoir un impact sur
I’approche de la prise en charge du SDRA en
réanimation. D’abord au plan épidémiologique et de
la charge de travail, les services de réanimation pour
nombre d’entre eux lors des vagues du COVID 19
subissent des pressions importantes. L’on sait
désormais que au moins 5% des patients COVID
admis en réanimation finissent par étre intubés avec
pour cause principale le SDRA. Ensuite la haute
contagiosité du COVID 19 impose des mesures
d’hygiéne spécifiques y compris pour le personnel
mais aussi pour les dispositifs de ventilation. En
outre les éléments de physiopathologie concernant le
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Recommandations pratiques

La plupart des sociétés savantes ont adopté
I’approche stratégique basée sur le concept de
ventilation  protectrice et ont fait des
recommandations [8,9].Ainsi concernant le choix du
mode ventilatoire, le mode assisté contr6lé semble
étre largement admis durant les 48 premieres heures.
Concernant les principaux réglages, le volume
courant tend a étre limité entre 6 a 8 ml /kg de poids
idéal prédit pour la taille ; la fréquence respiratoire
tend étre maintenue élevée pour tenir compte du
niveau de CO2 ; la FiO2 tend a étre maintenue a
niveau permettant un SPO2 entre 92% a 96% ; la
PEEP devrait étre réglée au moins a 8 cm d’eau dans
les formes modérées a séveres.Concernant les
principaux paramétres monitorés, la pression de
plateau devrait étre limitée a 30 cm d’eau, la pression
motrice limitée a 14 cm d’eau. L’appréciation des
courbes de ventilation sur 1’écran du respirateur
apparait capitale afin de détecter précocement les
asynchronies patients-ventilateurs et les identifier
selon le type afin d’apporter précocement la réponse
adéquate. Concernant les mesures adjuvantes, le
décubitus ventral pour des durées d’au moins 12
heures est recommandé dans les formes séveres ; de
méme la curarisation précoce dans les formes
sévéres peut s’avérer bénéfique. Dans les formes
extrémement séveres, ne répondant pas a la
ventilation  artificielle, 1’oxygénation  extra
corporelle peut étre envisagée. Dans tous les cas, le
niveau de sédation devrait étre adapté a 1’objectif de
ventilation envisagé.

Spécificités lieces au COVID 19

SDRA lié au COVID 19 comporte des spécificités
telles que les atteintes thrombotiques et
microvasculaires [10] qui en emmenent un regard
nouveau dans la stratégie thérapeutique.
Conclusion

Le SDRA constitue une défaillance respiratoire qui
reste un défi pour la réanimation. La mortalité reste
élevée. L’approche ventilatoire est basée sur le
concept de ventilation protectrice au cours de
laquelle la limitation du volume courant, la titration
de la PEEP selon la sévérité, le décubitus ventral ont
fait leurs preuves.
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Introduction

La mortalité maternelle a fait 1’objet de plusieurs
études dans les pays développés [1-3]. Selon ’OMS
et ’UNICEF, dans le monde, 289 000 femmes sont
mortes en 2013 du fait des complications liées a la
grossesse et a 1’accouchement, avec 62% (179 000)
des déces pour la seule Afrique Sub-saharienne [4].
Dans les pays développés cette mortalité est faible,
grice a D’efficacité de leur systéme sanitaire. Un
accent particulier est mis sur la santé de la femme
enceinte, permettant ainsi un recul significatif de la
morbidité et de la mortalité. En revanche, dans les
pays en développement, la situation demeure encore
préoccupante car la morbidité et la mortalité
maternelles y sont encore élevées [3,5]. Au
Cameroun, le taux de déces maternels est évalué a
782 décés pour 100.000 naissances (Enquéte
Démographique de Santé 2011). Il existe de
nombreuses causes responsables de déceés maternel,
parmi lesquelles la toxémie gravidique, les
hémorragies du post-partum, la rupture utérine et les
infections puerpérales [6]. Ce sont des pathologies
obstétricales graves dont la prise en charge adéquate
nécessite souvent un séjour en réanimation. Il est
admis que pour 100.000 grossesses, environ 100
patientes devront étre admises en réanimation
quelles qu’en soient les raisons [7]. La prise en
charge et la durée du séjour en réanimation sont
fonction de la nature et de la gravité de la pathologie
obstétricale. L’objectif de notre travail était
d’analyser la morbidité et la mortalité maternelles en
réanimation a Yaoundé.

Patients et Méthodes

Il s’agissait d’une étude observationnelle, analytique
et prospective s’étalant du 1 janvier au 31 avril
2018. L’étude se déroulait dans les services de
réanimation de trois hépitaux de la ville de Yaoundé.
11 s’agissait de I’hopital central de Yaoundé (HCY),
le centre hospitalier et universitaire de Yaoundé
(CHUY) et [I’hopital gynéco-obstétrique et
pédiatriqgue de Yaoundé (HGOPY). Etait inclue

aprés obtention préalable du consentement éclairé
toute femme présentant une morbidité maternelle
nécessitant une prise en charge en réanimation, quel
que soit 1’age de la grossesse ou dans les 42 jours
apres sa terminaison. Aprés accord du comité
institutionnel d’éthique et de recherche de la Faculté
de Médecine et des Sciences Biomédicales, le
recrutement était débuté. L’échantillonnage était
consecutif. Les données étaient collectées a 1’aide
d’une fiche technique préalablement établie. Les
variables recueillies étaient : les données cliniques
(age, profession, gravidité, suivi de la grossesse,
diagnostic  a  I’admission), les  données
thérapeutiques (traitement médical, obstétrical,
chirurgical) et 1’évolution (durée d’hospitalisation,
mortalité, séquelles). Les données étaient analysées
a ’aide du logiciel Epi-info version 7. Les données
étaient saisies, codées, et analysées a 1’aide du
logiciel Epi-info 7. Les variables continues étaient
exprimées en moyenne avec [’écart-type. Les
variables catégorielles étaient exprimées par des
fréquences et proportions. Les figures étaient
réalisées a ’aide du logiciel Microsoft Excel 2007.
L’analyse des associations entre des variables
catégorielles était réalisée a 1’aide du test exact de
Fisher. Le seuil de significativité a été fixé a la valeur
p <0,05. Les principes fondamentaux de 1’éthique de
la recherche médicale étaient respectés.

Résultats

Au total, 142 patientes étaient colligées. Durant la
période de collecte des données, 1060 patients
étaient admis en réanimation, soit une incidence de
13,4%. L’age moyen des patientes était de 28,57 +
6,73 ans avec des extrémes allant de 14 et 44 ans. La
tranche d’age prédominante était celle de 25 & 29 ans
(27,5%). Les multipares étaient prédominantes
(48,6%). Les principaux diagnostics a 1’admission
étaient la toxémie gravidique (47,9%) et les
hémorragies obstétricales graves (45,8%). Les
données cliniques des patientes sont décrites dans le
tableau I.
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Tableau | : Données cliniques et socio-professionnelles

Variables Effectif Pourcentage (%)
Age (années)

14-19 17 12
20-24 23 16,2
25-29 39 27,5
30-34 33 23,2
35-39 21 14,8
40 - 45 9 6,3
Profession

Profession libérale 45 31,7
Ménagére 44 31
Eléve — étudiante 26 18,3
Fonctionnaire 14 9,9
Commercante 13 9,1
Statut matrimonial

Mariée 42 29,6
Célibataire 100 70,4
Niveau d’étude

Primaire 22 15,5
Secondaire 74 52,1
Supérieur 46 32,4
Gravidité

Primipare 36 25,4
Paucipare 37 26
Multipare 69 48,6
Période gravido-puerpérale

Anté-partum 6 4,2
Post-abortum 41 28,9
Post-partum 95 66,9
Consultation prénatale

0 42 29,6
1-3 31 21,8
4 et plus 69 48,6
Lieu de provenance

Domicile 48 33,8
Formation sanitaire 94 66,2
Diagnostic a I’admission

Pré-éclampsie sévere 46 32,4
Grossesse extra-utérine 35 24,6
Eclampsie 22 15,5
Hémorragie du post-partum 18 12,7
Rupture utérine 12 8,5
Avortement septique 2 1,4
Sepsis 2 1,4
Thrombose veineuse profonde 2 1,4
Grossesse molaire 1 0,7
Occlusion intestinale 1 0,7
Pelvipéritonite aigué 1 0,7

Les chirurgies les plus réalisées étaient la césarienne
d’urgence (53,4%) et la laparotomie pour grossesse
extra-utérine  (30,1%). La prise en charge
obstétricale consistait en la réalisation des
accouchements par voie basse, les mesures

obstétricales de la prise en charge de I’hémorragie du
post-partum (massage du fond utérin, révision
utérine et administration des utéro-toniques) et
I’aspiration manuelle intra-utérine. Les données
thérapeutiques sont représentées dans le tableau 1.
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Tableau I1 : Données thérapeutiques

Variables Effectif Pourcentage (%)
Volet de traitement

Traitement médical 142 100
Traitement chirurgical 116 81,7
Traitement obstétrical 20 14,1
Traitement médical

Analgésie 135 95,1
Antibiotiques 135 95,1
Enoxaparine 116 81,7
Transfusion sanguine 73 51,4
Remplissage vasculaire 67 47,2
Sulfate de magnésium 64 45,1
Antihypertenseur 61 43
Oxygeéne 22 15,5
Intubation oro-trachéale + ventilation mécanique 7 4,9
Traitement chirurgical

Césarienne 62 53,4
Laparotomie pour grossesse extra-utérine 35 30,1
Hystérectomie d’hémostase 14 12
Laparotomie pour pelvipéritonite 1 0,9
Réparation de rupture utérine 1 0,9
Laparotomie pour occlusion intestinale 1 0,9
Exploration cervico-vaginale 1 0,9
Drainage hématome vulvaire 1 0,9

La durée moyenne du séjour en réanimation était de
4,07+ 4,71 jours. A la sortie, les séquelles
enregistrées étaient la stérilité liée a I’hystérectomie
(n=14), les troubles visuels (n=7) et I’insuffisance
rénale aigué (n=2). La mortalité était de 7% (n=10)
Les données pronostiques sont décrites dans le
tableau Il1. Le délai moyen de survenue des décés
était de 1,9 + 1,2 jours. Au total, 1873 naissances

vivantes étaient enregistrées durant la période
d’étude. La mortalité maternelle était évaluée a 534
décés maternels pour 100.000 naissances vivantes.
Les facteurs de mauvais pronostic étaient : la
provenance d’une autre formation sanitaire (OR =
3,58 ; p = 0,00) et la survenue de complication
infectieuse (OR = 10,86 ; p = 0,03). Les facteurs de
mauvais pronostic sont consignés dans le tableau 1V

Tableau 111 : Données évolutives
Variables Effectif Pourcentage (%)
Décés
Oui 10 7
Non 132 83
Causes de décés (n=10)
Pré-éclampsie — éclampsie 4 40
Hémorragie grave 3 30
Sepsis 3 30
Séquelles (n=23)
Steérilité liée a I’hystérectomie 14 60,9
Troubles visuels 7 30,4
Insuffisance rénale aigué 2 8,7
Tableau 1V : Facteurs de mauvais pronostic
Facteurs Odds Ratio (1C 95%) P
Provenance d’une autre formation sanitaire 3,58 (1,57 -8,17) 0,0024
Survenue de sepsis 10,80 (1,08 — 107,62) 0,0391

Discussion

Les limites de notre étude portaient sur la courte
durée de 1I’étude qui avait pour corollaire une faible
taille de 1’échantillon. Les limites portaient
également sur les difficultés pour toutes les patientes
de réaliser les examens complémentaires pour
I’évaluation des complications. Ceci induisait un
effet limitant dans I’interprétation des résultats. La
prévalence de la morbidité maternelle était de
13,4%. Parmi les hopitaux choisis, 'THGOPY

présentait une spécificité. 1l s’agissait d’un hopital
mére-enfant. Ces résultats étaient différents de ceux
de Coulibaly et al. au Mali [8] et Aldawood et al. en
Avrabie Saoudite [9] qui trouvaient respectivement
des fréquences de 5,2% et de 0,75%. La prévalence
des patientes admises pour complications
obstétricales était de 6,1 % d’aprés les travaux
d’Owono et al [10].
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Les patientes admises en réanimation étaient jeunes
avec un age moyen de 28,57 + 6,73 ans. Ces résultats
étaient similaires & ceux des données de la littérature
[8-12]. Elles étaient célibataires, ménagéres. Ces
résultats étaient comparables a ceux retrouvés par
Owono et al. au Cameroun [10]. Les patientes étaient
admises en période post-partum (66,9%). Zwart et
al. [13] retrouvaient une majorité de femmes en post-
partum respectivement dans 74,1% des cas. Les
principaux diagnostics a 1’admission en réanimation
étaient la toxémie gravidique et I’hémorragie
obstétricale grave. Les données de la littérature,
révélaient d’aprés plusieurs travaux la prédominance
de la toxémie gravidique et I’hémorragie obstétricale
grave comme principaux motifs d’admission
[8,10,12-16]. La prédominance des pathologies
hypertensives dans notre étude démontre encore une
fois que I'hypertension artérielle pendant la grossesse
restait un probléme majeur de santé publique et
constituait un facteur de risque de survenue de
complications pendant la grossesse ou dans la
période post-partum [8,10,12-16]. La prise en charge
médicale comportait plusieurs aspects. La
transfusion sanguine était réalisée dans 51,4% des
cas. L’oxygénothérapie (15,5%) et I’intubation oro-
trachéale (4,9%) étaient utilisées. Les travaux de
Coulibaly et al. révélaient que vingt-trois patientes
étaient transfusées et cinguante-et-trois patientes
étaient intubées et ventilées. L’éclampsie et I’cedéme
aigu du poumon cardiogénique étaient les
principales indications de la ventilation mécanique
[8]. Les chirurgies les plus realisées étaient la
césarienne d’urgence et la laparotomie pour
grossesse extra-utérine. Elles étaient réalisées sous
anesthesie générale. Le caractere urgent de
I’intervention recommandait la réalisation de
I’anesthésie générale. Ces données étaient retrouvées
dans d’autres séries [16]. La prise en charge
obstétricale consistait en la réalisation des
accouchements par voie basse, les mesures
obstétricales de la prise en charge de I’hémorragie du
post-partum (massage du fond utérin, révision
utérine et administration des utéro-toniques) et
I’aspiration manuelle intra-utérine. La durée
d’hospitalisation moyenne était de 4,07+4,71 jours,
ces résultats se rapprochent de ceux de Coulibaly et
al. [8] et Orsini et al. [11] qui ont trouvé une durée
moyenne de 3,5 jours. A la sortie, les séquelles
enregistrées étaient la stérilité (n=14), les troubles
visuels (n=7) et I’insuffisance rénale aigu¢ (n=2).

Nous avons enregistré 10 déces, soit une mortalité de
7%. Ce taux est supérieur a ceux retrouvés dans les
séries occidentales a savoir 3,5% et 4,9% d’aprés
Zwart et al. [13] et Keizer et al. [14]. Il reste
néanmoins inférieur & ceux retrouvés dans des séries
africaines. Coulibaly et al, ont retrouvé un taux de
13,9% [8]. Les taux de déces maternels dans les
séries de réanimation en Afrique sub-saharienne
allaient de 13 a 37% [18]. La mortalité maternelle
était estimée a 534 décés maternels pour 100.000
naissances vivantes. Ce taux était inférieur au taux
défini par I’Enquéte Démographique de Santé 2011,
au Cameroun, qui était de 782 décés maternels pour
100.000 naissances. Les hopitaux choisis dans le
cadre de notre étude, représentaient des hopitaux de
référence, bénéficiant d’un meilleur plateau
technique. La prise en charge permettait une
réduction de la mortalité maternelle. Selon le rapport
de ’OMS, 600.000 déceés maternels sont recensés a
travers le monde, dont 90% dans les pays en voie de
développement [17]. Les causes de de déces étaient
les maladies hypertensives sur  grossesse,
I’hémorragie grave et le sepsis. Les facteurs de
mauvais pronostic étaient : la provenance d’une
autre formation sanitaire et la survenue de sepsis.
Ces données étaient similaires a celles de Tebeu et
al. au Cameroun [6]. Zoumenou révélait que les
principales causes de décés en Afrique sub-
saharienne étaient la pré-éclampsie seéveére, des
hémorragies obstétricales et des états septiques [18].
Les déces maternels peuvent étre évités méme dans
les pays ayant un faible niveau de ressources. Il ne
suffit pas de connaitre les chiffres de la mortalité
maternelle, il nous faut comprendre aussi quels sont
les facteurs profonds qui ont entrainé le déces.
Chaque décés maternel ou complication sévere est
riche d’enseignements et peut fournir des indications
sur les moyens pratiques de traiter le probleme [18].
Certains auteurs présentaient comme facteurs de
risque le mauvais suivi obstétrical, le niveau socio-
économique bas, le long délai d’admission en
réanimation et le personnel peu qualifié. Une
solution serait la mise en place d’équipes
multidisciplinaires entrainées intégrant
gynécologues, anesthésistes-réanimateurs,
biologistes et pharmaciens. [8,19-20].

Conclusion

La morbi-mortalité maternelle en réanimation reste
élevée. Les facteurs de mauvais pronostic étaient la
provenance d’une autre formation sanitaire et la
survenue de sepsis.
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Introduction.

L’infection au SARSCoV-2 (COVID 19) s’est
révélée étre la troisieme menace sanitaire mondiale
liée a un coronavirus en moins de vingt ans [1]. Les
connaissances sur I’infection au SARSCoV-2 chez la
femme enceinte sont encore pauvres. Les
inquiétudes concernant ce sujet sont justifiées par les
données des anciens coronavirus MERS-CoV et
SARS-CoV-1 qui avaient occasionné des
complications notables chez les femmes enceintes
[2]. La grande majorité des travaux sur les formes
graves de COVID 19 a été menée chez la population
générale. Notre étude avait pour objectif d’évaluer la
prise en charge des formes graves de COVID-19
chez la femme enceinte.

Patientes et méthode.

Il s’agissait d’une étude multicentrique,
rétrospective, descriptive menée du 1* Juillet 2020
au 31 Juin 2021 au niveau des unités de réanimation
COVID-19 des CHU de Fann et d’Aristide Le
Dantec et des centres hospitaliers généraux lIdrissa
Pouye et de Dalal Jaam. Ont été incluses dans 1’étude
toutes les femmes enceintes développant une forme
grave de COVID-19. Les patientes pour lesquelles
les données du dossier d’hospitalisation étaient
insuffisantes n’ont pas étaient incluses. A partir des
dossiers d’hospitalisation, nous avons recueilli les
données épidémiologiques (I’4ge, les comorbidités,
la parité, 1’age gestationnel, le délai entre le début
des symptomes et 1’admission en réanimation), les
données cliniques (1’état clinique a I’admission, les
complications liées a la grossesse, la viabilité
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La saturation pulsée en oxygéne

feetale), les données paracliniques (le bilan
biologique, TDM thoracique et la quantification de
’atteinte pulmonaire), les données thérapeutiques
(les modalités d’oxygénation, I’anticoagulation, la
corticothérapie, [’antibiothérapie) et les données
évolutives (le devenir de la grossesse, le mode
anesthésique lors de [’évacuation utérine, les
complications survenues en postpartum, le devenir
feetal, la mortalité). Les données recueillies ont été
saisies dans le logiciel Excel version 2016. Leur
analyse a ¢été effectuée a 1’aide du programme
statistigue SPSS (SPHINX plus), permettant le
calcul des fréquences, des écarts-type, des moyennes
et des pourcentages.

Résultats.

Durant la période d’étude, nous avons colligé 27
patientes développant une forme grave de COVID
19 et admises en réanimation. L’dge moyen des
patientes était de 33 + 21 ans avec des extrémes de
24 et de 39 ans. La majorité des patientes (68,2 %) a
été admise en réanimation au troisieme trimestre de
la grossesse. Deux patientes ont été regues en post-
partum immédiat. L obésité était la comorbidité la
plus retrouvée (22,7%). Le délai moyen entre
I’apparition des symptémes et I’admission au service
de réanimation était de 5,36 + 3,2 jours avec des
extrémes de let 15 jours. La majorité des patientes
(59,1%) a été admise entre 1 et 5 jours. Les troubles
ventilatoires et la désaturation étaient présents chez
toutes les patientes a I’admission. La SpO, moyenne
était de 85,5 + 78 % avec des extrémes de 60 et
92%. (Figure 1).

Figure 1 : Répartition des patientes selon la SpO; a [ ’admission.

Une complication obstétricale était présente dés
I’admission dans 44,44% des cas (Tableau I). La
grossesse était évolutive a I’admission dans 74 % des
cas. La TDM thoracique avait été réalisée chez 20
patientes (90,9%). L’étendue des lésions concernait

50 & 75 % du parenchyme pulmonaire dans 40 % des
cas. (Tableau I1). L’oxygénothérapie avait été
instituée chez nos patientes par le biais de plusieurs
supports. (Tableau I11). La VNI avait été mise en
route chez 11 patientes (40,7%). La durée

Tableau I: Répartition des patientes selon les complications obstétricales a I’ admission.

Complications obstétricales Effectifs Pourcentages
Hémorragie Post-Partum 1 3,7%
Diabéte gestationnel 1 3,7%
Menace d’accouchement prématuré 1 3,7%
HTA gravidique 1 3,7%
Pré-éclampsie 3 11,1%
Souffrance foetale 5 185%
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Tableau Il : Répartition des patientes selon [’atteinte parenchymateuse a la TDM thoracique

Atteinte parenchymateuse (%) Effectifs Pourcentages
Légeére entre 0 et 25 % 4 15 %
Modérée entre 25 et 50% 8 30 %
Sévére entre 50 et 75% 10 40 %
Critique > 75% 4 15%

moyenne de la VNI était de 3,14 + 2,1 jours avec des
extrémes de 6 heures et 10 jours. L’intubation oro-
trachéale associée a une ventilation mécanique avait
été réalisée chez 13 patientes (48,14%). La durée
moyenne de la ventilation était de 2,78 + 1,4 jours
avec des extrémes de 1 et 12 jours. Aucune patiente
n’a €té extubée. Une corticothérapie par voie
intraveineuse avait été instituée chez toutes les
patientes. La molécule la plus administrée était la
dexaméthasone (77,3 %). Dans notre série, la
grossesse a été menée a terme dans 70 % des cas.
L >évacuation utérine s’est faite par césarienne chez
12 patientes (44,44%) et par voie basse chez 7
patientes (25,92%). La rachianesthésie était le mode

anesthésique le plus employé pour la césarienne (67
%). Nous avons enregistré 19 naissances vivantes
(70%). Un cas d’avortement spontané a été noté. Des
complications du post-partum ont été notées et sont
présentées au tableau IV. L’évolution s’est faite
vers le déces pour 13 patientes (48,14 %). Toutes
étaient intubées et sous ventilation mécanique. Parmi
les patientes décédées, 39 % avaient au moins une
comorbidité a I’admission. La grande majorité des
déces était secondaire a une hypoxie réfractaire aux
méthodes d’oxygénothérapie. Le décés est survenu
aprés une durée moyenne d’hospitalisation de 5,1
jours avec des extrémes d’un et 20 jours.

Tableau I11 : Répartition des patientes selon le support ventilatoire.
Supports ventilatoires Effectifs Pourcentages
MHC d’emblée 12 45,5 %
Optiflow d’emblée 2 9,1%
VNI d’emblée 11 40,9 %
10T d’emblée 1 4,5 %
MHC puis VNI 4 13,6 %
Optiflow puis 10T 4 13,6 %
VNI puis 10T 8 31,8%
MHC puis VNI puis IOT 2 9,1%%

MHC : Masque a haute concentration d’O2

10T : Intubation oro-trachéale

Tableau 1V : Répartition des patientes selon les complications du post-partum.

Complications post-partum Effectifs Pourcentages
Dysfonction myocardite 2 9,1%
Choc septique 4 13,6 %
Insuffisance rénale 6 22,7 %
Hypoxie réfractaire 8 31,9%

Discussion.

L’obésité était la comorbidité la plus retrouvée dans
notre série (25%). Dans les séries de Breslin et
Donadieu, elle était notée dans des proportions plus
importantes, a savoir, respectivement 60,5 et 58,9 %
des cas [3,4]. L obésité est fréquemment associée a
des pathologies respiratoires, telles que le SAQS, le
syndrome restrictif, mais également a des
modifications de la mécanique ventilatoire et a une
réduction des volumes pulmonaires efficaces. Par
conséquent, une altération des échanges gazeux
pulmonaires s’en suit. Outre dans un contexte
infectieux et surtout les infections pulmonaires,
comme dans le cas de la COVID-19, les patientes
atteintes d’obésité sont particulierement a risque de
syndrome de détresse respiratoire aigué SDRA. La

protéine S du SARS-CoV-2 utilise le récepteur
cellulaire ACE2 situé au niveau des voies
respiratoires inférieures. Des études menées sur des
modeles animaux ont montré une surexpression des
récepteurs ACE2 en lien avec 1’obésité, en
particulier du tissu adipeux. Ce qui pourrait expliqué
la survenue de formes graves chez le sujet obese [5].
S’ajoutent & cela les modifications physiologiques
respiratoires de la grossesse, notamment 1’ascension
du diaphragme par I'utérus gravide entrainant une
diminution de la capacité résiduelle fonctionnelle.
Par ailleurs, 1’obésité est associée a une
hypercoagulabilité qui augmente le risque de
développer des manifestations thrombotiques. En
effet dans le contexte du Covid-19 cette
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hypercoagulabilité contribue a I’évolution péjorative
vers des formes séveres.

La totalité des patientes de notre série présentait une
détresse respiratoire a I’admission en réanimation. Il
en était de méme pour les patientes enceintes des
séries de Breslin & New York et de Mrazguia en
Tunisie [3,6]. Les arguments physiopathologiques
qui sous-tendent cette détresse respiratoire est le
mode de transmission du virus SARS-CoV-2,
principalement via les gouttelettes respiratoires, qui
infecte les pneumocytes qui expriment I’ACE2 et
provoquant par la suite une réaction inflammatoire se
traduisant par une détresse respiratoire de gravité
variable, pouvant aboutir dans sa forme la plus grave
a un syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA
Dans la population générale, une majorité de patients
(67 a 85 %) admis en unités de soins intensifs avec
un diagnostic confirmé d’infection a SARS-CoV-2
développe un SDRA. Et de méme, comme pour
d’autres maladies infectieuses, les changements
physiologiques  maternels  accompagnant la
grossesse avec une modification de I’immunité et les
changements cardio-pulmonaires pourraient étre a
I’origine de la plus grande sensibilité et de
I’augmentation de la gravité clinique de la
pneumopathie [7]. Outre la détresse respiratoire, les
patientes de notre série présentaient une poussée
hypertensive (36,3 %), une hyperglycémie capillaire
(27,2%) et une agitation (27,2 %).

Les complications obstétricales.

Dans notre série les patientes avaient présenté au
cours de leurs hospitalisations en réanimation des
complications obstétricales a type de souffrance
feetale (22,7 %), de pré-éclampsie (13,6 %), de
menace d’accouchement prématuré (4,5 %) et
d’hémorragie du post-partum (4,5 %). L’infection a
SARS-CoV2 au cours de la grossesse semble étre
associée a un taux élevé de prématurité [2]. Ce qui
peut expliquer I’augmentation de I’incidence des cas
de souffrance feetale aigue et de menace
d’accouchement  prématuré. Les infections
systémiques seéveres et la toux peuvent étre
responsables de contractions utérines pouvant
provoquer une fausse couche ou une menace
d'accouchement prématurité. 1l y a une incidence
accrue d’accouchements prématurés dont certains
sont spontanés suite a I’infection et a la fievre. Mais
d’autres sont électifs suite a une souffrance foetale ou
a une dégradation de I’état maternel. La fixation du
virus au récepteur ACE2 va empécher la conversion
de I’angiotensine, ce qui a un effet vasoconstricteur
et prothrombotique entrainant une mauvaise
perfusion placentaire qui pourrait aussi étre
secondaire & I’inflammation induite par 1’infection
au SARS CoV-2 [8].

Les données paracliniques.

La lymphopénie était présente dans 68,2 % des cas.
Ce résultat est proche de ceux retrouvés dans les
séries de Liu et d” Hantoushzadeh [9,10]. Chez la
femme enceinte développant une infection a la
Covid-19, la lymphopénie est associée a un risque

plus élevé d’hospitalisation en réanimation [11]. La
lymphopénie est présente dés la phase virale de la
maladie. Cette derniére s’étend sur les populations
CD4, CD8 et NK, sans déséquilibre du ratio
CD4/CDS8, et s’associe a I’expression de génes pro-
apoptotiques ainsi qu’a une perte de leur
multifonctionnalité et par conséquence un entretient
de Pinfection. La protéine C-réactive (CRP) était
élevée chez toutes les patientes. Cette élévation de la
CRP est en lien avec la tempéte cytokinique de
I’infection au SARS CoV-2. Le dosage des D-
Dimeres avait noté une élévation dans 91% des cas.
L’association de 1’élévation des D-Dimeéres a la
sévérité a ¢€té confirmée avec un risque plus
important de recours a la ventilation mécanique ou
de déces. Une élévation des D-Dimeres permet
d’identifier les patients a haut risque de
complications thrombo-emboliques. En effet le
groupe d’intérét en hémostase péri-opératoire
(GIHP) a classé le risque en 4 niveaux. Et ainsi, un
taux de D-Diméres supérieur a 3000 ng/mL est
corrélé a un risque tres élevé de complications
thrombo-emboliques. [12]. L’insuffisance rénale
définie par une clairance de la créatinine inférieure a
75 ml/kg était présente chez 8 patientes (29,62%).
Dans la série de Hantoushzadeh et de Vivanti
I’insuffisance rénale était respectivement notée dans
55,6 et 70 % des cas [10,11]. Le récepteur ACE2 du
SARS-CoV 2 est exprimé dans tous les segments
tubulaires et dans une moindre mesure, par le
glomérule. Les analyses histologiques montrent des
lésions de nécrose tubulaire aigué. Les lésions
glomérulaires sont principalement des lésions de
néphropathie pré-existantes. Il existe, cependant, des
Iésions de hyalinose segmentaire et focale avec des
aspects de pseudo-croissants et des thrombi
intraglomérulaires.

Les données thérapeutiques.

Dans notre série 40,7% des patientes ont bénéficié
d’une VNI dont la durée moyenne était de 3,14 jours
avec des extrémes de 6 heures et de 10 jours.
L’intubation  orotrachéale  avec  ventilation
mécanique a été effectuée chez 13 patientes
(48,14%) avec une durée moyenne de ventilation de
2,78 jours avec des extrémes de 1 et de 12 jours. La
canule nasale a haut débit Optiflow a été employée
dans 22,7% des cas. Dans la série de Kayem
comportant 617 femmes enceintes développant une
infection a la Covid 19, la VNI avait été employée
dans 10,8% des cas, ’'ECMO dans 17,1% des cas et
la ventilation mécanique dans 82,9 % des cas [13].
Cette différence de modalités de 1’assistance
ventilatoire dans la littérature est expliquée par
I’absence de recommandations d’une stratégie
ventilatoire spécifique aux patients COVID-19 avec
niveau de preuve suffisant. La pneumopathie est une
cause importante de morbi-mortalité chez les
femmes enceintes. Ainsi, les patientes développant
une pneumopathie, quelle qu’en soit I’étiologie,
devaient, dans une étude assez ancienne, dans 25 %
des cas, étre hospitalisées dans des unités de soins
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intensifs avec une assistance ventilatoire [14]. Une
corticothérapie avait été instituée chez toutes les
patientes. La molécule la plus employée était la
dexaméthasone (77,3%). La corticothérapie, par ses
effets immunosuppresseurs étendus, diminuerait
I’inflammation durant la seconde phase de la
maladie. L’indication de la corticothérapie est
fondée sur les résultats de I’étude randomisée,
controlée, Recovery de niveau de preuve élevé, qui
ont montré que I’utilisation de la dexaméthasone a la
posologie de 6 mg par jour, pour une durée de 10
jours, permettait de réduire la mortalité a J28 (critére
principal d’évaluation) d’un cinquiéme chez les
patients hospitalisés pour Covid-19 avec pneumonie
oxygéno-requérante [15]. Un traitement
anticoagulant avait été institué chez toutes nos
patientes. La molécule la plus utilisée était I’héparine
de bas poids moléculaire (HBPM) (77%). Le virus
utilise le récepteur ACE 2 qui est exprimé a la
surface des cellules endothéliales entrainant une
inflammation et est impliqué dans une dysfonction
endothéliale ce qui va générer un état pro-coagulant
systémique associé a un déséquilibre du it
vasculaire vers plus de vasoconstriction générant
ainsi une ischémie, une inflamation, un cedéme et au
final un état pro-coagulant. Il a été démontré qu’une
réduction de la mortalit¢ d’environ 20 % était
observée dans le groupe de patient traité par les
héparines [12].

Le mode d’accouchement.

Dans notre série, un seul cas d’avortement a 24 SA
avait été noté chez une patiente qui présentait une
forme critique de I'infection a SARS Cov-2 sous
ventilation mécanique. Une infection systémique
sévere et la toux peuvent étre responsables de
contractions utérines pouvant provoquer une fausse
couche ou une menace d'accouchemenprématuré. Le
mode d’accouchement le plus réalisé dans notre série
était la césarienne (55%). Dans la littérature les
données ont montré que les femmes enceintes
Covid-19 admises en réanimation étaient plus
susceptibles d’accoucher par césarienne que par voie
basse non seulement pour des indications fcetales
mais aussi pour une dégradation respiratoire et
sauvetage maternelle [11,13]. Il existe un taux de
césarienne élevé dans les études chinoises en rapport
avec la stratégie obstétricale des équipes [2]. Dans
notre série, pour ladite césarienne, la rachianesthésie
avait été le principal mode anesthésique réalisé
(67%). Dans la série de Hantoushzadeh de 9
patientes, toutes avaient subi une césarienne sous
anesthésie générale [10]. La compréhension de
I’atteinte préférentiellement respiratoire du virus,
nous a conduit & renforcer la prédilection pour
I’anesthésie locorégionale lors de la prise en charge
des accouchements et ce quelle que soit la voie
d’accouchement. En effet ’anesthésie locorégional
permet de limiter I’effort ventilatoire 1ié au travail et
a la douleur obstétricale. Elle permet également

d’éviter une anesthésie générale en urgence sur
poumon lésé en cas de complication obstétrical. La
décision d’accouchement ne doit pas étre prise avant
terme sauf devant une dégradation de I’état de santé
maternel ou une souffrance feetale. Il ne semble pas
y avoir de bénéfice a préconiser une césarienne sauf
si la pneumonie est sévere et non contrdlée [16].

Le devenir feetal.

Nous avons enregistré 19 naissances vivantes (70%).
Vivanti notait quant a lui, 70% de nouveau-nés
vivants [11]. Il a été démontré que I'age gestationnel
au moment de l'infection avait un effet significatif
sur l'incidence des complications obstétricales et
néonatales. Plusieurs études ont démontré que
I’infection maternelle au SARS Cov-2 augmente
I’incidence de la prématurité qui peut poser
I’indication d’une césarienne pour souffrance feetal
aigué ou méme étre une source d’augmentation de la
mortalité périnatal. [2].

La mortalité.

La mortalité était de 48,14% dans notre série. Ce
taux est nettement inférieur a celui de
Hantoushzadeh qui avait objectivé 77,8 % de cas de
décés [10]. Les données chez la femme enceinte
infectée par le SARS-CoV2 étant trés limitées, des
rapprochements peuvent étre faits avec ce qui est
connu dans le cadre des autres pneumopathies ou des
autres coronavirus tels que le SARS-CoV1 ou le
MERS-CoV. La pneumopathie est une cause
importante de morbi-mortalité chez les femmes
enceintes [17]. Il est prouvé que pendant les
pandémies, on observe une tendance a
l'augmentation de la gravité de la maladie chez les
femmes enceintes. Au cours de I’épidémie du SRAS-
virus, Wong a rapporté qu'environ 50 % des femmes
enceintes ayant développé le SRAS ont di étre
admises en soins intensifs en raison d'une détresse
respiratoire, et qu'environ 66 % d'entre elles ont eu
besoin d'une ventilation mécanique [18]. Le taux de
mortalité avait atteint 50 %. Lors de I'épidémie
d'influenza HIN1 de 2009, les femmes enceintes
étaient 4 fois plus susceptibles d'étre hospitalisées et
de présenter un risque accru de complications par
rapport a la population générale. Les femmes
enceintes peuvent étre plus sensibles aux agents
pathogénes respiratoires et a la pneumonie que les
femmes non enceintes en raison des adaptations
physiologiques liées a la grossesse [3].

Conclusion.

Les femmes enceintes représentent un groupe
vulnérable & la Covid-19 en raison de leur
physiologie altérée, de leur sensibilité aux infections
et des modifications de leur systeme cardio-
pulmonaire et immunologique. La nécessité de
sauvegarder le feetus s’ajoute au défi de la prise en
charge qui prendra en compte les complications
respiratoires, cardiovasculaires, hématologiques,
neurologiques, rénales et obstétricales.
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Introduction

La mémorisation peropératoire (MPO) est définie
comme un rappel d’événements peropératoires par
un patient opéré sous anesthésie générale. Elle se
manifeste par un souvenir raconté par le patient aprés
une anesthésie générale décrivant des événements ou
des sensations survenues pendant qu’il était supposé
inconscient. Le questionnaire de Brice est de facto
I’outil par excellence de son évaluation [1].

C'est un phénomeéne rare mais extrémement
désagréable pour le patient car en anesthésie, les
patients s’attendent a étre endormis sans garder de
souvenirs peropératoires. Elle représente la premiére
cause d’insatisfaction des patients anesthésiés et de
ce fait constitue un critére de qualité de I’anesthésie.
La crainte de la survenue d’une MPO arrive au
deuxiéme rang des préoccupations des anesthésistes
juste derriére le risque possible de décés du patient
[2]. L’expérience d’un souvenir conscient de la
période per opératoire est vécue comme
extrémement traumatisante par les patients et peut
étre a Dorigine de véritables complications
psychiatriques [1-3]. Les patients ayant vécu un tel
événement décrivent le plus souvent la perception de
Vvoix, de conversations, la sensation de paralysie et
une anxiété intense, voire un sentiment de panique.
La perception d’une douleur est rapportée moins
fréquemment, du fait probablement de 1’utilisation
large d’opiacés. Prés de 70 % des patients ont des
séquelles a type de troubles du sommeil, de
cauchemars ou de réminiscence anxieuse des
événements durant la journée [3]. Une petite fraction
de ces patients développe un véritable syndrome de
stress post traumatique associant des cauchemars
répétitifs, une anxiété généralisée, des troubles
comportementaux a type d’irritabilité et parfois des
idées morbides [3]. L’incidence dans les pays
développés s’¢éleve a 0,1% -0,2% [3]. Bien que trés
peu d’études aient été menées dans les pays en
développement, on pense que son incidence est
Iégerement supérieure a celle du monde occidental.
Cela peut étre dl en partie aux connaissances
limitées et au manque de personnel qualifié de
I'ndpital, au recours a des médicaments plus anciens,
moins chers et moins efficaces, ainsi qu’au manque
d'équipements appropriés pour l'anesthésie et la
surveillance du patient [3,4]. En Afrique il n’existe
pas beaucoup d’études. Lankoande M. et coll. en
2017 au Burkina-Faso ont trouvé une incidence de
1,4 % et Ouro-Bang et coll. au Togo en 2008 ont
trouvé une incidence de 1,7%. Tous les deux ayant
évalué I’incidence dans leur pratique en utilisant le
questionnaire de Brice modifié. Par ailleurs
Lankoande et coll. ont trouvé comme facteurs
associés la prise de substances psychoactives, la
classe ASA supérieure & 1 et une anesthésie
locorégionale associée [4,5]. En République
démocratique du Congo(RDC), la mémorisation
peropératoire n’a jamais fait 1’objet d’étude. Vu

I’absence des données sur le plan local ainsi que le
contexte de notre pratique qui reste peu soutenue en
terme des moyens, nous avons trouvé opportun
d’entreprendre la présente étude dans le but de
contribuer a I’amélioration des connaissances et de
la prise en charge anesthésique de nos patients.
Patients et méthodes

Il s’agit d’une étude observationnelle analytique.
Elle a couvert la période allant d’Avril a Octobre
2019, soit une durée de 6 mois. Elle s’est déroulée
dans cing hépitaux de la ville province de Kinshasa
a savoir : les Cliniques Universitaires de Kinshasa,
le Centre hospitalier Monkole, 1’Hopital Biamba
Marie Mutombo, la Clinique Ngaliema et 1’Hopital
Provincial Général de Référence de Kinshasa (ex
Mama Yemo). Les hdpitaux retenus sont ceux qui
disposaient d’un Service d’ Anesthésie-Réanimation
avec une salle de surveillance post interventionnelle
tenue de maniére permanente par au moins un
interne en anesthésie et un spécialiste et qui de
surcroit ont répondu favorablement a la demande
gue nous avons formulée. La présente étude a utilisé
une collecte  prospective  des  données.
L’échantillonnage était exhaustif avec recrutement
consécutif. Cette étude a concerné les patients agés
d’au moins 18 ans au programme d’une intervention
chirurgicale urgente ou non urgente nécessitant une
anesthésie générale. Les autres critéres étaient une
absence des troubles sensitivo-cognitifs et un score
ASA < 4. Au total 238 patients ont été sélectionnés.
Les patients sélectionnés ont été suivis en pré ainsi
qu’en peropératoire grace au protocole d’enquéte et
ont été évalués en postopératoire immédiat (JO) avec
le questionnaire standard de Brice dés leur réveil
complet en SSPI. L’anesthésiste responsable du cas
n’a pas interféré au déroulement de I’enquéte. Pour
les patients ayant rapporté une mémorisation,
I’équipe anesthésique responsable du patient a été
questionné. Enfin, les patients ayant mémorisé ont
été suivis pendant 1 mois au total.

Les variables suivantes ont été retenues : les données
sociodémographiques (age, sexe et niveau d’étude) ;
les données cliniques (antécédents médicaux,
antécédents anesthésiques, notion de prise des
substances psychoactives, score ASA, type
d’anesthésie générale, gestion des voies aériennes,
type d’intervention, contexte de I’intervention, durée
de Dintervention, qualification de 1’anesthésiste,
drogues anesthésiques et incidents peropératoires),
les données liées a la mémorisation peropératoire
(clinigue de la mémorisation et issue a court terme).
La MPO était confirmée lorsque le patient était en
mesure de décrire les faits par une réponse
affirmative & la question 3 de Brice et lorsque la
confrontation de son récit si nécessaire avec 1’équipe
anesthésique s’est avérée probante. L’évaluation
diagnostique a donc recouru au questionnaire de
Brice modifieé.
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Les données ont été saisies a ’aide du logiciel
Microsoft Excel 2013 et les analyses ont été
effectuées via le logiciel SPSS 21.0. Une analyse
descriptive simple a été réalisée sur I’ensemble de la
population de 1’étude. Les résultats sont exprimés
sous forme de moyenne + écart-type pour les
variables quantitatives ou de pourcentage avec
I’intervalle de confiance a 95% pour les variables
qualitatives. Le test de Khi-carré de Pearson ou le
test exact de Ficher a été effectué pour comparer les
pourcentages. Le test T de Student avait comparé les
moyennes.

Résultats
Incidence de la mémorisation peropératoire

Les déterminants de la MPO étaient recherchés par
la régression logistique avec calcul d’odds ratio
(OR) afin de permettre de déterminer le degré de
risque. Pour tous les tests réalisés, la valeur de p<
0,05 était le seuil de significativité statistique.
L’adhésion a 1’étude était conditionnée par la
signature volontaire de la fiche de consentement
aprés des explications claires données au patient. Le
protocole de recherche a été validé par le comité
éthique de 1’école de santé publique de 1’Université
(ESP/CE/060/2019). Les régles de confidentialité
ont été respectées durant le traitement et I’analyse
des données.

Total des cas répertoriés: 248

Echantillon :

exclus: 10*

Réves:
7 (2,9%)

MPO+ 8 (3,4%)

MPO-230 (96.6%)

*Exclus(10) : refus de collaborer dans la suite de ’enquéte(6) ; Perdu de vue(2) ; mauvais état général en postopératoire(2).

Figure 1. Incidence de la MPO

Profil des patients et mémorisation
peropératoire

Le tableau n°l1 résume les caractéristiques
sociodémographiques (4ge, sexe et niveau d’études)
ainsi que les données cliniques (Comorbidités, prise

des substances psychoactives, contexte de
I’intervention et spécialité chirurgicale) des patients
en fonction de la mémorisation
peropératoire. Tableaul
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Tableau I. Profil des patients et mémorisation peropératoire

Variables Groupe entier Mémorisation peropératoire P
(n=238) Non (n=230) Oui (n=8)

Tranches d’dge (X=ET) 42,5+15.3 42,3£15,1 45,1+18,7 0,045

<60 ans 195(81,9) 189(96,9) 6(3,1)

>60 ans 43(18,1) 41(95,3) 2(4,7)

Sexe, n(%) 0,349

Féminin 149(62,6) 146(98) 3(2)

Masculin 89(37,4) 84(94,4) 5(5,6)

Niveau d’études, n(%) 0,014

Inferieur 124(52,1) 121(97,6) 3(2,4)

Elevé 114(47,9) 109(95,6) 5(4,4)

Comorbidités, n(%) 0,264

Absent 167(70,2) 163(97,6) 4(2,4)

Présent 71(29,8) 69(97,2) 2(2,8)

HTA 39(16,4) 39(100) 0

Diabéte sucré 16(6,7) 16(100) 0

Pneumopathie 8(3,3) 7(87,5) 1(12,5)

Autres 8(3,3) 7(87,5) 1(12,5)

Substances Psychoactives, n(%) 0,520

Alcool 100(42) 97(97) 3(3)

Tabac 20(8,4) 19(95) 1(5)

Café 55(23,1) 53(96,3) 2(3,6)

Thé 50(21) 48(96) 2(4)

Aucun 13(12,6) 13(100) 0

Contexte de ’intervention 0,602

Urgente 75(31,5) 70(93,3) 5(6,7)

Programmée 163(68,5) 160(98,2) 3(1,8)

Spécialités chirurgicales <0,001

Digestive 125(52,5) 120(96) 5(4)

Gynécologie 58(24,4) 57(98,3) 1(1,7)

Autres 55(23,1) 53(96,4) 2(3,6)

On constate que l’incidence de la mémorisation
peropératoire était significativement élevée chez les
patients de plus de 60 ans (75% p=0,045), chez ceux
avec un niveau d’étude élevé (62,5% p=0,014) ainsi
que chez ceux qui ont bénéficié d’une chirurgie
digestive (p<0,001).

Données  anesthésiques et  mémorisation
peropératoire

Le tableau Il résume les données anesthésiques de
la population étudiée en fonction de la mémorisation
(antécédents anesthésiques, classe ASA, gestion des

voies aériennes, durée de I’intervention, incidents
peropératoire, types d’anesthésie générale, et
qualification de I’intervenant). Tableau Il

On note que ’incidence de la mémorisation était
significativement élevée chez les patients avec une
durée d’intervention supérieure a 2 heures
(p=0,017), chez les patients ayant regu une
anesthésie totale intraveineuse, ainsi que chez les
patients ayant connus des incidents peropératoires
(p<0,001).
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Tableau I1. Renseignements anesthésiques et mémorisation peropératoire

Variables

Antécédent d’AG, n(%)
Oui

Non

Notion d’ALR, n(%)
Oui

Non

Souvenir antérieur, n(%)
Oui

Non

ASA, n(%)

1

2

3

4

Gestion VAS, n(%)

10T facile

10T difficile

AG masque

Durée de Uintervention, n(%)
<2 heures

> 2 heures

Incidents peropératoires, n(%)
Oui

Non

Type d’anesthésie, n(%)
TIVA

Anesthésie balancée
Autres

Qualification anesthésiste, n (%)
Induction

Assistant junior
Assistant senior
Spécialiste

Technicien

Entretien

Assistant junior
Assistant sénior
Spécialiste

Au réveil

Assistant junior
Assistant senior
Spécialiste

Groupe entier
n=238

44(18,5)
194(81,5)

15(6,3)
223(93,7)

1(0,4)
229(99,6)

107(45)
54(22,7)
69(29)
8(3,3)

190(79,8)
19(8)
29(12,2)

125((52,5)
113(47,5)

144(60,5)
94(39,5)

23
211
4

5(2,1)
107(44.9)
125(52,5)

1(0,4)

25(10,5)
128(53,8)
85(35,7)

24(10,1)
138(57,9)
76(31,9)

Mémorisation peropératoire

Non
n=230

42(95,5)
188(97)

14(93,4)
216(96,9)

1(100)
229(96,5)

104(97,2)

52(96,3)

66(95,7)
8(100)

182(95,8)
19(100)
29(100)

124(99,2)
106(93,8)

136(94,4)
94(100)

21(91,3)
205(97,2)
4(100)

5(100)
102(95,3)
122(97,6)

1(100)

24(96)
122(95.3)
84(98,6)

23(95,8)
134(97,1)
73(95.,9)

Oui
n=8

2(4,5)
6(3)

1(6,6)
7(3,1)

0
8(3,5)

3(2,8)

2(3,7)

3(4,3)
0

8(4,2)
0
0

1(0.8)
7(6,2)

8(5,6)
0

2(8,7)
6(2,8)
0

0

5(4,7)

3(2,4)
0

1(4)
6(4.7)
1(1,4)

1(4,2)
4(2,9)
3(4,1)

0,125

0,231

0,568

0,839

0,576

0,017

<0,001

0,013

0,753

0,345

0,681

Données sur les doses des drogues anesthésiques

en TIVA

Le tableau 111 compare les doses dans le groupe
des patients n’ayant pas présenté la mémorisation et

ceux ayant memorisés.

Ce tableau nous montre qu’il n’y a aucune
différence statistiquement significative entre les
différentes doses des drogues utilisées chez les
patients ayant mémorisé ou non (p>0,05).

RAMUR Tome 28 n°1-2023

Page 20



Rev Afr Anesth Med Urg. Tome 28 n°1-2023

Tableau I11. Comparaison des doses des drogues dans les 2 groupes

Agents anesthésiques MPO () MPO (+) Pvalue
X+ET Extrémes X+ET Extrémes

Prémédication
Midazolam (mg) - - 2 - -
Diazépam (mg) 15,6+-, 5,1 (10-20) 10 - -
Induction
Propofol (mg/kg) 125,6+45,8 (50-400) 102,5 100-300 0,122
Kétamine 134,5+54,3 (100-200) 68,7 100-200 0,123
Fentanyl 132,2+ 31,5 (20-150) 75 100-200 0,321
Sufentanyl 145,3+51,3 (20-150) 1,25 - -
Pavulon - - - - -
Atracurium - - 100 - -
Rocuronium - - - - -
Entretien
Propofol 112,4+15,4 (50-1200) 650 - -
Sévoflurane - - - - -
Isoflurane - - - - -
Halothane - - - - -
Kétamine 132,3+34,6 (100-200) - - -
Fentanyl - - - - -
Sufentanyl - - 10 - -
Pavulon - - 4 - -
Atrac - - 10 - -

Déterminants de la mémorisation

Le tableau IV reprend les déterminants de la
mémorisation peropératoire au cours des actes
anesthésiques.

En analyse univariée, les principaux déterminants de
la mémorisation peropératoire étaient 1’age > 60 ans,
le niveau élevé d’études, la chirurgie digestive, la
durée d’intervention de plus de 2 heures, les
interventions ayant connu des incidents et le type
d’anesthésie dont la TIVA. En analyse multivariée

apres ajustement, la force d’association observée en
analyse univariée n’avait persisté que pour le niveau
élevé d’étude [ORa : 2,3 1C95% (1,3-3,1), p<0,001],
la chirurgie digestive [ORa : 3,3 1C95% (1,1-9,7),
p=0,023], la durée de [I’intervention de plus de 2
heures [ORa : 2,9 1C95% (1,02-8,7), p=0,046], les
interventions ayant connu des incidents[ORa : 2,3
IC95% (1,08-3,6), p=0,012], ainsi que pour la
TIVA[ORa : 2,1 1C95% (1,5-3,2), p=0,026].

Tableau IV. Déterminants de la mémorisation peropératoire au cours des actes anesthésiques

Déterminants

Analyse univariée

Analyse multivariée

P OR (1C95%) P ORa (1C95%)
Age
<60 ans 1 1
>60 ans 0,045 1,2(0,3-3,9) 0,887 1,09(0,3-3,7)
Niveau d’études
Inferieur 1 1
Elevé 0,014 1,2(0,4-3,1) <0,001 2,3(1,3-3,1)
Spécialités
Autres 1 1
Digestive <0,001 1,02(0,9-1,1) 0,023 3,3(1,1-9,7)
Durée intervention
<2 heures 1 1
>2 heures 0,017 3,3(1,1-9,7) 0,046 2,9(1,02-8,7)
Incidents perop
Non 1 1
Oui 0,002 4,4(1,6-12,1) 0,012 2,2(1,08-3,6)
Type d’anesthésie
Autres 1 1
TIVA 0,013 1,6(1,2-2,9) 0,026 2,1(1,5-3,2)
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Classification de la clinique selon D’échelle
Michigan AWARENESS et issue des patients

Le tableau V donne la classification des patients de
I’étude sur 1’échelle de Michigan, les retentissements
a court terme de la mémorisation ainsi que
Orientations thérapeutiques des patients avec
séquelles.

Tableau V. Classification clinique et issue des patients

On constate que les patients sont en majorité classés
Michigan 1 et 3 dans les mémes proportions. A court
terme, la majorité des patients (25%) a rapporté
comme séquelles de I’insomnie. Et des patients chez
qui des séquelles ont été notées, la majorité (50%)
s’est retranchée du suivi (perdu de vue) aprés
orientation thérapeutique proposée alors que 37.5%
ont réfusé la proposition de prise en charge

Variables Effectif %
Echelle Michigan n=238
Classe 0 (absence) 230 96.6
Classe 1 (son) 3 1.3
Classe 2 (tact) 1 0.4
Classe 3 (douleur) 3 1.3
Classe 4 (paralysie) 0 0
Classe 5 (paralysie+douleur) 1 0.4
Retentissement a court terme n=8
Insomnie 2 25
Anxiété 1 12,5
Peur de [’anesthésie 1 12,5
Aucun 2 25
Perdu de vue 2 25
Orientation thérapeutique n=8
PEC neuropsychiatrique 1 12,5
Perdu de vue 4 50
Refus 3 37,5
Discussion en termes d'incidence chez les patients anesthésiés

Nous avons noté dans cette étude une incidence
élevée de la mémorisation peropératoire de 3,4%
comparée aux autres études: Ouro-Bang et coll. en
2008 au Togo (1,7%), Lankoande et coll. en 2017 au
Burkina-Faso (1,4°%), Errando et coll. en Espagne
en 2008(1%), Singla D et coll. en Inde en
2017(0,33%) [6]. Cette différence pourrait
s’expliquer de prime a bord par le fait que ces auteurs
ont travaillé en monocentrique dans les hépitaux
tertiaires qui disposent d’un plateau technique élevé
ainsi que des protocoles anesthésiques bien définis
alors que nous nous avons travaillé en multicentrique
incluant aussi des hdpitaux non tertiaires avec des
habitudes pratiques différentes. Il faut aussi
considérer le fait que notre étude n’a pas exclu les
patients a haut risque de la mémorisation (chirurgies
urgentes, mémorisation antérieure, etc.)
contrairement a certains auteurs comme Errando.
Des écarts plausibles dans les techniques
d'anesthésie, 1’équipement et la qualité des
médicaments utilisés pourraient également justifier
cette différence observeée.

Par ailleurs la variabilité génétique dans 1’expression
et la fonction des récepteurs cibles peut définir des
résistances aux anesthésiques comme décrit par
Cheng et coll. [7].

L’étude de Myles et coll. avait montré que
I'utilisation du BIS chez les patients & haut risque
réduisait l'incidence de la sensibilisation [8].
Cependant, une étude réalisée par Sebel et coll. n'a
pas trouveé de différence statistiquement significative

selon les directives du BIS par rapport aux patients
qui n'en avaient pas [9]. En outre, un article du
groupe de travail ASA intitulé «Avis de pratique
concernant la connaissance peropératoire et la
surveillance de la fonction cérébrale» recommandait
que la surveillance de la fonction cérébrale ne soit
pas systématiquement indiquée chez tous les patients
opérés sous anesthésie générale. D'autres
recommandations  incluent  l'utilisation  des
benzodiazépines et de scopolamine chez les patients
nécessitant de faibles doses d'anesthésique [1].
Cependant dans notre étude aucun moyen de
monitoring cérébral n’a été utilisé ni aucune
molécule testée particuliérement.

Profil des patients avec MPO(+)

Il ressort de cette étude que la majorité des patients
ayant présenté la mémorisation est relativement agée
(= 60 ans), Enlund en 2000 [10] a trouvé le méme
résultat contrairement a la littérature qui décrit une
résistance accru aux anesthésiants chez les jeunes
sujets et aussi au résultat trouvé par
Lankoande(2017). Certains  auteurs  dont
Hellwegener 2003 [11] n’ont pas identifié 1’age
comme un facteur de survenue.

Le sexe masculin a prédominé chez les patients avec
mémorisation (sex ratio de 1,7). Ce résultat se
rapproche de celui de Lankoande qui a trouvé une
prédominance masculine avec un sex ratio de 1,3
quoique ses résultats sur le sexe pour la population
générale (ratio 1,4)
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soient en contradiction aux notres ainsi qu’a celui de
Singa D dont la population générale était
majoritairement féminine. Cela peut se justifier par
le fait que Lankoande n’a travaillé que dans le
service de chirurgie générale et digestive sans
inclure la Gynéco-Obstétrique causant cette nette
différence en termes de ratio de la population
générale. Mali et coll. 2005 [12] ont retrouvé une
prédominance du sexe féminin dans la survenue de
la mémorisation. La majorité des patients avec MPO
ont un niveau d’étude élevé comme dans d’autres
études (Lankoande, Ouro-Bang), ce qui a
probablement un lien avec la capacité cognitive dont
la mémorisation est tributaire. L’incidence de la
mémorisation est plus importante chez les patients
qui ont subi une chirurgie urgente et digestive. Ces
résultats sont identiques a ceux de Lankoande qui a
également trouvée une prédominance de la chirurgie
digestive et des urgences. Singla D. aussi a trouvé
une prédominance de la chirurgie générale
(digestive) mais lui a exclu de son étude les cas
d’urgence. L’incidence élevée observée dans les
urgences peut étre liée au manque de préparation
ainsi qu’au déficit d’expérience de 1’équipe
intervenante car les urgences sont pour la plupart
assurées par les équipes d’internes. Cependant
concernant la chirurgie digestive elle peut étre liée
au besoin important de curarisation dans la chirurgie
abdominale, qui retarde le diagnostic de réveil
peropératoire en 1’absence d’un monitoring efficace
Données anesthésiques

La majorité de nos patients étaient classes ASA1
(45%) et 18,5% avaient un antécédent d’AG. La
majorité des patients ont bénéficié d’une AG+IOT
aisée dans la plupart. L’intubation a été difficile chez
8% des patients. La plupart d’interventions avaient
durée moins de 2 heures mais la majorité de patients
amémorisé pour les interventions de plus de 2 heures
et tous les patients qui ont présenté une
mémorisation peropératoire avaient enregistré des
incidents au décours de leur anesthésie. La durée de
I’intervention>2 heures ainsi que les incidents liés a
I’anesthésie se sont illustrés comme facteurs dans la
survenue de la mémorisation dans notre étude.

Nos résultats corroborent ceux de Lankoande qui n’a
pas trouvé de lien entre la classe ASA et la survenue
de la MPO contrairement a Domino en 1999 [12]
qui a trouvé qu’un score ASA 1 ou 2 constituait un
facteur de risque ou encore Hellwagener (2003) qui
a trouvé une association entre la MPO et un score
ASA élevé qui s’expliquerait par une administration
de faibles doses d’anesthésiants en raison de la
fragilité des patients. Aya (1999) a aussi trouvé un
lien entre la survenue de la MPO et les complications
anesthésiques [13]. Cela s’explique par le fait que la
plupart des complications énumérées (tachycardie,
pic de pression artérielle, larmoiement, incidents

techniques...) sont soit la cause soit la conséquence
de I’anesthésie 1égere qui est le boulevard du réveil
peropératoire et donc de la mémorisation.
L’anesthésie balancée a été la plus pratiquée dans
notre étude mais plus de cas de MPO ont été
observés chez les patients ayant bénéficié de
I’anesthésie totale intraveineuse (TIVA) avec une
différence significative. Ce résultat est conforme a
celui trouvé par Errando. La prémédication aux
benzodiazépines dans notre étude ne s’est pas
révélée comme facteur de réduction de I’incidence
de la mémorisation peropératoire, Lankoande a fait
la méme observation alors que Sebel 2004 a observé
une réduction significative de 1’incidence de la
mémorisation lorsqu’on utilisait en prémédication
les benzodiazépines, observation faite aussi par Lau
en 2006 pour d’autres agents amnésiants
(scopolamine, Kétamine) [14].

Déterminants de la mémorisation peropératoire

Les principaux déterminants de la mémorisation
peropératoire dans notre étude sont le niveau élevé
d’études, la chirurgie digestive, la durée
d’intervention de plus de 2 heures, les incidents
peropératoires, le type d’anesthésie dont la TIVA.
Plusieurs études ont également trouvé comme
facteurs associés a la mémorisation la TIVA. Le
propofol qui est la drogue la plus utilisé en anesthésie
totale intraveineuse est une drogue dépourvue des
effets amnésiants [1,2]. Par contre en ce qui
concerne le type de chirurgie certains auteurs dont
Errando et Lankoande ne ’ont pas associ¢ a la
survenue de la mémorisation. Par ailleurs plus
I’intervention se prolonge en durée, plus il y a risque
d’aboutir a des incidents qui pour la plupart soit
favorisent une anesthésie légére soit sont la
traduction méme de I’anesthésie 1égére qui demeure
le grand boulevard de la mémorisation peropératoire.
Clinique de la mémorisation

Dans les études de Hellwagner(2003) et celle de
Lankoande(2017), les souvenirs auditifs ont été les
plus rapportés. Dans la nbtre, nous avons les
souvenirs auditifs qui ont été rapportés a la méme
échelle que les souvenirs douloureux [4,11]. Ceci
peut étre li¢ a l'utilisation des faibles doses des
morphiniques dans notre pratique ainsi qu’a la non
prise en compte de la durée d’action de ceux-ci pour
un renouvellement des doses en entretien surtout
pour les interventions de longue durée car dans la
littérature peu de cas de perception douloureuse sont
rapportés a cause d’une large utilisation d’opiacées
[15]. Des auteurs ont observé une fréquence élevée
de paralysie consciente [4,15]. Notre étude n’a
retrouvé qu'un seul cas. L’explication la plus
plausible réside dans 1’utilisation des curares en
entretien, en continue ou en réinjection dont
beaucoup de praticiens se réservent & cause du
manque du matériel d’évaluation de la curarisation
résiduelle mais aussi trés souvent a cause de la
pénurie en antagonistes des curares.

RAMUR Tome 28 n°1-2023

Page 23



Mampangula T. Mémorisation peropératoire: incidence et facteurs de risque

Article original

La curarisation empéche le patient de bouger pour
signaler son réveil ce qui retarde ainsi le diagnostic.
Le moment de la survenue du réveil et sa durée n’ont
pas été évalués par notre étude.

Pronostic fonctionnel des patients

A court terme, 2 patients soit 25% ont rapporté
comme séquelles de 1’insomnie, 1 soit 12,5% a
rapporté une anxiété et un autre la peur de
I’anesthésie. Sebel (2004) avait rapporté 21% des
séquelles a court terme.

Par ailleurs tous nos patients avec séquelles ont
opposé une résistance a la proposition de suivi
médical dans un premier temps. Dans la suite, 1
patient avec une insomnie a accepté le suivi
neuropsychiatrique qui lui a été proposé. Cette
résistance aux soins serait a priori culturelle dans
notre milieu o0 une prise en charge
neuropsychiatrique a une connotation particuliére
pour le patient qui la lie a certaines maladies (folie,
épilepsie) ceci au-dela des aspects financiers.
Conclusion

La mémorisation peropératoire comme le prouve
I’ensemble des données de la littérature reste un
phénomeéne intimement lié & la pratique anesthésique
quels que soient les types des patients,
I’environnement, ou le plateau technique sur
lesquels s’exerce cette pratique. Nonobstant sa faible
incidence, elle n’est guére un phénomene
minimisable au vu de ses facheuses conséquences
sur les suites des patients opérés. Malgré une taille

de I’échantillon faible, notre étude a rapporté une
incidence de 3,4% qui apparait comme 1’incidence la
plus élevée de la littérature en notre possession. Une
incidence dont les déterminants décelés sont un
niveau d’étude élevé, la durée de D’intervention
supérieure & 2 heures, la chirurgie digestive, les
incidents peropératoires corolaires d’une anesthésie
superficielle, ainsi que [I’anesthésie totale
intraveineuse. Nous avons noté que ces patients
développent a court terme comme séquelles a leur
mémorisation une insomnie mais aussi de 1’anxiété
ainsi que la peur de I’anesthésie.

Le suivi de ces patients se bute aux barrieres
culturelles mais aussi financiéres eu égard les frais
supplémentaires a débourser pour les soins. La
prévention réside dans 1’amélioration de nos
pratiques en termes de suivi des recommandations
ainsi qu’a la refondation de nos protocoles
anesthésiques et aussi a ’acquisition des moyens
(appareils anesthésiques, seringue IV, drogues de
qualité, moniteur de sommeil, etc.). L’élaboration
d’un plan d’évaluation et de suivi post opératoire des
patients opérés sous anesthésie générale est
souhaitable pour le besoin de dépistage, mais aussi
de la vulgarisation de cette notion tant auprés des
praticiens que des patients qui pour la plupart,
penseraient que rapporter un tel phénoméne serait
synonyme d’affront aux médecins et pourtant, il
reléve de la pure réalité et risque d’avoir sur lui des
conséquences réelles et facheuses
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Introduction

L’Anesthésie a ¢été définit par un ensemble de
techniques qui ont pour but d'abolir la douleur afin
de permettre le déroulement normal de Il'acte
chirurgical, médical ou une exploration
fonctionnelle [1]. L’anesthésie générale est un état
comparable au sommeil, produit par ’injection de
médicaments, par voie intraveineuse et / ou par la
respiration de gaz anesthésiques, a 1’aide d’un
dispositif approprié. A cause du but principal qui est
I’absence de douleur la morphine et les
morphinomimétiques ont été les analgésiques de
référence en anesthésie. Leurs usage ont été associée
a de nombreux effets secondaires. Il s’agissait de la
dépression respiratoire, une respiration obstructive,
des prurits, des nausées et des vomissements, 1’iléus,
la constipation, la rétention urinaire, une rigidité
musculaire, la toxicomanie, I’hyperalgie etc. [2]. En
Afrique subsaharienne et notamment en Cote
d’ivoire, les salles opératoires, les ressources
humaines ainsi que les appareilles de surveillance
sont inégalement repartis sur le territoire national
[3]. Dans nos CHU et quelques hopitaux généraux
ou exerce des médecins anesthésistes, les
morphiniques sont régulierement utilisés pour
I’anesthésie générale classique. Par contre dans
certains centres périphériques et hopitaux généraux
disposant d’un bloc opératoire ou exercaient des
infirmiers anesthésique, ’anesthésie est pratiqué
sans morphiniques a cause des difficultés
d’approvisionnement. L’anesthésie sans
morphiniques ou OFA (Opioid-Free Anesthesia) est
une technique alternative sur le modéle du concept
d’épargne morphinique en analgésie postopératoire
[8] visant & exclure la morphine et dérivées dans le
protocole d’anesthésie. Pour ce faire, elle utilise une
combinaison de d’autres agents anesthésiques et
analgésiques pour la réalisation normale de l'acte
chirurgical ou une exploration fonctionnelle sous
anestheésie. Cette situation a agendré deux stratégies
dans la réalisation de 1’anesthésie générale en cote
d’ivoire. Au regard de ces deux techniques, nous
avons décidé de comparer 1’efficacité et la tolérance
de ces deux technique a travers une étude
expérimentale qui compare le protocole dit opiode
free & base de Kétamine avec 1’anesthésie générale
classique a base de morphinique

. Matériels et méthodes

Nous avons réalisé une étude multicentrique
prospective en simple aveugle sur une période huit
(08) mois et allant du 23 Juillet 2018 au 23 Mars
2019 au CHU de Cocody, au CHU de Treichville et
a la cliniqgue Médicale les Béatitudes. Elle a porté sur
50 patients. Ces patients vont étre randomisés en
deux groupes de 25 patients opérés sous anesthésie
générale: Le groupe témoin (GT) correspondait a
I’anesthésie avec morphiniques. Ce groupe bénéficie
d’une induction classique avec : du midazolam (0.1
mg/kg) du propofol (2 a 2.5 mg/kg chez 1’adulte

et 3 a 3.5 mg/kg chez I’enfant); du vécuronium (0.1
ma/kg) et de la fentanyl (2 gamma/ kg puis 1 gamma
/kg en entretien chaque 30 & 45 mn). L’ Arrét des
injections de la fentanyl se fesait 30 mn avant la fin
de I’intervention. Le groupe d’étude correspondait
au groupe anesthésie sans morphiniques
(GASM). Ce groupe a bénéficié du méme protocole
ci-dessus mais le fentanyl avait été remplacé par la
kétamine a la dose unique de (50 mg chez I’adulte et
Img/kg chez Denfant a [D’induction) En
Peropératoire, la prise en charge des effets
sympathiques étaient gérés comme suit : Pour la
Tachycardie, nous donnions de la lidocaine 1mg/kg
en IVL.Pour I’Hypertension artérielle(HTA), nous
approfondissions  1’anesthésie  soit par une
augmentation de la Fi de I’Isoflurane de 1,5 — 2,5%
soit des bolus de 25 mg de Propofol en titration. En
cas de persistance de I’HTA, la Nicardipine (0.5 mg
en IVL) ou autre vasodilatateur si nécessaire en
bolus est utilise. Au moment de la fermeture nous
administrons une analgésie multimodale composée
de un AINS (ketoproféene, diclofenac,), du
Paracetamol, du nefopam ou du métamizole Post.
Durant leur passage en SSPI, puis en hospitalisation
le traitement antalgique multimodal ci-dessus était
réalisé en fonction des délais d’action des
antalgiques et de 1’évolution de la douleur. Une auto-
évaluation au repos des douleurs ressenties avec
I’EVA en post opératoire a été faite. Une formation
a I’utilisation de I’échelle visuelle analogique (EVA)
a été faite aux patients et aux IDE. Elle a lieu soit au
cours de la CPA ou avant I’entrée au bloc opératoire.
Les parametres évalués étaient La douleur
intraveineuse du propofol, La difficulté a
I’intubation, La  stabilitt = hémodynamique
peropératoire, La consommation des volatils, La
réaction des chirurgiens selon le protocole et Les
évenements Post Opératoires : la DPO, les NVPO,
les événements indésirables se produisant dans les
24 premieres heures nécessitant une intervention
médicale ou paramédicale étaient recueillis ainsi que
le confort du patient

Résultats

En préopératoire

Dans le groupe contrdle (GT), les patients de 10 ans
a 50 ans constituaient 96% de la population. L’age
minimum était de 10 ans, 1’dge moyen de 33 ans et
I’age maximum de 64 ans. Dans le GASM, Les
patients de 10 ans a 50 ans constituaient 92% de la
population. L’4ge minimum était de 10 ans, L’age
moyen de 28 ans et L’age maximum de 65 ans. Cette
différence n’était pas significative(P=0,80). La
prédominance féminine a été retrouvée dans les deux
groupes avec respectivement 52% dans le GT contre
72 % le GASM (P= 0,12 non significative). Le GT
comptait plus de patients non obéses 88% que le
GASM 84 %. Mais cette différence n’était pas
significative, p= 0,50
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Nous avons eu dans les deux groupes GASM et GT,
une répartition équitable 96% des patients ASAlet 2.
Il n’y a donc pas de différence significative et p=
0,75. Tableau |

En peropératoire, la totalité 100 % des patients du
GASM n’avait pas ressenti de douleur intraveineuse
a l’injection du propofol. Cependant dans le GT
36% des patients n’a pas ressenti une douleur a
Iinjection du propofol. Cette différence était
significative pour p=0.00. Nous avons retrouvé 01
cas soit 04 % de difficulté a I’intubation dans le G.T

Tableau I : Etude comparée des paramétres préopératoires

contre 00 cas soit 00% dans le GASM. Il n’y a pas
de différence significative a la survenue d’incidents
dans le GASM et GT p=0,62. Dans le GT 83.3 % des
incidents survenus étaient cardiovasculaires : une
chute de la pression artérielle alors que, dans le
GASM 83.3% des incidents étaient une élévation de
la pression artérielle et du pouls. Nous avons
retrouvé une différence significative avec p=0,04.
Sur I’ensemble de la population aucune difficulté
chirurgicale per opératoire 100 % n’avait été
rencontrée dans les deux groupes par les chirurgiens.

Paramétres GASM GT Khi 2 Signification

Age : 10 ans 50 ans 92 96 p=0,80 NS
Médiane 28 33 p= 0,50 NS

IMC Normal 84 88

Classe ASA let2 96 96 p= 0,75 NS

Une augmentation de la Fi de I’Isoflurane au-dela de
1.5 % s’était produite dans 28% de cas chez GASM
contre 4% chez le GT. Cette différence était
significative avec un P=0.024. Il n’a eu aucune

plainte (100)% de la part des chirurgiens dans les
deux groupes GASM et GT pendant les
interventions.

Tableau Il : Etude comparée des paramétres per et post opératoires

Parameétres GASM GT Khi 2 Signification

Douleur propofol 0 36

Intubation difficile 0 4

Effets secondaires 16 44 p=0.03 S

Confort chirurgien 100 100 NS

Incidents perop 24 24 NS

HTA 83,3 16,7

hTA 16,7 83,3 p=0,04 S

EVA (0-3) 72 56 P=0,18 NS

Isoflurane> 1,5% 28 4 P=0,024 S

moins de NVPO 08 44 p=0,004 S
En postopératoire, Le GASM avait plus de patients 100% des effets secondaires dans le GT, contre 50%
72.73% dont P’EVA mesurée était entre 0 et 3. dans le GASM. La différence était significative au
Tandis le GT comptait 54.2% dont ’EVA mesurée niveau des NVPO entre les deux groupe p=0,004.
était entre 0 et 3(p=0,10). L’absence d’effets Dans le GASM, nous avons plus de patients satisfaits
secondaires est plus marquée 84% des cas dans le 96% que le GT 92%
GASM que dans le GT 56%. Cette différence était Mais cette différence n’est point significative p
significative p= 0.03. Les NVPO représentaient =0,50 (tableau I11)
Tableau Il : Comparaison statistique des délais d’apparition de la douleur dans le temps en fonction des protocoles

Délais DPO GT GASM P=

n % n %

HO 02 08 00 00 0.25 (ns)

H1 10 40 05 20 0.11 (ns)

H2 14 56 14 56 0.61 (ns)

H4 14 56 15 60 0.50 (ns)

H6 14 56 11 44 0.29 (ns)

H8 12 48 06 24 0.07 (ns)

H 16 07 28 05 20 0.37 (ns)

H 24 09 36 08 32 0.50 (ns)
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Discussion

En préopératoire, les deux groupes étaient
comparable sur le plan statistique au niveau de
I’effectif, ’age, le sexe, I'IMC et la classe ASA.

A la phase d’induction et d’intubation, il n’y avait
aucune douleur intraveineuse a [I’injection du
propofol chez la totalité des patients (100%) dans le
protocole du GASM. Ce constat pourrait s expliquer
par le faite que dans le GASM, la seéquence
d’induction faisait passer le midazolam et la
kétamine avant le propofol. Les patients étaient donc
déja sous sédation avant I’injection du propofol. Au
niveau de La difficulté a ’intubation les 25 des
patients soit 100% dans le GASM ont été intubé sans
difficulté contre un seul cas d’intubation difficile
dans le GT soit 04%. Ce dernier était issu du service
ORL connue pour son taux d’intubation difficile
élevé. La survenue d’incidents dans les deux
protocoles GASM et GT a été observée a un taux
identique de 24 % de cas. Nos taux sont au-dessus
du taux de survenue d’incidents de 0,77% de Brouh
Y et coll [3]. Nous avons constaté que les incidents,
d’ordre cardiovasculaire restent spécifiques au
protocole. Ainsi, I’¢lévation de la tension artérielle
et du pouls dans 83.3% était uniquement retrouvée
dans le protocole GASM. Par-contre, I’hypotension
a été seulement observée dans le protocole du GT au
taux de 83.3%. Ceci se justifierait par le mécanisme
d’action et les effets secondaires des produits utilisés
dans les différents protocoles [4]. Ces phénomeénes
hémodynamiques sont aussi décrits par Brouh Yapo
et coll. lls avaient relevé des événements de type
cardio-vasculaires  39,55% (Hypertension,
hypotension, troubles du rythme cardiaque, arrét
cardiaque) [3], taux trés inférieur au notre.
Néanmoins, 1’élévation de la tension artérielle dans
le protocole du GSAM pourrait avoir un intérét avec
les patients qui ont un état hémodynamique précaire
[4]. Pour réduire les signes sympathiques de la
douleur tels que 1’élévation de la TA (tension
artérielle), et du pouls observés en peropératoire
chez le GASM nous avons augmenté la Fi de
I’Isoflurane entre 1,5 % et 2,5% pour approfondir
I’anesthésie. La consommation d’Isoflurane était
significativement plus élevée dans le groupe
GSAM. Durant les interventions, 1’ensemble des
chirurgiens 100 % n’a manifesté aucune plainte et
n’a rencontré aucune difficulté chirurgicale due aux
protocoles anesthésiques dans les deux groupes
GASM et GT. En fin d’intervention, les patients des
deux groupes ont recu le méme protocole
analgésique 30 mn avant la fin de la chirurgie selon
les recommandations de la société francaise
d’anesthésie réanimation [5]. Durant les 24
premiéres heures post opératoire exceptés a H2 et &
H4, la douleur apparaissait moins vite pour la

majorité des patients du GASM par rapport au GT.
Cependant, il n’y avait pas de différences
significatives entre les délais d’apparition de la DPO
dans les deux protocoles (GASM et GT). Afane Ela
A et coll dans ses travaux sir « « Intérét de la
kétamine dans 1’analgésie post opératoire » » [6],
avait trouvé un allongement du délai d’apparition de
la DPO de 6 heures et 8 heures pour certains. Cette
différence pourrait étre le faite de la petite taille de
notre échantillon. Une réduction du score EVA entre
0 et 3dans les chirurgies a fort potentiel douloureux
ont été observée chez 72.7% des patients dans le
GASM. Tout comme nous, Hélene Beloeil et
plusieurs autres auteurs avaient relevé dans leurs
études sur I’anesthésie sans morphine une réduction
des scores de la DPO avec une réduction de la
consommation post opératoire d’analgésie [1-12].
L’étude de Jouguelet et coll en 2015 avait conclu
également que la kétamine, molécule antagoniste des
récepteurs NMDA, s’avére efficace lorsqu’ elle est
administrée a faible dose en peropératoire,
particulierement pour limiter les phénomeénes
d’hyperalgésie et d’allodynie post opératoire
améliorant ainsi la qualité de 1’analgésie, diminuant
ainsi la consommation d’analgésie et limitant la
tolérance aigue a la morphine dans les suites
opératoires [13]. Certains effets secondaires tels que
les nausées et vomissements (NVPO) étaient réduits.
Ainsi pour le protocole du GASM, nous avons
retrouvé une faible proportion de 08% de patients
ayant des NVPO contre 44% chez GT. Cette
réduction notable des NVPO dans le GASM était
retrouvée dans les publications de Ziemann-Gimmel
et coll. [11], Hélene Beloeil [8]. Quel que soit le
protocole, GASM et GT, plus de 90% des patients
étaient satisfaits de leur confort post opératoire. Ce
confort se traduisait par un score EVA léger de la
DPO et une réduction des NVPO dans notre étude
surtout dans le GASM. Pour Romain Tchoua [14]
I’importance du confort du patient relevait de
plusieurs facteurs dont la Douleur Post-Opératoire et
les Nausées et Vomissements Post- Opératoires.
Conclusion

Cette étude a permis de montrer la possibilité de
réaliser une anesthésie générale sans injection de
morphiniques avec I’administration de la kétamine
en peropératoire.

Il s’accompagne en post opératoire d’une réduction
des effets secondaires morphiniques tels que la
réduction de I’intensité de la douleur post opératoire
et la réduction des nausées et vomissements post
opératoire. A cela, il faut ajouter un meilleur confort
du patient. C’est une technique d’anesthésie qui
pourrait prendre place dans nos centres de santé
devant les ruptures de stock ou le manque de
morphiniques.
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Introduction :

Le tétanos est une toxi-infection, non immunisante
et non contagieuse, causée par un bacille gram
positif, anaérobie strict sporulé appelé Clostridium
tetani encore appelé bacille de Nicolaer qui sécréte
des exotoxines neurotropes [1]. Cette bactérie est
ubiquitaire, tellurique. Elle est dans les intestins des
animaux et des hommes. Elle est largement répandue
dans les sols par les selles sous forme sporulée et tres
résistante. Elle pénétre dans 1’organisme le plus
souvent par une plaie ou une piqure d’objet souillé.
En débit d’une vaccination anti tétanique
recommandée par 1’Organisation Mondial de la
Santé (OMS), la prévalence de cette affection
neurologique n’est pas nulle surtout dans les pays en
voie de développement. Les formes graves du
tétanos sont associées a une morbi-mortalité
importante. C’est dans ce contexte que nous avons
réalisé cette étude dont I’objectif principal était
d’évaluer les aspects cliniques, thérapeutiques et
pronostiques du tétanos grave en milieu de
réanimation.

Matériels et Méthode :

Nous avons réalisé une étude rétrospective,
descriptive et analytique, au service d’anesthésie-
réanimation du centre hospitalier régional de Saint
Louis du Sénégal. Ont été inclus tous les cas de
tétanos admis dans le service de réanimation du 1
janvier 2015 au 31 décembre 2020 soit sur une
période de 5 ans. Les données ont été recueillies a
partir d’un questionnaire et analysées sur le logiciel
Epi-info 7.2. Nous avions étudié les aspects
épidemiologiques, cliniques, paracliniques,
thérapeutiques et évolutives. Une analyse descriptive
et corrélationnelle était effectuée et une relation était
considérée comme significative dés lors que le p-
value était inférieur a 0,05.

Résultats :

Nous avions colligé 18 cas de tétanos sur 2476
patients hospitalisés dans le service de réanimation
durant la période d’étude, soit un taux de prévalence
du tétanos de 0,72%. La population d’étude était
composée de 16 patients de sexe masculin soit dans
88,90% des cas et de 2 patientes de sexe féminin soit
11,10% des cas avec un sexe ratio de 8H/1F. L’age
moyen des patients était de 21,77 + 16,05 ans avec
des extrémes de 05 ans a 54 ans. La tranche d’age la
plus représentée était celle entre 0 a 15 ans constituée
de 11 patients (61,10%). Elle était suivie de la
tranche d’age entre 41 a 60 ans chez 3 patients
(16,70%).

Les antécédents de nos patients étaient représentés
par une hypertension artérielle retrouvée chez 1
patient (5,6%) et une fracture de fémur opérée depuis
5 ans a été retrouvée chez 1 patient (5,6%). Aucun
des patients n’avait un carnet vaccinal a sa
disposition dans notre série. Par ailleurs, ’anamnése
clinique a révéler qu’un seul patient (5,6%) était
correctement vacciné (dose initiale + rappel/10ans).

Au moins une porte d’entrée était retrouvée chez 15
patients soit dans 83,30% des cas. Les portes
d’entrée retrouvées étaient essentiellement des
effractions cutanées chez 11 patients (61,10%), par
voie transmuqueuse (otite) chez 1 patient (5,5%).
Les portes d’entrée cutanées étaient a type de plaies,
localisées aux membres inférieurs (58%), au niveau
céphalique (16%) et aux membres superieurs (16%).
Pour 2 patients la porte d’entrée était secondaire a
une fracture ouverte soit dans 5,6% des cas et 1
patient a présenté le tétanos apreés circoncision faite
selon leur coutume.

La durée moyenne du délai d’incubation était de 6
jours, avec un minimum de 5 jours et un maximum
de 16 jours. Le délai d’incubation était court
(inférieur a 7 jours) chez 9 patients (60%) et long
(supérieure a 7 jours) chez 6 patients (40%). Dans
notre série, le délai moyen de la phase d’invasion
était de 2,5 + 0,98 jours avec des extrémes de 1 jour
et 4 jours. La phase d’invasion était courte
(inferieure a 2 jours) chez 2 patients (11%) et longue
(supérieure a 2 jours) pour 16 patients (88%).
L’évaluation clinique a permis de retrouver qu’a
I’admission 13 patients avaient une conscience claire
soit dans 72,20% des cas, 4 patients présentaient une
obnubilation soit dans 22,20% des cas et 1 patient
avait un trouble de la conscience a type de coma soit
dans 5,6% des cas. Le trismus et le signe de 1’abaisse
langue étaient présents chez tous nos patients
(100%). La dysphagie était présente chez 7 patients
soit dans 38,90% des cas. Dans notre série 11
patients avaient un opisthotonos soit dans 61,10%
des cas. La forme généralisée du tétanos était
objectivée chez 17 patients (94,40%) et une forme
localisée du tétanos a savoir un tétanos céphalique de
Rose était mis en évidence chez un seul patient
(5,60%).

Le monitorage était standard chez tous nos patients
(TA, FC, Sp02, FR, diurése, CO2 Expiré si patient
intubé). L’accés vasculaire de nos patients était
assuré par une voie veineuse centrale chez 5 patients
(27,7%) et d’une voie veineuse périphérique chez 13
patients (72,2%). La prise en charge respiratoire était
caractérisée par une oxygénothérapie aux lunettes
chez 9 patients (50%), oxygénothérapie aux masques
chez 2 patients (11%), une intubation trachéale +
ventilation chez 6 patients (33%) et une
trachéotomie chez 1 patient (5%). Le sondage
nasogastrique était nécessaire chez 12 patients
(66,7%). Pour vaincre les paroxysmes, le diazépam
était utilisé chez tous nos patients et la curarisation
était nécessaire chez 7 patients (38%). Devant un état
hémodynamique précaire 07 patients avaient
bénéficié du recours aux drogues vasoactifs
(38,88%). Le sérum antitétanique par voie
intramusculaire était utilisé chez 8 patients (44%) et
par voie intrathécale suite & une injection sous
occipitale chez 10 patients (56%).
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Une antibiothérapie & base de métronidazole était de Dakar. La durée moyenne d’hospitalisation était
instaurée chez tous nos patients et la pénicilline G de 9,38 jours avec un maximum de 27 jours et un
associée au métronidazole était utilisée chez 16 minimum de 1 jour.

patients (88%). Dans notre série 12 patients (66,7%) ont eu des
D’aprés le score de Dakar, 9 patients (50%) complications  durant  I’hospitalisation.  Les
présentaient un tétanos fruste ,7 patients (38,90%) complications étaient de types respiratoires dans
présentaient un tétanos modéré et 2 patients (11 %) 50%, cardiovasculaires dans 66% des cas et rénales
des cas présentaient un tétanos grave. Le tableau I dans 16% des cas. Sept (7) patients sont décédés
relate les différentes formes de tétanos selon le score (38,90%).

Tableau Il : Répartition des cas de tétanos selon le score de Dakar

Gravité du tétanos Nombre de malades Pourcentage (%)

Tétanos Frustre 9 50,00

Tétanos Modérée 7 38,90

Tétanos Grave 2 11,10%

Total 18 100%
En analyse corrélationnelle nous avons objectivé que dans 14,4% des cas. La survenue de sepsis est
sur les 9 patients qui ont fait des complications fortement corrélée a la mortalité avec un Fisher exact
respiratoires, 7 sont décédés soit dans 77,80% des a 0,0035.
cas. L’existence de complications respiratoires était Sur les 7 patients décédés, 6 patients ont eu une
fortement corrélée a la survenue de décés dans notre phase d’incubation courte soit dans 85,7% des cas.
série avec un Fisher exact a 0,00113 (tableau II). Un patient ayant une phase d’incubation longue est
Sur les 7 patients décédés, 2 patients avaient une décédée et il n’existait pas de lien statistiquement
insuffisance rénale au cours de leur hospitalisation significatif entre la durée d’incubation et la mortalité
soit dans 28,6% des cas. Il n’existait pas de (Fisher exact = 0,056) ni entre le délai d’invasion et
corrélation entre I’existence de complication rénale la mortalité (Fisher = 0,1372). D’autre part, 5
et la survenue de déces (Fisher exact = 0,3259). Tous patients décédés avaient recu du sérum antitétanique
les patients décédés (7) ont présenté au moins une en intramusculaire soit dans 71,4% des cas et 2
complication cardio-vasculaire et il existait une patients avaient bénéficié de 1’administration du
relation  statistiguement  significative  entre sérum antitétanique par voie intrathécale soit dans
I’existence de complications cardiovasculaires et la 28,6% des cas. Il n’existait pas de relation
survenue de déces (Fisher exact = 0,024). statistiquement  significative entre la  voie
Six patients décédés (6) ont présenté un état sepsis d’administration du sérum antitétanique et la
au cours de leur hospitalisation soit dans 85,6% des survenue de complications au décours du tétanos
cas et 1 patient présentant un sepsis a survécu soit (Fisher exact = 0,27)
Tableau I11 : Relation entre les complications respiratoires et la Mortalité

Complications Déces Total

Respiratoires

Oui Non

Oui 7(77,80%) 2(22,20%) 9(100%)

Non 0(0,00%) 9(100%) 9(100%)

Total 7(100%) 11(100%) 18(100%)
Fischer exact= 0,001
Discussion : libération de neuromédiateurs, interrompant ainsi
Le tétanos est une maladie neurologique secondaire une voie majeure du controle des contractions
a I'action de la toxine tétanique secrétée par une musculaires [2]. Aprés une effraction cutanée qui
bactérie, le clostridium tétanie. Il est caractérisé par peut passer inapercue dans 15 a 30 % des cas, les
une paralysie spastique, généralisée ou locale, et des spores inoculées vont, une fois
spasmes. La contamination d’une plaie par les conditions d’anaérobiose obtenues dans des
Clostridium tetani qui est une bactérie tellurique de tissus infectés plus ou moins nécrosés, reprendre leur
I’environnement, permet sous certaines conditions sa forme mature permettant au Clostridium tetani de
multiplication et la production locale de toxine. secréter deux exotoxines : la tétanospasmine et la
Celle-ci, est ensuite véhiculée par les motoneurones tétanolysine. Les effets de la tétanolysine sont peu
Jusqu’au systéme nerveux central. La, elle accede connus, mais elle pourrait participer au maintien des
aux interneurones inhibiteurs dont elle bloque la conditions anaérobiques locales en détruisant les
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tissus viables, favorisant ainsi le développement de
la bactérie [3.4]. La tétanospasmine est responsable
des manifestations cliniques. A partir de la porte
d’entrée infectieuse, la tétanospasmine va gagner les
terminaisons  nerveuses  périphériques,  soit
localement par diffusion de proche en proche, soit de
maniére diffuse aprés un bref passage systémique
[5,6]. En aucun cas, il n’y a de passage direct dans le
systtme nerveux central dans la mesure ou la
tétanospasmine ne peut franchir la barriere
hématoencéphalique  [4l.  Ces  phénomenes
interviennent en premier lieu au niveau des
motoneurones avant d’atteindre le systéme nerveux
sensitif et le systeme nerveux autonome dans un

second temps [7]. Une fois que la tétanospasmine a
atteint le corps de la cellule, elle va migrer de proche
en proche jusqu’a se loger au niveau des neurones
présynaptiques inhibiteurs [8]. Ainsi, en empéchant
le fonctionnement des neurones présynaptiques
inhibiteurs, la tétanospasmine va entrainer une levée
de I’inhibition des neurones terminaux comme les
motoneurones et les neurones du systéme nerveux
autonome a I’origine de la symptomatologie clinique
de spasme et de rigidité caractéristiques du tétanos
[3]

Dans notre étude, la prévalence du tétanos était de
0,72%. Cette prévalence semble faible mais en
valeur absolu, les cas de tétanos sont trop élevés dans
les pays en développement comme nous le
constatons dans plusieurs études africaines. En effet,
dans I’étude de Attinsounon et al, soixante-sept (67)
cas de tétanos ont été admis représentant 11,8% des
admissions a la clinique des maladies infectieuses du

CHUN de Fann [9]. La tendance semble moins
importante dans les séries de I’ Afrique du nord avec
I’étude de K. Jaddour et al qui ont retrouvé 10 cas de

tétanos graves sur 10 ans [10]. Malgré I’existence
d’un vaccin efficace et accessible, la prévalence du
tétanos reste toujours élever et constitue un véritable
probléme de santé publique surtout dans nos pays en
développement. Ceci s’explique par la méfiance de
la population vis-a-vis des vaccins, par la
désinformation et le non suivi du programme de

vaccination [11,12]. Le constat est différent dans les
pays développés ou la couverture vaccinale est trés
élevée avec une politique de rappel bien menée. En
effet en France, le vaccin antitétanique fait parti des
vaccins obligatoires chez le nourrisson depuis 1940
et figure sur la liste des onze vaccins obligatoires a
administrer & 18 mois pour tout enfant né a partir du
1*" janvier 2018 en plus du calendrier vaccinal
habituel [4]. Ainsi dans toute la France entre 2012 et
2017 seuls 35 cas de tétanos ont été déclarés avec des
incidences comprises entre 0,05 cas et 0,15 cas par
millions d’habitants [4].

Sur le plan clinique, le tétanos se présente sous trois
formes : généralisée, localisée a la région

anatomique proche de la plaie ou céphalique
(exemple : tétanos céphalique de Rose) . Une
quatrieme forme, le tétanos néonatal, est encore
fréquente dans les pays du Sud. La forme généralisée
débutant par un trismus et évoluant vers des spasmes
généralisés avec opisthotonos et manifestations
neurovégétatives est la plus caractéristique.
Cependant, il existe des formes plus trompeuses
comme le tétanos céphalique de Rose associant
trismus et contraction des muscles de la face et du
cou, ou le tétanos de Worms qui s’accompagne de
paralysie faciale et des nerfs craniens. Ces formes
céphaliques succeédent a une plaie de la face ou du
cuir chevelu, et peuvent se généraliser dans un
second temps avec un pronostic aussi sombre que les
tétanos diffus. D’autres formes cliniques de tétanos
localisées a une partie du corps peuvent également
exister lorsque la quantité de toxine produite est trés
faible, et se manifestent par des contractures
musculaires, une hyperréflectivité ostéotendineuse
limitée au membre ou siége la porte d’entrée, et
apparaissant aprés une incubation en général plus
longue que dans la forme classique. Les
manifestations neurovégétatives sont a 1’origine
d’un syndrome dysautonomie qui apparait le plus
souvent aprés 1 ou 2 semaines d’évolution. Il est en
rapport avec une hyper- activité des systémes
sympathique et parasympathique. Ces
manifestations neurovégétatives prennent alors
I’aspect d’une pression artérielle labile avec des
accés d’hypo et d’hypertension, de succession de
bradycardie, tachycardie, et d’une dysrégulation

thermique associée & des sueurs profuses [3]. Notre
étude rejoint ces données décrites dans la littérature
avec une nette prédominance de la forme généralisée
dans 94,4% des cas. Différents scores pronostiques
ont été établis concernant 1’évolution du tétanos.
Cependant, tous ces scores prennent en compte la

durée d’incubation et la porte d’entrée [13,14]. Le
score de Phillips accorde également une importance

au statut immunitaire antérieur du patient [13], alors
que le score de Dakar prend en compte la durée de
généralisation des contractures et la présence de

spasmes [14]. Dans notre étude, I’évaluation de la
gravité repose sur le score de Dakar car ce dernier est
basé sur des critéres exclusivement cliniquement
facilement détectables. La prise en charge du tétanos
en milieu de réanimation repose d’abord sur un
traitement symptomatique de sécurité. Ainsi, que ce
soit a la phase initiale, pour assurer la liberté des
voies aériennes ou a la phase plus tardive avec
I’utilisation de myorelaxant, le recours a I’intubation
et la mise sous ventilation mécanique est fréquent et
ne doit pas étre différé du fait des risques
d’aggravation brutale de la symptomatologie
respiratoire. De plus, la limitation de I’ouverture de
la bouche liée au trismus rend la réalisation de
I’intubation délicate et nécessite la curarisation.
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La ventilation mécanique des patients souffrant de
tétanos ne présente aucune particularité, toutefois,
comme ces patients sont susceptibles de nécessiter
une ventilation mécanique prolongée, et comme la
présence d’une sonde endotrachéale est susceptible
de favoriser la survenue de laryngospasme, une
trachéotomie précoce peut s’avérer nécessaire.
Celle-ci sera réalisée préférentiellement par voie
percutanée, afin de minimiser tout risque
d’aggravation des spasmes et de la rigidité lors du
transfert au bloc opératoire. Aussi, afin de minimiser
les conséquences nutritionnelles, la perte de poids et
la fonte musculaire souvent inéluctables, il est
indispensable d’optimiser 1’alimentation souvent
parentérale au début. De méme, une attention toute
particuliére sera apportée aux risques inhérents au
séjour prolongé en réanimation afin de limiter les
risques d’infections nosocomiales, de complications
de décubitus et de maladies thromboemboliques [3].
Dans notre série, la prise en charge symptomatique
respiratoire avec une oxygénothérapie adaptée a
1’état clinique du patient était instaurée chez tous les
patients. L’intubation + ventilation ¢étaient
nécessaires chez 6 patients soit dans 33% des cas et
la trachéotomie fut réalisée chez 1 patient (5%).
Outre les mesures symptomatiques, le traitement du
tétanos comprend des mesures spécifiques
(immunothérapie, antibiothérapie). Les chances de
guérison dépendent en grande partie de la précocité
de la mise en ceuvre du traitement par rapport a
I’apparition des symptomes. Une attention
particuliére doit étre portée a I’environnement du
malade, trés sensible a tout stimulus. Le patient doit
étre installé au calme, dans une chambre individuelle
et peu éclairée pour limiter les entrées sensorielles a
I’origine des spasmes. Les soins et manipulations
doivent étre limités et effectués avec douceur.
L’alimentation parentérale ou par sonde gastrique
doit tenir compte d’une demande énergétique élevée

due aux contractions musculaires [2]. Dans notre
série, une alimentation entérale par sonde naso-
gastrique était la régle avec des apports énergétiques
estimés en fonction du poids. La prise en charge
thérapeutique en milieu de réanimation repose
d’abord sur la neutralisation de la tétanospasmine
qui n’aurait pas déja atteint le systéme nerveux
central et sur 1’éradication des éventuels Clostridium
tetani présents au niveau d’une plaie, susceptibles de
relarguer davantage de toxines. Ensuite le traitement
s’attache a minimiser les effets de la tétanospasmine
en attendant I’apparition de nouvelles terminaisons

axonales [15]. Le passage plasmatique de la
tétanospasmine a lieu pendant la phase tout initiale
de la période d’incubation, alors méme que le
diagnostic de tétanos ne peut étre fait. Aussi, lorsque
les symptdmes sont suffisants pour établir le
diagnostic, la tétanospasmine se trouve déja fixée au
niveau du systéme nerveux central et donc

inaccessible a toute sérothérapie. L’antitoxine
administrée par voie parentérale ne sert alors qu’a
neutraliser une hypothétique toxine résiduelle
circulante [4]. C’est la raison pour laquelle certains
auteurs ont pu préconiser d’administrer I’antitoxine

directement par voie intrathécale [16,17].
Cependant, une méta-analyse [18] et une étude
controlée [19] ont limité Dutilisation de cette

technique qui n’est pas préconisée actuellement [3],
méme si des résultats plus récents pourraient
relancer le débat [20]. Concernant 1’administration
parentérale conventionnelle, aucune formulation
d’antitoxine tétanique humaine disponible en France
ne permet I’administration par voie intraveineuse,
aussi I’injection d’antitoxine s’effectue toujours par
voie intramusculaire. Pour ce qui est de la posologie
des immunoglobulines humaines antitétaniques a
administrer, alors que des doses enlevées de 1’ordre
de 3 000 a 6 000 UI étaient préconisées, il semblerait
qu’une posologie de 500 UI soit suffisante [21].
Dans notre étude, la sérothérapie par voie
intramusculaire était réalisée dans 44 % et une
sérothérapie intrathécale fut instaurée dans 56% des
cas et il n’y avait pas de lien statistiquement
significatif entre la voie d’administration et la
mortalité.

Une partie importe de la prise en charge du tétanos
repose sur 1’éradication de la source d’infection : La
ou les plaies suspectes de constituer la porte d’entrée
sont nettoyées, désinfectées, parées, voire débridées

chirurgicalement si nécessaire [2]. L’exploration et
le traitement chirurgical nécessitent, si le patient est
examiné pendant la phase de généralisation des
contractures et spasmes, d’étre conduits sous
anesthésie générale afin d’éviter la survenue de
paroxysmes. Par ailleurs, le traitement chirurgical
sera réalisé préférentiellement aprés 1’administration
d’antitoxine, de telle maniére qu’en cas de libération
de toxine durant 1’exploration chirurgicale, celle-ci
puisse étre neutralisée immédiatement. D’autre part,
le traitement de la source de I’infection repose
également sur une antibiothérapie curative par voie
générale ayant pour objectif de détruire les
Clostridium tetani résiduels. Si 1’antibiothérapie de
choix a longtemps été la pénicilline G a la dose de 4
a 10 millions d’unités par jour, le métronidazole a la
posologie de 500 mg trois fois par jour pendant 7 a

10 jours semble étre préféré [5]. En effet, la structure
moléculaire de la pénicilline, distincte du noyau
bétalactame, est trés proche de celle du GABA,
principal neurotransmetteur inhibiteur, et serait
susceptible, par une action compétitive, d’avoir un
effet inhibiteur supplémentaire sur le GABA €t ainsi
d’aggraver les spasmes dans le cadre du tétanos [6].
De plus, des études cliniques comparant 1’efficacité
de la pénicilline et du métronidazole ont, pour
certaines, mis en évidence une diminution de la
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Mortalité lors de ’utilisation du métronidazole [9],
ou une diminution de la quantit¢ de myorelaxant

nécessaire pour controler les spasmes [6]. Dans notre
étude, les deux molécules d’antibiothérapie étaient
administrées mais I’utilisation de I’une ou de 1’autre
n’était pas corrélée a la mortalité. Le médecin
réanimateur doit assurer le contr6le des spasmes et
de la rigidité lors de la prise en charge du tétanos.
Une sédation importante est souvent nécessaire pour
controler la survenue des spasmes et la rigidité,
associée a une ventilation mécanique. Cependant,
dans les formes les plus sévéres, le recours a une
curarisation, ponctuelle avant les stimulations
(soins) ou continue, peut étre nécessaire pour
contrbler la survenue des spasmes [4]. Les
benzodiazépines sont les médicaments de choix,
utilisés en premiere intention, dans la sédation des
patients souffrant de tétanos du fait de leur propriété
myorelaxante en rapport avec un effet agoniste du
GABA [3]. Parmi les benzodiazépines, le diazépam
est la molécule la plus souvent utilisée, a des doses
élevées de ’ordre de 15 a 100 mg.h, voire plus.
Cependant, a forte posologie, son utilisation peut
s’accompagner d’un certain degré d’acidose
métabolique a rapprocher du solvant utilisé avec le
diazépam, le propyléne-glycol. Par ailleurs, le
diazépam peut étre a 1’origine de thrombose
veineuse de par sa veinotoxicité, et présente des
métabolites actifs de trés longue demi-vie pouvant
étre responsables de sédation résiduelle prolongée
aprés 1’arrét du traitement. Aussi, le midazolam est
maintenant préféré car ne présentant pas ces effets
indésirables, méme si son utilisation a posologie
importante pendant une durée prolongée peut
entrainer également un réveil tardif [4]. La principale
limite a la généralisation de son utilisation est son
colit plus élevé, surtout dans les pays dits « en voie
de développement ». Dans notre étude le diazépam
était la molécule utilisée pour le contrble des
spasmes et de larigidité car tres accessible dans notre
contexte.Le bacloféne est un agoniste GABA
restaurant  physiologiquement I’inhibition du
motoneurone  [22]. Il réduit les réflexes
ostéotendineux mono et polysynaptique et produit
une myorelaxation dose-dépendante [4]. Cependant,
le baclofene ne passe pas la barriére
hématoencéphalique et nécessite donc une
administration intrathécale qui peut étre continue
[23-26] ou discontinue [27,28]. La principale
limitation a son utilisation demeure cependant le
risque infectieux de meningite [4,23] ainsi que les
effets secondaires de dépression respiratoire et de
coma pouvant nécessiter le recours a la ventilation
mécanique [7]. Dans ce contexte de rigidité
l'utilisation des curares peut s’envisager. Le
vécuronium semble étre la molécule de choix du fait
de sa demi-vie (71 min) et de I’absence d’effets
cardiovasculaires  décrits  [24].  Toutefois,

’utilisation prolongée de curare en réanimation
pourrait étre incriminée dans le développement de
neuromyopathie [25]. Dans notre étude, la
curarisation était utilisée que chez les patients
intubés ventilés.Les facteurs essentiels associés a la
mortalit¢ sont le contrdle tardif des voies
respiratoires et le syndrome de dysautonomie
neurovégétatif [3]. Ce constat était le méme dans
notre étude avec 77,8% des patients ayant une
complication respiratoire  (c’est-a-dire  ayant
probablement un contr6le tardif des voies
respiratoires) qui sont décédés. Et il y’avait un lien
statiqguement significatif entre les complications
respiratoires et la mortalité.Le contrdle du syndrome
de dysautonomie neurovégétatif doit étre intégré des
le début de la prise en charge thérapeutique des
tétanos. La premiere étape du contrble du syndrome
dysautonomie comporte 1’administration des
sédatifs-myorelaxants, notamment les
benzodiazépines qui, par leur effet agoniste GABA,
permettent de réduire I’instabilité neurovégétative
[6]. Dans le contexte de syndrome dysautonomique
sévere, un monitorage cardiovasculaire parfois
invasif semble pouvoir diminuer la mortalité en
permettant une meilleure adaptation des différents
traitements disponibles [26]. Plusieurs molécules
sont utilisées pour le contréle du syndrome de
dysautonomie neurovégétatif. Les alpha et beta
bloquants malgré leur avantage théorique n’ont pas
montré les résultats escomptés en étude clinique
[27]. L atropine a dose élevée (jusqu’a 100 mg/h)
bloque les récepteurs muscariniques et nicotiniques,
possede un effet sédatif et pourrait étre responsable
d’un bloc neuromusculaire [28]. Dans le cadre du
tétanos, la morphine et/ou le fentanyl utilisés a des
posologies variant de 20 a 2 500 mg/j sans
manifestation hémodynamique associée, restaure
Iactivité opioide endogéne, réduit la libération
d’histamine ou I’activité sympathique reflexe [7]. Le
magnésium posseéde des propriétés vasodilatatrices
et diminue la libération de catécholamines [4]. Le
magnésium pourrait donc étre un des traitements du
syndrome dysautonomie du tétanos [4,29] méme si
ses effets bénéfiques semblent se manifester surtout
en association avec le traitement sédatif et
myorelaxant [30]. Dans notre étude, le traitement
sédatif et myorelaxant était utilisé chez tous nos
patients.

Conclusion :

Le tétanos grave de réanimation est encore associé a
une morbi-mortalité importante dans les pays en voie
de développement. L’amélioration du pronostic de
cette pathologie passe par 1’application large du
programme de vaccination obligatoire. La prise en
charge en réanimation reste capitale pour les formes
graves de tétanos et repose entre autres sur le
contrdle précoce des voies aériennes, le contrdle des
spasmes et le contréle du syndrome de dysautonomie
neurovegétat
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Introduction

Le traumatisme cranio-encéphalique  (TCE)
représente toute atteinte de I’intégrité de la boite
cranienne et/ou de I’encéphale suite a une agression
mécanique directe ou indirecte par un agent extérieur
[1]. Il constitue la plus fréquente des affections du
systeme nerveux [2]. C'est un probleme de santé
publique majeur aussi bien dans les pays en voie de
développement que dans les pays développés ou il
touche essentiellement les adultes jeunes [3]. Dans
les pays Occidentau, il représente environ la moitié
des déces de causes traumatiques et la premiére
cause de mortalité avant 40 ans [2]. Aux Etats-Unis,
le nombre d’admissions de patients dans les services
d’urgence pour TCE est estimé a 1,5 million par an.
Parmi ces patients, 50 000 vont mourir et un tiers va
souffrir de conséquences neuropsychologiques
Iégéres ou graves qui vont se prolonger dans le temps
[3]. En Europe I’incidence annuelle est évaluée a 235
cas pour 100 000 habitants par an avec de grandes
disparités entre les pays [4] et une mortalité annuelle
moyenne d’environ 15 pour 100 000 habitants [5].
Malgré les progrés scientifiques, les séquelles
motrices et psychosensorielles présentées par les
patients gardent une dimension dramatique par le
retentissement social et familial qu’elles engendrent
[6]. L'incidence des TCE varie entre 150 et 170 cas
pour 100000 habitants en Afrique subsaharienne [7].
Ce taux est deux fois plus important que celui des
pays développés [8]. Au Gabon, une étude réalisée
en 2016 au centre hospitalier universitaire d'Owendo
a retrouvé une prévalence de 60% sur toutes les
pathologies traumatiques recus en réanimation [9]
avec un taux de mortalité de 18% [9]. Cependant
aucune autre étude récente n'a été réalisée. Les
objectifs de ce travail étaient, non seulement de
décrire les aspects épidémiologiques et évolutifs des
TCE admis en réanimation, mais également
d’analyser les facteurs impliqués dans les aspects
évolutifs.

Patients et méthodes

Il s'agissait d'une étude transversale, descriptive et
analytigue avec un recueil des données
rétrospectives. Elle s'est déroulée sur une période de
62 mois, allant du 8 juillet 2016 au 30 Aodlt 2021
dans le service de réanimation du CHU d’Owendo,
principal « Trauma center » de Libreville (Gabon).
Etaient inclus, les patients ayant séjourné en
réanimation pour prise en charge d’un TCE avec ou
sans lésions associées. Les patients de moins de 18

ans ainsi que les wurgences cérébrales non
traumatiques n’étaient pas inclus. De méme, tous les
TCE arrivés décédés ont été exclus de ce travail. La
sélection des patients se faisait & partir du registre
d’hospitalisation et des dossiers médicaux. Un appel
téléphonique a été effectué pour recueillir leur
devenir socioprofessionnel et neuropsychologique.
Les variables étudiées étaient : 1’age, le sexe,
l'activité professionnelle, le niveau d’étude, le statut
matrimonial avant I’hospitalisation, les
circonstances étiologiques, le type de transport
médical, le score de Glasgow a ’admission, la durée
du séjour, 1’évolution (déceés ou sortie), la situation
matrimoniale ou professionnelle apres
I’hospitalisation (reprise ou non de I’activité
antérieure) et séquelles neuropsychiques. Les
données ont été traitées et modélisées a l'aide d
logiciel IBM SPSS Statistic® version 20. Les
associations dans les études bivariées ont été
évaluées a I’aide de tests de Khi-deux et de Student.
Les résultats des tests ont été considérés comme
statistiquement significatifs lorsque la p-value était
inférieure ou égale a 0,05 (5%). Une régression
logistique a été ensuite réalisée pour identifier les
facteurs explicatifs aussi bien du critére de jugement
principal qu’était le déceés, que des critéres de
jugement secondaire (devenir professionnel, devenir
matrimonial et  séquelle  neuropsychique).
L’autorisation de la Direction générale de 1’hopital a
été obtenue.

Résultats

Durant la période d’étude, 1102 patients ont été
admis en réanimation du CHUO. Parmi ces derniers,
215 (48,4%) ont été recus pour une pathologie
traumatique dont 104 pour une prise en charge d’un
TCE soit une prévalence de 9,4%. 1l s’agissait de 85
hommes (81,7%) et de 19 (18,3 %) femmes soit un
sex-ratio homme/femme de 4,47. L’dge moyen des
patients était de 38,9+ 14,6 ans avec des extrémes
allant de 18 ans a 79 ans. Les patients de moins de
40 ans étaient au nombre de 69 (66,4%). Seize
patients (15,4%) étaient sans emploi. Le nombre de
personnes ayant une profession était de 33 patients
(31,7%). Parmi eux, 10 personnes étaient
scolarisées. Les célibataires étaient au nombre de 23
(22,1%). Seuls 16 (15,4%) patients étaient mariés.
Huit patients (7,7%) vivaient en concubinage et 2
(1,9%) étaient divorcés. Les accidents de la voie
publigue (AVP) étaient la principale circonstance de
survenue dans 64,4% des cas (n=67), (Tableau 1)

Tableau I: Répartition des patients en fonction de circonstances de survenue du TCE

Circonstance de survenue Effectifs (n) Fréquence
Total = 104 (%)
Accident de la voie publique 64,4
Accident domestique 13,5
Rixe 12,5
Accident de travail 3,8
Non précisé 5,8
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La majorité des patients (57,7%) n’avaient pas
bénéficié de transport médicalisé. Seuls 31(29,8%)
patients ont pu en bénéficier. Les TCE graves
représentaient 46,2% des cas. La durée moyenne
d'hospitalisation était de 8 + 8,5 jours avec des
extrémes allant de 30 minutes a 46 jours. La
mortalité brute était de 41,3% et correspond a 43 cas
sur 104. Aprés I’hospitalisation, seuls 31 (29,8%)
patients ou famille de patient ont pu étre contactés.

De ces derniers 1 (3,2 %) était décédé. Parmi les 30
patients contactés, 24 étaient actifs a ’admission en
hospitalisation. Treize (43,3%) patients ont pu
bénéficier d’une réinsertion professionnelle a la
sortie de leur hospitalisation. Parmi les séquelles
neuropsychiques, les troubles de I’humeur été notés
chez 10 (33,3%) patients.

Parmi eux, 5 étaient devenus dépressifs (16,7%)
(Tableau I1).

Tableau Il : Répartition des TCE en fonction du statut matrimonial et professionnel, du changement de comportement ou de

la présence de déficit moteur aprés hospitalisation

Item Effectifs n Fréquence %
Changement de statut matrimonial
Non 22 73,3
Marié 4 13,4
Séparé 4 13,1
Réinsertion professionnelle
Oui 13 43,3
Non 11 36,7
Sans 6 20
Changement de comportement
Non 20 66,7
Dépressif 5 16,7
Agressif 1 3,4
Colérique 1 3,3
Présence de logorrhée 1 3,3
Délire 1 33
Agitation 1 3,3
Déficit moteur
Oui 8 26,7
Non 22 73,3

En analyse bivariée, une association positive a été observée entre la survenue du déces et les paramétres suivants :
mécanisme direct du choc (p=0,042) et la gravité du TCE (p=0,000) (tableau I11).

Tableau 111 : Facteurs de survenue du décés en milieu hospitalier a I’analyse bivariée
Devenir du patient Total p
Moyen de transport Déceés (%) Survie (%)
Médicalisé 10 (9,6) 21 (20,2) 31 0,090
Non médicalisé 33 (3L,7) 40 (38,5) 73
Mécanisme
Choc direct 35(33,7) 42 (40,4) 77 0,042
Choc indirect 8(7,7) 19 (18,3) 27
Classification du TCE
Grave 32 (30,8) 16 (15,9) 48 0,000
Modéré 5 (4,8) 18 (17,3) 23
Léger 6 (5,8) 27 (25,9) 33
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Cependant, il n’a été retrouvé comme facteur indépendant de mortalité hospitaliére en analyse multivariée (Tableau

1V
Tak)JIeau IV : Facteurs de survenue du déces en milieu hospitalier a I'analyse multivariée
Variables Effectifs OR p-value IC a95%
(n)
Mécanisme
Choc indirect 8 0,57 0,821 /0,00-71,91/
Choc direct 35 - - -
Classification du TCE
Léger 6 - - -
Modéré 5 0,33 0,435 [0,02-5327
Grave 32 0,12 0,137 /0,00-1,96/
Discussion mais ¢également secondaires d’une structure a une

La pathologie traumatique est la premiére cause de
mortalit¢ dans la population jeune et I’atteinte
cérébrale est responsable de la plus grande partie de
la mortalité et de la morbidité post traumatique [10].
Au cours cette période d’étude, la fréquence du TCE
était de 9,4%. Cette fréquence est identique a celle
de Brazzaville (10%) et plus élevée que celle
retrouvée par Obame R au CHUO (2,75%)

en 2016 [9]. Cela s’explique d’une part par la période
plus longue de 1’étude mais également par le fait que
le CHUO est devenu progressivement un centre de
reférence dans la prise en charge du patient
traumatisé (Trauma Center). La population de moins
de 40 ans est la plus touchée corroborant les données
de la littérature [11-13]. Ceci constitue une véritable
menace pour les économies des différents pays et
plus particuliérement 1’économie gabonaise au
regard de sa population qui est majoritairement
constituée de jeunes [14]. La forte prédominance
masculine dans cette étude est également retrouvée
par Bouhours G [11] en Ethiopie en 2019, traduisant
la plus grande exposition des hommes au risque.
Dans cette étude, seules 15,4% des patients étaient
sans emploi confirmant ainsi les données de la
littérature qui retrouve une part importante de la
population exercant une activité génératrice de
revenu [1,15]. Ceci traduit I’impact social du TCE.
Les accidents de la voie publique ont été retrouvés
comme étant la premiére cause des TCE. Les chiffres
retrouvés dans la littérature confirment cette
tendance [1,16-18]. Les différences entre pays
résident essentiellement dans les moyens de
transport utilisés par la population (au Gabon, la
voiture étant le principal moyen de transport
terrestre). Ces accidents peuvent s’expliquer par le
non-respect du code de la route et la conduite en état
d’ivresse. Trés peu de patients avaient bénéficié d’un
transport meédicalisé dans cette étude (29,8%)
contrairement a 1’étude d’Assamadi M [18] qui
retrouve 68%. Cette différence peut s’expliquer
d’une part par la sous information des populations
sur I’existence des services d’aide médical d’urgence
(SAMU). Ces services assurent non seulement des
interventions de type primaires au lieu de 1’accident,

autre dans les conditions médicalisées optimales.
D’autre part, I’accessibilité économique a ces
services reste encore difficile. Dans le contexte
Gabonais, la non prise en compte de ce type de
prestations par les assurances et la mauvaise
coordination des différents services de transport
médicalisé (SAMU et les autres services mobiles
d’urgences et de réanimation) existant dans la
capitale peuvent en étre les raisons de cette faible
médicalisation des transports. Sur le plan évolutif, la
durée moyenne d’hospitalisation (8 + 8,5 jours) est
proche de celle de Coulibaly Y [19] (6 jours). Elle
s’est cependant l1égérement améliorée par rapport a
celle retrouvée par Obame R et al [9] en 2016 (11
jours). Cette différence peut s’expliquer par
I’ouverture en 2018 d’un service de neurochirurgie
au CHUO, permettant ainsi la prise en charge
chirurgicale précoce des patients. Une mortalité
brute de 41,3% a été retrouvée dans cette étude. Ceci
correspond aux données occidentales qui retrouvent
une mortalité comprise entre 30 a 50% selon les
études [20]. Elle est largement inférieure a celle du
CNHU de Cotonou (70%) témoignant de I’intérét de
la pluridisciplinarité dans la prise en charge des
patients. En analyse bivariée, une corrélation
significative a été retrouvée entre la mortalité et le
mécanisme du choc tout comme la gravité du
traumatisme cranien. Ceci souligne une fois de plus
le réle des accidents de la voie publique qui sont a
I’origine de la majorité des TCE graves dans cette
étude. Cependant, ces deux facteurs n’ont pas été
retrouvés comme facteurs indépendants de la
mortalité. Cela s’explique par le caractére
multifactoriel de la mortalité dans un contexte de
traumatisme crénien. En effet d’autres facteurs
interviennent dans la survenue du décés chez un
traumatisé cranien. C’est le cas des 1ésions associées
au TCE, de la qualité de la prise en charge ainsi que
la présence des agressions cérébrales d’origine
systétmique (ACSOS). La faible réinsertion
professionnelle dans cette étude (56,7%), de méme
que le trouble de I’humeur retrouvé chez 33,3% des
patients est également présente dans la littérature
occidentale [21-22].
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Elle s’explique d’une part, par I’incapacité physique
et mentale dont fait I’objet cette catégorie de la

population, d’autre part, I’absence
d’accompagnement des patients apres
I’hospitalisation.

Conclusion

Le traumatisme cranio-encéphalique est une
pathologie traumatique fréquente en réanimation du
CHUO. Elle concerne particulierement les adultes
jeunes de sexe masculin et, est responsable d’une
mortalité élevée. Les conséquences du traumatisme
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Introduction

La lutte contre la douleur post opératoire est 1’une
des priorités du médecin anesthésiste [1]. Sa prise en
charge fait appel a plusieurs techniques parmi
lesquelles 1’adjonction de la morphine comme
adjuvant dans la rachianesthésie surtout lors de la
césarienne [2]. La rachianesthésie est la technique de
choix pour la plupart des actes chirurgicaux du petit
bassin (césarienne) et des membres inférieurs. En
Cote d’Ivoire et plus précisément au CHU de
Cocody, la pratique de la rachianesthésie pour
césarienne en 2012 était de 87 % [3,4]. Les progrés
de la pharmacologie, des dispositifs et des
techniques ont contribué a accroitre la sureté de
I’anesthésie et a améliorer le confort et la satisfaction
du patient. Cette période postopératoire est
caractérisée par 1’association variable de nombreux
symptomes, définit comme « syndrome du mal-étre
» [5,6]. Cependant, elle est responsable de plusieurs
effets secondaires dont les nausée-vomissements et
les prurits [5]. L’objectif de cette étude est d’évaluer
I’impact de la dexaméthasone en intrathécal sur la
qualité des blocs et sur les effets secondaires de la
morphine.

Patientes et méthode

Il s’agissait d’un essai clinique avec adjonction
systematique de 8 mg de dexaméthasone en
intrathécal pendant la rachianesthésie pour
cesarienne chez un groupe (groupe 1) versus un
groupe contrdle (groupe 2). Elle a été réalisée sur
douze mois (Janvier 2021 — Décembre 2021) au bloc
opératoire du CHU de Cocody. Etaient incluses,
aprés un consentement éclairé, toutes les parturientes
ayant une taille supérieure ou égale a 1,50 métres,
classées ASA 1 ou 2 devant bénéficier d’une
césarienne sous rachianesthésie. Les facteurs de non
inclusion étaient : communication difficile avec la
patiente, échec de la rachianesthésie. Le groupe 1
recevait en intrathécal 8 mg de phosphate sodique de
dexaméthasone MYLAN (2 ml) et 10 mg du
chlorhydrate de bupivacaine isobare 0,5%
AGUETTANT (2 ml) associé a 200 microgrammes
de morphine, soit un volume total de 4 ml. Le groupe
2 recevait en intrathécal 10 mg du chlorhydrate de
bupivacaine isobare 0,5% AGUETTANT (2 ml)
associé a 200 microgrammes de morphine soit un
volume de 2 ml. Tous ces médicaments étaient
fournis uniquement par la pharmacie de 1’hopital.
L’étude était faite en simple aveugle. Le choix des
sujets se faisait de maniére alternative. En effet, on
choisissait un sujet sur deux de sorte que le premier
sujet appartenait au groupe 1 et le sujet suivant au
groupe 2.

Pour que 1I’échantillon soit représentatif, sa taille a
été calculée selon la formule suivante : n =t2x p x (1-
p)m2, (n : taille de 1’échantillon ; t : niveau de
confiance (pour un niveau de confiance de 95% t :
1.96) ; p : Proportion estimée de la population qui
présente la caractéristique (p : 0,5) ; m : marge
d’erreur (généralement fixée a 5%). La taille de

I’échantillon souhaité (n) est estimée 384,16. Les
parameétres étudiés étaient : le délais d’installation
des blocs (sensitif et moteur), les effets secondaires
et la durée de 1’analgésie postopératoire pendant les
48 premiéres heures, la durée des blocs et la
satisfaction des patientes. La pression artérielle, le
pouls, la fréquence respiratoire et la saturation en
oxygene étaient monitorés en peropératoire. Apres la
réalisation de I'anesthésie rachidienne, les patientes
étaient maintenues en décubitus dorsal légerement
inclinées en latéral gauche (15°) et de I'oxygéene 3-5
I/min était administré a travers un masque ou une
lunette a oxygeéne. L’installation du bloc sensitif était
évaluée par un test de piglre avec une aiguille et le
moteur par un test avec coopération de la patiente.
L’installation du bloc sensitif et le bloc moteur était
contrdlée toutes les minutes jusqu’a installation
effective.  L’hypotension, les nausées, les
vomissements et les prurits étaient recherchés toutes
les 2-5 minutes pendant la durée de I’intervention.
Le traitement des hypotensions était fait avec de
I’éphédrine et de la phénylephrine. A la fin de
I’intervention, le monitorage de la tension artérielle,
du pouls, de la saturation et de la fréquence
respiratoire était poursuivi en salle de surveillance
post interventionnelle (SSPI). Le bloc moteur était
évaluée toutes les 15 minutes jusqu’a sa levée
permettant la sortie de la patiente de la SSPI si toutes
les conditions sont réunies. Le bloc sensitif était
évalué toutes les 15 minutes durant le séjour en SSPI,
puis toutes les heures pendant I’hospitalisation
jusqu’ a obtenir une valeur de ENS > 3 pour laquelle
un traitement antalgique est débuté. Les autres
signes tels que les nausées, les vomissements et les
prurits étaient aussi recherchés toutes les 15 minutes
en SSPI et toutes les heures en hospitalisation
pendant 24 heures puis toutes les 12 heures pendant
24 heures. Tout cela était reporté sur une fiche
d’enquéte prévue a cet effet. Les patientes étaient
interrogées sur leur satisfaction au moment de la
sortie de I'népital.

Les paramétres étudiés étaient : 1’age, la cliniques
(antécédents, ASA, score APFEL, indication
opératoire et ’hémodynamie peropératoire), le délai
d’installation des blocs, les effets indésirables
(NVPO, prurit), la durée des blocs, la durée de
I’analgésie (délais d’obtention une valeur de ENS>
3), la satisfaction des patientes.

Les valeurs quantitatives ont été exprimées en
moyenne assortie de leurs indices de dispersion alors
que les valeurs qualitatives étaient exprimeées en
proportion. L’analyse de la variance (ANOVA =
Analysis Of Variance) a été utilisée pour la
comparaison des différentes moyennes. Une
différence de moyenne a été considérée significative
lorsque la valeur p était inférieure & 0,05.
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Résultats : 390 patientes ont été retenus dont 195
dans chaque groupe. L’age moyen était de 28,16 +
7,29 ans (extrémes : 17 ans et 43 ans) dans le groupe
1 et 27,2 + 6,30 ans (extrémes : 17 et 40 ans) dans le
groupe 2. La tranche d’age de 25 a 35 ans était la plus
représentée avec 50% dans le groupe 1 et 64% dans
le groupe 2. L’indication opératoire la plus fréquente

tait la souffrance feetale aigue disparaissant entre les
contractions : 46% (groupe 1) et 34% (groupe 2). La
classe Apfel 2 était la plus fréquente avec 86%
(groupe 1) et 68% (groupe 2). Le délai moyen
d’installation du bloc sensitif était significativement
plus court dans le groupe 1 (2,64 £+ 0,69 minutes) que
dans le groupe 2 (3,07 minutes) avec un p=0,03
(Tableau I).

Tableau | : Répartition des sujets selon le délai d’installation du bloc sensitif.

Groupe 1(n = 195) Groupe 2(n = 195) p
Moyenne en min 3,07 0,0338
Ecart type 0,690 0,867

Le délai moyen d’installation du bloc moteur était
aussi significativement plus court dans le groupe 1
(4,42 minutes) que dans le groupe 2 (5,07 minutes)
avec un p=0,00. L hypotension artérielle était I’effet
secondaire le plus retrouvé dans les deux groupes en

peropératoire (groupe 1 : 84% et groupe 2 : 80%)
sans différence significative. En postopératoire, les
NVPO et les prurits étaient plus retrouvés dans le
groupe 2 avec respectivement 50% (p=0,00) et 28%
(p=0,00) (Tableau II).

Tableau Il : Relation entre la dexaméthasone et les effets secondaires

Effets secondaires Groupe 1 Groupe 2 p

n (%) n (%)
NVPO 39(20) 97(50) 0,0017
Prurit 00(00) 54(28) 0,0000
Frissons 00(00) 08(4,1) 0,4949

Les durées moyennes des différents blocs étaient
significativement plus long dans le groupe 1 avec

(groupe 1) contre 91,60 minutes (groupe 2) pour le
bloc sensitif (p=0,00)

124,80 minutes contre 119,82 minutes (groupe 2) (Tableau I11).
pour le bloc moteur (p=0,00) et 110,78 minutes
Tableau 111 : Répartition des sujets selon la durée moyenne des blocs
Groupe 1(n = 195) Groupe 2(n = 195) p
Durée moy. bloc moteur (min) 124,80 + 6,66 119,82 + 9,30 0,001
Durée moy. bloc sensitif (min) 110,78 + 8,6 91,60 + 5,28 0,000

La durée moyenne d’apparition de la douleur était
significativement plus longue dans le groupe 1
(171,96 minutes) que dans le groupe 2 (125,32
minutes) avec un p=0,00. Les sujets du groupe 1
étaient les plus satisfaits a la sortie de ’hopital : 84%
(groupe 1) contre 12% (groupe 2) avec un p=0,00.
Le motif de la non satisfaction le plus retrouvé était
la douleur avec 6% (groupe 1) et 48% (groupe 2).
Discussion

La tranche d’age de 25 ans a 35 ans était la plus
représentée dans les deux groupes, soit 50% (groupe
1) et 64% (groupe 2). Les 4ges moyens étaient de
28,16 (groupe 1) et de 27,74 (groupe 2). Les groupes
étaient donc homogeénes. Plusieurs parturientes
étaient classees ASA | pendant leur consultation
préanesthésique soit 78% (groupe 1) et 70% (groupe
2). Elles étaient pour la plupart classées Apfel 2 soit
86% (groupe 1) et 68% (groupe 2). La plupart des
consultations préanesthésiques étaient faites en

urgence. Ainsi la souffrance feetale aigue était
I’indication opératoire la plus retrouvée dans les
deux populations avec 46% (groupe 1) et 34%
(groupe 2). Les deux groupes étaient homogénes en
terne de données cliniques préanesthésique.

Le délai d’installation du bloc sensitif était
significativement plus court dans le groupe 1 que
dans le groupe 2. Les délais moyens d’installation
dans les deux groupes étaient respectivement 2,64
minutes (groupe 1) et 3,07 minutes (groupe 2). La
dexamethasone en intrathécal raccourcit donc le
délai d’installation du bloc sensitif. Contrairement a
la méme étude faite par Mahamoud A. chez des
femmes enceintes, il n’y avait aucune différence
significative entre les deux groupes concernant le
délai d’installation du bloc sensitif avec des
moyennes de 5,3 minutes (groupe 1) et 5,9 minutes

(groupe 2) [7].
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Cela pourrait probablement s’expliquer par 1’action
des excipients présents dans le phosphate sodique de
dexaméthasone que nous avons utilisée.
L’hypotension était retrouvée dans les deux groupes
sans différence significative. Ces résultats sont
proches de ceux qu’avait retrouvé Mahamoud A.
dans son étude [7]. La méme prédominance était
retrouvée dans I’étude de Ban-Hashem N. [8]. Les
résultats de ces différents travaux montrent que la
dexaméthasone en intrathécal n’a aucun effet sur la
survenue de I’hypotension au cours de la
rachianesthésie. En effet, ’hypotension au cours de
la rachianesthésie est liée au bloc sympathique causé
par I’action de la bupivacaine. La dexaméthasone
étant un glucocorticoide, n’a aucun effet sur fibres
nerveuses sympathiques pouvant aggraver entrainer
une hypotension artérielle.La survenue des NVPO
avait une prédominance significative dans le groupe
2. Les études de Mahamoud.A et de Mozafar avaient
retrouvé aussi une prédominance significative des
NVPO dans leurs groupes témoins [7,9]. Cela
montre que la dexaméthasone en intrathécal prévient
les NVPO.Les prurits étaient présents dans le groupe
2 et totalement absents dans le groupe 1 avec une
différence significative. Cela signifie que le
dexaméthasone en intrathécal prévient aussi bien les
prurits post rachianésthesique que la naloxone en
intraveineuse retrouvé dans 1’étude de Ouattara A. et
al. [10]. La durée moyenne du bloc sensitif était plus
allongée dans le groupe 1 (110,78 minutes) que dans
le groupe 2 (91,60 minutes) avec une différence
significative (p = 0,0000). Ce résultat est proche de
celui retrouvé dans 1’étude de Mahamoud A. avec un
p aussi significatif ou la durée moyenne du bloc
sensitif dans le groupe 1 (122,4 minutes) était
supérieure a celle du groupe 2 (91,8minutes) avec p
significatif [7]. L’étude de Ban-hashern N. retrouvait
aussi une différence significative en faveur du

groupe 1 [8]. Ces études montrent que la
dexaméthasone en intrathécal est un adjuvant pour la
prolongation du bloc sensitif aprés une
rachianesthésie. Le bloc moteur était aussi allongé
avec un p significatif. Cette différence est aussi
retrouvée par les études de Mahamoud A. et celle de
Mozafar Z. [7,9]. Ces résultats montrent que la
dexamethasone en intrathécal prolonge le bloc
moteur. En effet, la dexaméthasone a I’instar des
glucocorticoides, entraine une vasoconstriction
locale. Lorsqu’elle est injectée en intrathécal, elle
entraine  donc une  vasoconstriction  sous
arachnoidienne. Celle-ci ralentit 1’absorption de la
bupivacaine en prolongeant sa durée d’action [11] Il
était significativement plus allongé dans le groupe 1
(171,96 minutes) que dans le groupe 2 (125,32
minutes). Ce résultat montre que la dexamethasone
en intrathécal retarde 1’apparition de la douleur post
opératoire. L’étude de Mahamoud A. a retrouvé des
résultats similaires aux noétres [7]. En effet, la
dexaméthasone en intrathécal inhiberait Ila
production des prostaglandines spinales [12].
Satisfaction des parturientes

La satisfaction des femmes opérées dépend de la
qualité de leur prise en charge périopératoire, surtout
I’analgésie post opératoire. Dans notre étude, les
patientes qui ont recues la dexaméthasone étaient les
plus satisfaites avec une différence statistiquement
significative. La satisfaction était attestée par le
souhait d’accepter la méme technique d’anesthésie
pour un acte chirurgical ultérieur.

Conclusion

Au terme de notre étude, nous avons observé qu’une
administration d’une dose de 8 mg de
dexaméthasone en intrathécal au cours de la
rachianesthésie pour césarienne améliore le confort
des patientes en prévenant la survenue des prurits,
des NVPO et augmente la durée de I’analgésie en
post opératoire.
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