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Résumé :

La mortalit¢ maternelle demeure un probléme majeur de
santé publique dans les pays a ressources limitées. Les
patientes admises en réanimation obstétricale représentent
les formes les plus graves. Cette étude avait pour objectif
d’identifier les facteurs associés a la mortalité maternelle
en réanimation obstétricale au CHU Analankininina
Toamasina. Il s’agissait d’une étude rétrospective,
analytique de type cas-témoins, menée sur une période de
24 mois (janvier 2023 a décembre 2024). Au total, 147
patientes ont été incluses, dont 49 cas (déces) et 98
témoins (survivantes). Les données sociodémographiques,
obstétricales, cliniques et thérapeutiques ont ¢té analysées.
Une régression logistique multivariée a été réalisée pour
identifier les facteurs indépendamment associés a la
mortalité maternelle. La fréquence des admissions
obstétricales en réanimation était de 23,4 %, avec une
mortalité de 33,3 %. Les principales pathologies étaient
dominées par I’éclampsie (55,8 %). En analyse
multivariée, les facteurs associés a une augmentation du
risque de déces étaient 1’ utilisation d’amines vasopressives
(ORa = 27,14; p < 0,001) et la transfusion sanguine (ORa
=422 ;p=0,046). A I’inverse, une saturation en oxygéne
>95 % (ORa=0,06; p=0,015), ’admission par référence
(ORa = 0,025 ; p = 0,001) et I’absence d’antécédent
d’avortement (ORa = 0,13 ; p = 0,02) étaient des facteurs
protecteurs. La mortalit¢ maternelle en réanimation
obstétricale reste élevée dans notre contexte et est
principalement liée & la gravité clinique et aux retards de
prise en charge. Le renforcement du suivi prénatal, du
systéeme de référence et des capacités de réanimation est
essentiel pour améliorer le pronostic maternel.

Mots-clés Mortalité  maternelle, Réanimation
obstétricale, Facteurs associés, Soins intensifs,
Madagascar

Introduction : La grossesse constitue, pour la
majorité des femmes, une période d’espoir et une
expérience positive. Toutefois, en 1’absence d’une
prise en charge adéquate des facteurs de risque, elle
peut évoluer vers des complications graves pouvant
conduire au décés maternel [1]. La mortalité
maternelle est définie comme le décés d’une femme

Abstract

Maternal mortality remains a major public health
challenge in low-resource settings. Patients admitted to
obstetric intensive care units represent the most severe
cases. This study aimed to identify factors associated
with maternal mortality in obstetric intensive care at the
Analankininina University Hospital in Toamasina,
Madagascar. We conducted a retrospective case-control
study over a 24-month period (January 2023 to
December 2024). A total of 147 patients were included,
comprising 49 cases (deaths) and 98 controls
(survivors). Sociodemographic, obstetric, clinical, and
management variables were analyzed. Multivariate
logistic regression was performed to identify
independent factors associated with maternal mortality.
The frequency of obstetric admissions to intensive care
was 23.4%, with a mortality rate of 33.3%. Eclampsia
was the most frequent condition (55.8%). In multivariate
analysis, the use of vasopressors (aOR = 27.14; p <
0.001) and blood transfusion (aOR = 4.22; p = 0.046)
were associated with increased mortality. Conversely,
oxygen saturation > 95% (aOR = 0.06; p = 0.015),
referral admission (aOR = 0.025; p = 0.001), and
absence of abortion history (aOR = 0.13; p = 0.02) were
protective factors. Maternal mortality in obstetric
intensive care remains high in our setting and is mainly
driven by clinical severity and delays in care.
Strengthening antenatal care, referral systems, and
critical care capacity is essential to improve maternal
outcomes.

Key words : Maternal Mortality, Obstetric Critical
Care , Risk Factors , Intensive Care Units, Madagascar

survenant au cours de la grossesse ou dans un délai
de 42 jours suivant son issue, quelle que soit la durée
ou la localisation de celle-ci, résultant de causes
liées ou aggravées par la grossesse ou sa prise en
charge, a I’exclusion des causes accidentelles ou
fortuites [1].
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Les causes de décés maternel sont classiquement
réparties en causes directes (obstétricales) et
indirectes (liées a des pathologies préexistantes ou
survenues au cours de la grossesse) [2]. Selon les
estimations récentes, une femme meurt toutes les
deux minutes dans le monde des suites de
complications liées a la grossesse ou a
I’accouchement [3]. En 2023, environ 260 000 décés
maternels ont été enregistrés a 1’échelle mondiale,
correspondant & un ratio estimé a 197 déceés pour
100 000 naissances vivantes [4]. La mortalité
maternelle constitue ainsi un indicateur majeur du
niveau de développement socio-économique et de la
performance des systémes de santé, traduisant
notamment les inégalités d’accés a des soins
obstétricaux de qualité [1,4]. Elle demeure fortement
concentrée dans les pays a faibles ressources, avec
prés de 87 % des déces survenant en Afrique
subsaharienne et en Asie du Sud [4]. En réanimation,
la prise en charge des complications obstétricales
graves représente un défi majeur, avec des variations
importantes des taux d’admission et de mortalité
selon les contextes. Dans les pays a revenu élevé,
ces taux restent relativement faibles, tandis qu’ils
sont significativement plus ¢élevés dans les pays a
ressources limitées [5,6]. En Afrique, plusieurs
études ont rapporté des taux élevés de morbidité et
de mortalité maternelles en réanimation, notamment
au Gabon, au Cameroun et au Mali, traduisant a la
fois la gravité des patientes admises et les
insuffisances des systémes de santé [7-9]. A
Madagascar, la mortalit¢ maternelle demeure un
probléme majeur de santé publique [10]. Malgré les
efforts entrepris dans le cadre des Objectifs de
Développement Durable visant a réduire le ratio de
mortalité maternelle en dessous de 70 pour 100 000
naissances vivantes d’ici 2030, les progres restent
insuffisants [3,11]. On estime qu’environ 2 800
femmes décédent chaque année des suites de
complications liées a la grossesse ou a
I’accouchement [11]. Les données nationales
montrent des disparités importantes, avec un ratio
de mortalité maternelle atteignant 754 pour 100 000
naissances vivantes a Tuléar en 2020 [10], contre
290 pour 100 000 naissances vivantes dans certaines
structures d’Antananarivo [12]. A Toamasina,
aucune étude spécifique n’a encore été réalisée sur
la mortalit¢ maternelle en milieu de réanimation
obstétricale. Dans ce contexte, la présente étude
intitulée « Facteurs associés a la mortalité maternelle
en réanimation obstétricale au Centre Hospitalier
Universitaire Analankininina Toamasina » a pour
objectif principal d’identifier les facteurs associés a
la mortalité maternelle dans ce service. Ce qui est
connu sur ce sujet : La mortalité maternelle demeure
élevée dans les pays a ressources limitées,

particuliecrement en Afrique subsaharienne. Les
principales causes de déces maternels en réanimation
obstétricale sont les hémorragies, les troubles
hypertensifs de la grossesse et les infections séveéres.
Les retards de prise en charge et I’insuffisance des
soins critiques contribuent fortement a la survenue
des déceés maternels. Ce que cette étude apporte :
Cette étude fournit les premicres données sur les
facteurs associés a la mortalité maternelle en
réanimation obstétricale au CHU Analankininina
Toamasina. Elle met en évidence le role pronostique
de la saturation en oxygéne, du recours aux amines
vasopressives et des transfusions sanguines. Elle
souligne I’importance du systéme de référence et de
la prise en charge précoce dans ’amélioration du
pronostic maternel dans un contexte a ressources
limitées. Methodes : Il s’agissait d’une étude
rétrospective, analytique, de type cas-témoins,
monocentrique, réalisée au Centre Hospitalier
Universitaire Analankininina Toamasina (CHUAT),
au sein des services de réanimation polyvalente et
de gynécologic-obstétrique. La période d’étude
s’étendait du ler janvier 2023 au 31 décembre 2024
(24 mois). La durée de réalisation de I’étude allait
de juillet 2025 a juin 2026. La population d’étude
était constituée de toutes les patientes admises en
réanimation obstétricale pendant la période d’étude.
Ont ¢été inclus tous les dossiers de patientes
présentant une pathologie obstétricale compliquée,
admises en réanimation et exploitables durant la
période d’étude. Définition des groups : les Cas ont
été définit pour les patientes décédées au cours de
I’hospitalisation en réanimation obstétricale et les
Témoins se sont les patientes admises en
réanimation obstétricale et sorties vivantes durant la
méme période, avec un ratio de Y. N’ont pas été
incluses les patientes admises au-dela de 42 jours du
post-partum ainsi que celles admises en arrét cardio-
respiratoire. Ont été exclus les dossiers incomplets
ne permettant pas I’analyse des variables d’intérét.
Un échantillonnage exhaustif a été réalisé, incluant
I’ensemble des cas et des témoins répondant aux
critéres de sélection durant la période d’étude. Le
critéere de jugement principal était la survenue du
décés maternel en réanimation obstétricale. Les
données ont ¢été collectées a partir des registres
d’hospitalisation, des dossiers médicaux et des
rapports d’activité des services concernés, a 1’aide
d’une fiche d’exploitation standardisée et prétestée.
Les variables sociodémographiques comprenaient :
I’age (catégorisé en <20 ans, 20-24 ans, 25-29 ans,
30-34 ans, 35-39 ans, >40 ans), le liecu de résidence
(urbain/rural), le niveau d’instruction (aucun,
primaire, secondaire, universitaire), le secteur
d’activité (primaire, secondaire, tertiaire, autres), le
statut matrimonial (mariée/non mariée)
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Pour les Variables obstétricales et cliniques : Ont été
étudiés : la gestité et la parité, les antécédents
obstétricaux (avortement, hypertension gravidique,
césarienne antérieure), le nombre de consultations
prénatales, le mode d’admission (référée ou
admission directe), 1’age gestationnel (prématuré
<37 SA, a terme 3741 SA + 5 jours, inconnu), les
pathologies obstétricales (hémorragie du post-
partum, infections, pré-éclampsie sévere, éclampsie,
rupture utérine, autres), les complications (choc,
HELLP syndrome, cedéme aigu pulmonaire, troubles
neurologiques, sepsis, troubles de la coagulation,
anémie), les paramétres vitaux a 1’admission
(pression artérielle, fréquence cardiaque, fréquence
respiratoire, température, saturation en oxygene).
Concernant les variables liées a la prise en charge,
elles incluaient : les délais de prise en charge (délai
symptdme—admission, admission—réanimation),
I’utilisation d’antibiotiques, la transfusion sanguine,
I’utilisation d’amines vasopressives, la réalisation
d’une intervention chirurgicale. Au niveau des
variables évolutives nous avons prise en compte, la
durée d’hospitalisation (<1 jour, 2—5 jours, >6 jours)
et 1'issue (survie ou décés). Les données ont été
saisies sur Microsoft Excel® 2016 et analysées a
I’aide du logiciel Stata® version 15.0. Une analyse
descriptive a été réalisée en utilisant les moyennes,
médianes, écarts-types et intervalles interquartiles

selon la distribution des variables. Une analyse
bivariée a ensuite été effectuée afin d’identifier les
facteurs associés a la mortalité maternelle, en
calculant les odds ratios (OR) avec leurs intervalles
de confiance a 95 % (IC95%). Une valeur de p <
0,05 a été considérée comme statistiquement
significative. Les variables ayant une valeur de p <
0,20 en analyse bivariée ont été incluses dans un
modéle de régression logistique multivariée. Les
variables significativement associées a la mortalité
(p < 0,05) ont été retenues dans le modele final.
Cette étude présente certaines limites, notamment
son caractere rétrospectif et monocentrique, la taille
relativement limitée de [’échantillon, ainsi que
I’absence de certaines données cliniques pouvant
influencer les résultats. Par conséquent, Ia
généralisation des résultats doit étre interprétée avec
prudence. Résultats : Au cours de la période
d’étude, 656 patients ont été admis en réanimation
au CHU Analankininina Toamasina, parmi lesquels
154 patientes présentaient une pathologie
obstétricale, soit une fréquence de 23,4 %. Apreés
exclusion de 4 dossiers incomplets et non-inclusion
de 3 patientes (admission au-dela de 42 jours du
post-partum ou arrét cardio-respiratoire), 147
patientes ont été retenues pour I’analyse. Le
Tableau I présente le diagramme de flux de la
population d’étude

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

<20 28 19,0
20-24 33 22,4
25-29 39 26,5
30-34 21 14,3
35-39 12 82
>40 14 95
Lieu de résidence

Urbaine 109 74,1
Rurale 38 25,9
Niveau d’instruction

Non instruite 7 4,8
Primaire 56 38,1
Secondaire 68 46,3
Universitaire 16 10,9
Profession

Secteur primaire 18 12,2

Tableau I: Caractéristiques sociodémographiques des patientes (n = 147)

Secteur secondaire
Secteur tertiaire
Autres*

Statut matrimonial
Non mariée

Mariée

2 1,4
42 28,6
85 57,8
118 80,3
29 19,7
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L’age moyen des patientes était de 26,7 + 7,6 ans
(extrémes : 14-46 ans). Il était de 30,7 + 7,1 ans
chez les patientes décédées contre 24,8 £ 7,0 ans
chez les survivantes. La majorité des patientes
résidaient en zone urbaine (74,1 %). Le niveau
d’instruction secondaire prédominait (46,2 %). Les
patientes sans activité professionnelle formelle
(ménageres et étudiantes) représentaient 57,8 %.
Enfin, 80,2 % des patientes n’étaient pas mariées.
La gestit¢ moyenne était de 2,3 + 1,6 et la parité
moyenne de 1,7 £ 1,4. Les paucigestes (42,1 %) et
les primipares (39,4 %) étaient les plus représentées.
Un antécédent d’avortement était retrouvé chez
19,7 % des patientes. Une hypertension artérielle

Tableau II: Complications observes

gravidique était présente dans 45,5 % des cas et
11,5 % avaient un antécédent de césarienne. La
médiane du nombre de consultations prénatales était
de 3 [0-5]. Prés d’un tiers des patientes (31,2 %)
n’avaient réalisé aucune consultation prénatale. La
majorité des patientes (87,1 %) étaient référées vers
le CHU. L’age gestationnel moyen était de 34,7 +
5,2 SA. Les grossesses prématurées représentaient
49,6 % des cas. L ’éclampsie constituait la principale
pathologie (55,7 %), suivie de la pré-éclampsie
sévere (10,2 %) et de I’hémorragie du post-partum
(9,5 %). Les troubles de la conscience étaient les
plus fréquents (55,1 %), suivis du choc
hypovolémique (21,7 %). (Tableau II)

Complications Effectif (n) Pourcentage (%)
Trouble de la conscience 81 55,1

Choc hypovolémique 32 21,8

Choc septique 8 5.4
HELLP syndrome 6,1
Edeme aigu pulmonaire 6 4,1
Autres 11 7,5

Les principales anomalies observées a 1’admission,
dans le Tableau III, étaient : une tachycardie chez

Tableau III : Paramétres vitaux a l’admission

67,3 % des patientes, une tachypnée chez 95,9 % et
une saturation en oxygene > 95 % chez 64,6 %.

Paramétres Catégorie n %
PAS (mmHg) <90 14 9,5
90-139 66 44,9
> 140 67 45,6
PAD (mmHg) <60 19 12,9
60-89 68 46,3
>90 60 40,8
FC Bradycardie 3 2,0
Normale 45 30,6
Tachycardie 99 67,4
FR Normale 6 4,1
Tachypnée 141 95,9
Température Hypothermie 12 82
Normale 100 68,0
Fievre 35 23,8
SpO2 <90 % 19 12,9
90-94 % 33 22,4
>95% 95 64,6

Le délai médian entre le début des symptomes et
I’admission était de 12 heures [5-24]. Celui entre
I’admission hospitali¢re et ’entrée en réanimation
était de 24 heures [24—48]. Une antibiothérapie a été
administrée chez 87,7 % des patientes. Les amines
vasopressives ont été utilisées chez 22,4 % des
patientes et 34,6 % ont recu une transfusion
sanguine. Une intervention chirurgicale a été réalisée
chez 69,3 % des patientes. La durée médiane

d’hospitalisation était de 2 jours [1-3]. La mortalité
maternelle globale était de 33,3 % (n = 49), tandis
que 66,7 % des patientes ont survécu. Un age > 25
ans était significativement associ¢ a la mortalité
maternelle, avec une augmentation progressive du
risque avec I’age (p < 0,05). Le niveau d’instruction
secondaire apparaissait comme un facteur protecteur
(OR =0,13 ; p=0,022). (Tableau IV).
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Tableau 1V : Facteurs sociodémographiques et mortalité

Variables OR brut I1C 95% p-value
Age > 25 ans i — <0,05
Niveau secondaire 0,13 [0,02-0,75] 0,022

La primigestit¢ (OR = 0,13 ; p = 0,013) et la
primiparité (OR = 0,15 ; p=0,003) étaient associées
a une diminution du risque de décés. L’absence
d’antécédent d’avortement était associée a une
réduction du risque de mortalit¢ (OR = 0,37 ; p =
0,022). En revanche, I’absence d’hypertension

artérielle  gravidique était associée a une
augmentation du risque (OR =5,42 ; p=0,001). Les
patientes  référées  présentaient un  risque

significativement plus faible de déces (OR = 0,03 ;
p=0,001). Un age gestationnel inconnu était associé
a une augmentation du risque (OR = 2,96 ; p =
0,028). L’éclampsie était associée a une diminution
du risque de décés (OR =0,11 ; p=10,010). Le choc
hypovolémique augmentait significativement le
risque de décés (OR =4,47 ; p=0,043). Une pression
artérielle systolique > 90 mmHg, une pression
artérielle diastolique > 60 mmHg et une saturation
en oxygene > 95 % étaient des facteurs protecteurs
significatifs (p < 0,01). Des délais extrémes (< 6

Tableau V: Traitement et mortalité

heures ou > 24 heures) entre le début des symptomes
et I’admission étaient associés a la mortalité (p <
0,05). Un délai prolongé entre admission hospitaliére
et transfert en réanimation était également associé
au déces (p < 0,01). L’antibiothérapie était associée
a une réduction du risque de décés (OR =0,14 ; p =
0,001). A DIinverse, [l’utilisation d’amines
vasopressives (OR = 50,0 ; p < 0,001) et la
transfusion sanguine (OR = 10,8 ; p < 0,001) étaient
associées a une augmentation du risque. Les
tableaux V et VI, aprés ajustement, montraient les
facteurs indépendamment associés a la mortalité
maternelle. Ainsi les facteurs protecteurs étaient : la
saturation en oxygeéne > 95 % (ORa = 0,06 ; p =
0,015), 1'admission référée (ORa = 0,025 ; p =
0,001) et 1"absence d’antécédent d’avortement (ORa
= 0,13 ; p = 0,02). Les facteurs de risque etaient :
I'utilisation d’amines vasopressives (ORa = 27,14 ;
p = 0,001) et la transfusion sanguine (ORa = 4,22 ;
p =0,046)

Variables OR IC 95% p-value
Antibiothérapie 0,14 [0,04-0,44] 0,001
Amines vasopressives 50,0 [13,83-180,72] <0,001
Transfusion sanguine 10,8 [4,84-24,07] <0,001
Tableau VI: Analyse multivariée

Variables OR ajusté 1C 95% p-value
Sp02>95 % 0,06 [0,007-0,58] 0,015
Référée 0,025 [0,003-0,21] 0,001
Pas d’avortement 0,13 [0,02-0,73] 0,020
Amines vasopressives 27,14 [4,99-65,60] <0,001
Transfusion sanguine 4,22 [1,02—-17,39] 0,046

Discussion : Cette étude avait pour objectif d’identifier
les facteurs associés a la mortalit¢ maternelle en
réanimation obstétricale au CHU Analankininina
Toamasina. Le taux de mortalité observé (33,3 %) est
¢élevé, confirmant la gravité des patientes admises dans
ce contexte. Les facteurs indépendamment associés a la
mortalité étaient liés a la sévérité clinique, notamment
le recours aux amines vasopressives et a la transfusion
sanguine, tandis que la stabilité respiratoire et le mode
d’admission influencaient favorablement le pronostic.
Ces résultats sont cohérents avec les données
internationales montrant que la mortalit¢ maternelle en
soins critiques refléte principalement la gravité des
défaillances organiques plutdt que la pathologie
obstétricale initiale [1,2]. La fréquence élevée des
admissions obstétricales en réanimation (23,4 %) et la
mortalité observée dépassent celles rapportées dans
plusieurs études africaines et internationales [3-5].

Dans les pays a revenu élevé, la mortalité en réanimation
obstétricale est généralement inférieure a 2 %, alors
qu’elle reste significativement plus élevée en Afrique
subsaharienne [4,6]. Ces écarts traduisent des inégalités
d’accés aux soins, au suivi prénatal et a la prise en
charge spécialisée, comme le soulignent les rapports
récents des organisations internationales [1,7].
L’association entre 1’age maternel et la mortalité, bien
que non retenue en analyse multivariée, est décrite dans
plusieurs études, avec un risque accru aux ages extrémes
[3,8]. Le niveau d’instruction apparait comme un facteur
protecteur, ce qui rejoint les données montrant que
I’éducation améliore le recours aux soins et la
reconnaissance des signes de gravité [7,9]. L’éclampsie,
pathologie prédominante dans notre série, était
paradoxalement associée a une moindre mortalité en
analyse bivariée.
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Cette observation a été décrite dans certaines études
africaines et pourrait s’expliquer par une prise en
charge standardisée et précoce basée sur le sulfate
de magnésium [5,10]. A Dinverse, le choc
hypovolémique était fortement associé a la mortalité,
confirmant son role majeur dans les déces maternels,
notamment en cas d’hémorragie du post-partum
[2,11]. Les paramétres vitaux, en particulier la
saturation en oxygene, apparaissent comme des
déterminants essentiels du pronostic, reflétant
I’importance de la défaillance respiratoire dans les
situations critiques [12]. Les délais entre 1’apparition
des symptomes, 1’admission hospitali¢re et 1’acces
a la réanimation étaient associés a la mortalité, ce
qui s’inscrit dans le modele des « trois retards »
décrit par Thaddeus et Maine [13]. Le caractére
protecteur de la référence suggére une meilleure
orientation et une prise en charge plus structurée,
bien que ce résultat puisse refléter un biais de
sélection. Des études antérieures ont montré que
I’organisation du systeme de référence est un
élément clé dans la réduction de la mortalité
maternelle [7,14]. L’association entre [’utilisation
des amines vasopressives, la transfusion sanguine et
la mortalité refléte principalement la gravité des
patientes. Ces interventions sont généralement
utilisées dans des contextes de choc ou d’hémorragie
sévere, reconnus comme facteurs majeurs de
mortalité [2,11]. L’effet  protecteur  de
I’antibiothérapiec en analyse bivariée souligne
I’importance du traitement précoce des infections,
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Résumé :

Introduction : Les déchirures obstétricales constituent une
complication fréquente de 1’accouchement par voie basse et
représentent une cause importante de morbidité maternelle et
d’hémorragie du post-partum. Leur survenue est influencée par
plusieurs facteurs maternels et obstétricaux. Objectif : Déterminer
la prévalence et les facteurs associés aux déchirures obstétricales
aprés accouchement compliqué par voie basse a 1’Hopital
Départemental de Ntoum et au Centre Médical de Kango en 2025.
Patientes et méthodes : Il s’est agi d’une étude descriptive
transversale et analytique & collecte prospective réalisée sur une
période de 6 mois, de juin a novembre 2025, dans les maternités
de I’Hopital Départemental de Ntoum et du Centre Médical de
Kango. Les parturientes présentant une déchirure obstétricale
spontanée ou provoquée par une épisiotomie ont été incluses. Les
données ont été¢ analysées a I’aide du logiciel SPSS version 26.0
avec utilisation du test du ¥, du risque relatif (RR), de 1’odds ratio
(OR) et du seuil de significativité p < 0,05. Résultats : Au total,
548 accouchements ont été enregistrés, dont 96 cas de déchirures
obstétricales, soit une prévalence de 17,51 %. L’a4ge moyen des
patientes était de 25,33 + 6,68 ans. Les nullipares représentaient
38,34 % des cas. Les déchirures du premier et du deuxieme degré
représentaient respectivement 58,33 % et 36,45 % des cas. Une
association statistiquement significative a été retrouvée entre les
déchirures obstétricales et la profession (p = 0,006), ainsi qu’avec
la nulliparité (p = 0,024). Les parturientes primipares présentaient
un risque plus élevé de déchirure (RR = 1,18 ; OR = 2,05). En
revanche, aucune association significative n’a été retrouvée avec
I’age (p = 0,118), le nombre de consultations prénatales (p =
0,721) ou la durée du travail (p = 0,718). Conclusion : Les
déchirures obstétricales représentent une complication fréquente
de I’accouchement par voic basse dans les maternités rurales
étudiées. La nulliparité et les facteurs socio-économiques
apparaissent comme les principaux facteurs associés.
L’amélioration de la préparation a 1’accouchement, de la
surveillance obstétricale et de la maitrise des techniques de
protection périnéale pourrait contribuer a réduire leur fréquence.
Mots-clés : Déchirures obstétricales ; accouchement par voie
basse ; périnée ; facteurs de risque ; post-partum.

Conflits d’interet : Les auteurs ne déclarent aucun conflit d’interet

Abstract

Introduction: Obstetric lacerations are common
complications of vaginal delivery and represent a major
cause of maternal morbidity and postpartum hemorrhage.
Their occurrence is influenced by several maternal and
obstetric factors. Objective: To determine the prevalence
and associated factors of obstetric lacerations following
complicated vaginal delivery at Ntoum Departmental
Hospital and Kango Medical Center in 2025. Patients
and Methods: This was a prospective cross-sectional
descriptive study conducted over a 6-month period from
June to November 2025 in the maternity units of Ntoum
Departmental Hospital and Kango Medical Center.
Women presenting spontaneous obstetric lacerations or
episiotomy-related tears were included. Data were
analyzed using SPSS version 26.0 with chi-square test,
relative risk (RR), odds ratio (OR), and a significance
level of p < 0.05. Results: A total of 548 deliveries were
recorded, including 96 cases of obstetric lacerations,
corresponding to a prevalence of 17.51%. The mean age
of participants was 25.33 + 6.68 years. Nulliparous
women accounted for 38.34% of cases. First- and second-
degree tears represented 58.33% and 36.45% of cases,
respectively. A statistically significant association was
found between obstetric lacerations and occupation (p =
0.006), as well as nulliparity (p = 0.024). Primiparous
women had a higher risk of laceration (RR = 1.18; OR =
2.05). However, no significant association was observed
with maternal age (p = 0.118), number of antenatal visits
(p =0.721), or duration of labor (p = 0.718). Conclusion:
Obstetric lacerations remain a frequent complication of
vaginal delivery in the studied rural maternity units.
Nulliparity and socioeconomic factors appear to be the
main associated factors. Improving childbirth preparation,
obstetric monitoring, and perineal protection techniques
may help reduce their occurrence.

Keywords: Obstetric lacerations; vaginal delivery;
perineum; risk factors; postpartum.
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Introduction : L’accouchement par voie Dbasse
correspond a I’expulsion du feetus et de ses annexes hors
des voies génitales. Cet accouchement n’est pas sans
risque et peut exposer la parturiente a des traumatismes
obstétricaux, soit liés au mobile feetal lors de son passage
dans la filiére génitale, soit secondaires a une mauvaise
maitrise de la mécanique obstétricale et des techniques
de protection du périné par le praticien (infirmier
accoucheur, sage-femme, gynécologue). La déchirure
obstétricale peut étre spontanée, elle répond a une
classification (francaise ou anglo-saxonne) ou étre
provoquée par une épisiotomie.[1] L’objectif de ce
travail était de déterminer la prévalence et les facteurs
associés aux déchirures obstétricales dans deux
maternités rurales : 1’Hopital Départemental de Ntoum
et le Centre Médical de Kango. Patientes et méthodes :
Il s’est agi d’une étude descriptive transversale a collecte
prospective, a visée analytique, réalisée sur une période
de 6 mois, de juin 2025 a novembre 2025. Elle s’est
déroulée dans les maternités de I’Hopital Départemental
de Ntoum et du Centre Médical de Kango, deux
principales maternités de la région sanitaire ouest
estuaire. La population d’étude était constituée des
parturientes ayant accouché durant cette période et
présentant une complication du post-partum. Les critéres
d’inclusion concernaient les parturientes présentant une
déchirure obstétricale spontanée ou provoquée par une
épisiotomie. Ont été exclues les patientes présentant une
hémorragie du post-partum non liée a un traumatisme

Tableau I : Répartition selon les tranches d’dge

obstétrical ainsi que les patientes ayant des mutilations
sexuelles. Nous avons utilisé la classification des
déchirures périnéales obstétricales élaborée par I’OMS
et le RCOG en quatre degrés de gravité [1]. Les
paramétres  étudiés  étaient les  caractéristiques
sociodémographiques, les paramétres du suivi de
grossesse et les paramétres de 1’accouchement.
Hypothése nulle (HO) I’age, la profession, la
primiparité et la durée du travail ne sont pas associés aux
déchirures obstétricales. Les données ont été analysées
avec le logiciel SPSS version 26.0. Nous avons utilisé le
test du y2, I’odds ratio (OR) assorti de son intervalle de
confiance, ainsi qu’une valeur de p < 0,05 comme seuil
de significativité. Pour réaliser cette étude, nous avons
obtenu ’autorisation de la directrice régionale de santé
ouest estuaire, de la directrice de I’Hopital
Départemental de Ntoum et du médecin-chef du Centre
Meédical de Kango. Les résultats ont garanti I’anonymat
des patientes et leur consentement verbal et écrit a été
obtenu. Résultats : Au cours des 6 mois d’étude, nous
avons enregistré 548 accouchements (385 a Ntoum et
163 a Kango). Parmi eux, 133 (24,73 %) présentaient
une complication de 1’accouchement et 96 parturientes
présentaient des déchirures obstétricales selon les
critéres de 1’étude, soit une prévalence de 17,51 %
(96/548). L’age moyen était de 25,33 + 6,68 ans avec
des extrémes de 16 a 44 ans. La tranche d’age de 21 a4 30
ans était la plus représentée (45,86 %). Tableau 1

Age(an) Effectifs=n Pourcentage=%
16-20 41 30,83
21-30 61 45,86
31-44 31 23,31
Total 133 100

La majorité des patientes était de nationalité gabonaise
(87,21 %), sans emploi (50,37 %), célibataire (48,12 %)

et avait un niveau d’instruction secondaire (73,68 %)
Tableau 11
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Tableau 11 : Répartition selon les caractéristiques sociodémographiques
Nationalité effectif Pourcentage
Gabonais 116 87,22
autres 17 12,78
total 133 100
profession
sans 67 50,38
eleve 26 19,55
étudiante 8 6,02
commercante 12 9,02
Technicienne de surface 7 5,26
enseignante 5 3,76
autres 8 6,02
total 133 100
statut matrimonial
celibataire 64 4812
concubinage 53 39,85
mariée 16 12,03
total 133 100
Niveau scolaire
primaire 23 17,29
secondaire 98 73,68
universitaire 12 9,02
total 133 100

La majorité des patientes était nullipare (38,34 %),
54,88 % avaient effectué entre 4 et 6 consultations

27,81 % n’avaient réalisé qu’une seule échographie et
2481 % n’avaient pas effectué de bilan prénatal.

prénatales (CPN), 70,67 % avaient accouché a terme, Tableau III

Tableau 111 : Répartition selon les paramétres de suivi de la grossesse
Parité effectif Pourcentage
nullipare (0) 51 38,35
primipare (1) 25 18,80
paucipare (2) 24 18,05
multipare (3-4) 24 18,05
Grande multipare(5-9) 9 6,77
total 133 100
n CPN
0-3 33 24,81
4--6 73 54,89
>7 27 20,30
total 133 100
Terme grossesse
prematuré(<37sa) 8 6,02
a Terme (37-40sa) 94 70,68
Terme prolongé (>41sa) 31 23,31
total 133 100
n echo
0 15 11,28
1 37 27,82
2 51 38,35
3 27 20,30
4 3 2,26
total 133 100
bilan prenatal
non fait 33 24,81
fait 100 75,19
total 133 100

La majorit¢é des parturientes était admise en salle 6h avant 1’accouchement. Parmi les déchirures

d’accouchement en phase active (60,90 %), tandis que
14,28 % étaient admises en phase expulsive. La durée
moyenne du travail depuis D’admission en salle
d’accouchement était de 4,97 + 2,89 heures avec des
extrémes de 0 a 13 heures, 31.57% avaient fait entre 5 et

Rev Afr Anesth Med Urg. Tome 32 n°3-2026

obstétricales, les déchirures périnéales représentaient
55,63 % des cas. Elles étaient classées comme déchirures
du premier degré dans 58,33 % des cas et du deuxieme
degré dans 36,45 % des cas. L’épisiotomie avait été
réalisée chez 13,53 % des parturientes. Tableau IV
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Tableau 1V : Répartition selon les paramétres de |’accouchement

phase admission effectif Pourcentage
latence 33 24,81
active 81 60,90
expulsive (DC) 19 14,29
total 133 100
durée de travail
<1Ih 19 14,29
2--4h 38 28,57
5--6h 42 31,58
7--10h 27 20,30
>10h 7 5,26
total 133 100
type de dechirure
periné 74 55,64
vaginale 3 2,26
cervicale 1 0,75
episiotomie 18 13,53
autre(atonie uterine,hemorragie delivrance) 37 27,82
Total 133 100
Classi RCOG - OMS/francaise
ler degré/per superf 56 58,33
2e degre/per simple 35 36,46
3e degré/periné complet 5 521
total 96 100

L’age ne semblait pas étre un facteur statistiquement
associé¢ a la survenue ou a la sévérité des déchirures
obstétricales dans notre échantillon (p = 0,118). Les
parturientes primipares avaient un risque 1,18 fois plus
¢levé de développer une déchirure au cours de
I’accouchement (RR = 1,18 ; OR = 2,05). L’analyse de
la relation entre le nombre d’enfants et les déchirures
obstétricales a montré une corrélation négative faible
mais statistiquement significative (p de Spearman =
—0,195 ; p = 0,024). L’analyse de 1’association entre la
profession et les déchirures obstétricales par le test du y2
de Pearson retrouvait une association statistiquement
significative (y* = 162,597 ; p = 0,006). Les parturientes
sans emploi avaient un risque plus élevé de développer
une déchirure (RR = 1,04 ; OR = 1,15). L’analyse de la
corrélation entre le nombre de consultations prénatales
et la survenue des déchirures obstétricales a montré une
corrélation positive treés faible et non significative (p de
Spearman = 0,037 ; p = 0,721). Aucun lien
statistiquement significatif n’a été retrouvé entre ces
deux variables. L’analyse de variance (ANOVA) n’a pas
montré de différence significative de la durée du travail
selon la classification des déchirures obstétricales (F =
0,333 ; p=0,718). Ainsi, la durée du travail ne semblait
pas étre associée a la sévérité des déchirures obstétricales
dans notre population d’étude. Les principales limites de
cette étude étaient la faible taille de 1’échantillon, le
caractére hospitalier rural de I’étude et I’absence de suivi
a long terme des complications périnéales. La prévalence
des déchirures obstétricales a été évaluée par plusieurs
auteurs. Au Gabon, Minkobame et al, rapportaient une
fréquence de 74,9 % sur un échantillon de 1328
accouchements [2]. Mba Edou et al retrouvaient 52,9 %
des causes des hémorragies du post-partum sur 10 781
naissances [3]. Dans une méta-analyse de 22 études,
Pergialiotis et al retrouvaient 96 % de déchirures

périnéales sur 625 998 accouchements [4]. Dans notre
Mpiga EL

série, la prévalence hospitalicre régionale était de
17,51 %. Ce taux inférieur aux prévalences hospitalicres
pourrait ~ s’expliquer par le faible nombre
d’accouchements dans les maternités rurales (385 et
163) comparativement aux maternités de niveau III
situées dans la capitale. Les déchirures obstétricales
constituent une cause majeure d’hémorragie du post-
partum, Félix et al rapportaient qu’elles représentaient
64 % des HPP [5].

L’age moyen des parturientes présentant une déchirure
obstétricale dans notre série était de 25,33 + 6,68 ans. La
tranche d’age de 21 a 30 ans représentait 45,85 % des
cas. Félix et al retrouvaient également un dge moyen de
25 ans [5]. Minkobame et al décrivaient 1’age inférieur
a 30 ans comme un facteur de risque de déchirures
obstétricales (OR = 2,95 ; p = 0,0001) [2]. Dans notre
étude, aucune association statistiquement significative
n’a ¢été retrouvée entre 1’age et les déchirures
obstétricales (p = 0,118). La majorité des parturientes
était sans emploi (50,37 %) et 73,6 % avaient un niveau
d’instruction secondaire. Nous avons retrouvé une
association significative entre la profession et la
survenue des déchirures obstétricales. Les patientes sans
emploi avaient un risque 1,04 fois plus élevé de présenter
une déchirure. Felix et al a rapporté 73.3% de ménageres
et dont 55% non scolarisées [5] Ce faible niveau socio-
économique pourrait étre a l’origine d’un suivi de
grossesse incomplet et d’une préparation insuffisante a
I’accouchement. La nulliparité est reconnue comme un
facteur de risque de déchirures obstétricales par plusieurs
auteurs [6]. Meister et al. ont montré que la nulliparité
constituait un facteur de risque de Iésions graves du
sphincter anal [6]. Dans son étude 3382 déchirures
périnéales et 249 lésions obstétricales du sphincter anal
(4,5 %) sur 5524 accouchements.

Article Original
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Dans notre série, 38,34 % des parturientes étaient
nullipares et [’association était statistiquement
significative (p = 0,024). Minkobame et al rapportaient
un risque 4,73 fois plus élevé chez les primigestes [2].
Ceci s’explique par le fait que les nullipares dans un
environnement socioéconomique rural, ne prennent pas
part aux exercices de préparation a I’accouchement ou
aux différentes classes des meéres. L’insuffisance de
connaissances sur les complications de la parturition et
I’absence d’expérience antérieure de naissance fait
qu’elles arrivent en salle d’accouchement en phase
active ou parfois a dilatation compléte. Dans le cadre du
suivi prénatal, 1’Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) recommande un minimum de huit contacts
prénatals : un au premier trimestre, deux au deuxiéme
trimestre et cinq au troisiéme trimestre [7]. Dans notre
étude, 54,88 % des parturientes avaient réalisé entre 4 et
6 consultations prénatales, tandis que 38 % avaient
bénéficié de deux échographies obstétricales. Nous
n’avons pas retrouvé d’association statistiquement
significative entre le nombre de consultations prénatales
et la survenue des déchirures obstétricales (p = 0,721).
Ce résultat pourrait s’expliquer par le fait que la qualité
du suivi prénatal et l’éducation a la préparation a
I’accouchement sont probablement plus déterminantes
que le nombre de consultations a lui seul. Dans notre
série, 70,67 % des accouchements ¢étaient réalisés a
terme, tandis que 23,30 % concernaient des grossesses
prolongées. Le terme de la grossesse est reconnu comme
un facteur pouvant influencer la survenue des déchirures
obstétricales, notamment en raison du risque accru de
macrosomie feetale dans les grossesses prolongées [6].
Toutefois, nous n’avons pas mis en ¢évidence
d’association statistiquement significative entre le terme
de la grossesse et la survenue des déchirures obstétricales
dans notre étude. Le bilan prénatal permet le dépistage
précoce des facteurs de risque maternels et foetaux
susceptibles de compliquer I’accouchement. Dans notre
étude, 24,81 % des parturientes n’avaient réalisé aucun
bilan prénatal. L’absence de bilan prénatal pourrait
traduire un suivi insuffisant de la grossesse et une prise
en charge tardive des facteurs de risque obstétricaux.
Cependant, aucune  association  statistiquement
significative n’a été retrouvée entre la réalisation du
bilan prénatal et la survenue des déchirures obstétricales
dans notre étude. La durée moyenne du travail dans notre
étude était de 4,97 + 2,89 heures. Bien que certaines
patientes aient présenté un travail plus prolongé que
d’autres, les différences observées entre les groupes de
déchirures ne permettaient pas d’expliquer de manicre
significative la survenue des déchirures obstétricales
(ANOVA : F=0,333; p=0,718). Par ailleurs, 14,28 %
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Résumé :

Introduction : L'anesthésie locorégionale montre une
régression des blocs centraux au profit des blocs nerveux
périphériques (BNP). Notre objectif était de décrire
l'intérét analgésique des BNP dans les cures de hernie
chez l'enfant. Matériels et Méthode : Il s'agissait d'une
¢étude prospective et descriptive sur 3 mois réalisée au
CHU Meére-Enfant de Libreville. Ont été inclus les
patients de 1 jour a 16 ans opérés d’une hernie abdominale.
Les patients bénéficiaient d’une anesthésie générale et
d’une analgésie multimodale associant un BNP. Sous
contréle échographique la bupivacaine 0,25% ou 0,125%
ou de 0,0625% ¢était administrée a 0,2-0,3 ml/kg.
L’évolution de la douleur des 12 premicres heures
postopératoires a été évaluée avec une méthode adaptée a
I’age des patients. Résultats : Vingt-huit patients ont été
inclus. L'dge moyen était de 6,1 = 4,1 ans. La majorité des
patients ¢était de sexe masculin et ASA 1. La valeur
moyenne de 1'échelle des visages était 0.06 + 0.25 a HI,
de 1.18 £ 1.83 a H6 et de 0.56 = 0.81 a H12 ; celle de
I'EVA étaitde 0 a H1, de 1.84 £2.47 aH6 et de 0.53 0.6
a H12 et le score de FLACC était de 0.03 = 0.18 a H1, de
0.92+1.88 aH6 etde 0.32+0.66 a H12. A H12, la valeur
moyenne du score de FLACC pour les enfants ayant pris
une concentration de bupivacaine de 0,0625% était de 0.1
+ 0.31 et de 0.4 = 0.69 pour la concentration de
bupivacaine a 0.125% (p = 0.016). Les parents étaient trés
satisfaits chez 67,9% des patients. Conclusion : Les BNP
procurent une analgésie de qualité aprés une cure herniaire
chez l'enfant. Une concentration de bupivacaine a
0,0625% suffit a atteindre cet objectif.

Mots clés : Analgésie - Bloc nerveux périphérique -
Herniorraphie — Enfant

Abstract

Introduction: Regional anesthesia shows a regression
of central blocks in favor of peripheral nerve blocks
(PNB). Our objective was to describe the analgesic
interest of PNB in hernia treatments in children.
Materials and Method: This was a prospective and
descriptive study over 3 months conducted at the
Mother-Child University Hospital of Libreville. Patients
aged from 1 day to 16 years who underwent abdominal
hernia surgery were included. Patients received general
anesthesia and multimodal analgesia including a BNP.
Under ultrasound control, bupivacaine 0.25% or 0.125%
or 0.0625% was administered at a dose of 0.2-0.3 ml/kg.
The evolution of pain during the first 12 postoperative
hours was evaluated using a method adapted to the age
of the patients. Results: Twenty-eight patients were
included. The average age was 6.1 £ 4.1 years. The
majority of the patients were male and ASA 1. The
average value of the Faces Scale was 0.06 + 0.25 at H1,
1.18 £ 1.83 at H6, and 0.56 + 0.81 at H12; the value of
the VAS was 0 at H1, 1.84 +£2.47 at H6, and 0.53 £ 0.6
at H12, and the FLACC score was 0.03 + 0.18 at H1,
0.92 + 1.88 at H6, and 0.32 & 0.66 at H12. At H12, the
average FLACC score for children who received a
bupivacaine concentration of 0.0625% was 0.1 £ 0.31
and 0.4 + 0.69 for the bupivacaine concentration of
0.125% (p = 0.016). Parents were very satisfied in
67.9% of patients.Conclusion: The BNP provides
quality analgesia after hernia repair in children. A
bupivacaine concentration of 0.0625% is sufficient to
achieve this goal.

Keywords: Analgesia - Peripheral nerve block -
Herniorrhaphy - Child
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Introduction : L’anesthésie locorégionale (ALR) a
connu un véritable essor depuis les années 2000 et joue
ainsi un roéle primordial dans 1’analgésie multimodale
contre la douleur postopératoire chez 1’enfant. Le
développement de matériel adapté a la morphologie de
I’enfant et le recours a des anesthésiques locaux de
longue durée d’action permettent de réaliser les
techniques d’ALR de fagon plus simple et sure [1]. En
France, I’ALR pédiatrique est en mutation, la dernicre
recommandation d’experts montre une régression des
blocs centraux au profit des blocs périphériques [1]. Au
Gabon, une étude réalisée au Centre Hospitalier
Universitaire de Libreville, un hopital a vocation adulte
montre que D’anesthésie  pédiatrique est en
développement et les blocs nerveux périphériques (BNP)
représentent 76,1%  des blocs réalisés avec 55,3% de
blocs ilio-inguinal ilio-hypogastrique (BIIIH) et
paraombilical [2]. Cette tendance est confirmée au
Centre Hospitalier Universitaire Mére-Enfant Fondation
Jeanne Ebori de Libreville (CHUMEFJE) avec un taux
de 31,5 % de BIIIH et paraombilical réalisés sur
I’ensemble des BNP [3]. L’objectif de ce travail était
d’évaluer I’efficacité analgésique de ces BNP sur la
douleur postopératoire aprés une herniorraphie chez
I’enfant. Patients et méthode : Il s’agissait d’une étude
prospective et analytique réalisée sur une période de
trois mois du 1° aout au 31 octobre 2024 dans les
services d’anesthésie et de chirurgie pédiatrique du
CHUMEFJE. Etaient inclus les enfants agés de 0 & 16
ans devant bénéficier d’une cure herniaire programmée
ou en urgence, dont les parents ont signé un formulaire
de consentement éclairé. Les patients de 0 a 16 ans ayant
une autre chirurgie combinée a une cure herniaire, les
patients présentant une contre-indication absolue a
I’ALR et les enfants dont les parents ont refusé la
signature du formulaire de consentement éclairé ont été
exclus. Le recrutement des patients se faisait lors de
I’évaluation anesthésique préopératoire. Les parents
recevaient une information orale sur la technique
analgésique par blocs nerveux périphériques et son
intérét. Puis, les modalités de 1’étude étaient présentées
et les parents décidaient de leur participation ou non a
I’¢tude. Un consentement libre et éclairé était signé par
le parent ou le tuteur 1égal pour la participation a I’étude.
Les patients ont bénéficié au préalable d’une anesthésie
générale avec pose d’un masque laryngé ou d’une
intubation orotrachéale. Un BNP était secondairement
réalisé, un BIITH ou un bloc paraombilical, a I’aide d’un
échographe de type PHILLIPS MINDRAY. Le bloc se
faisait en injection unique via une aiguille sono-opaque

a biseau court hyperéchogéne de 25 a 50 mm de
longueur, de marque STIMUPLEX. La bupivacaine était
utilisée a des concentrations variables et séquentielles
chez les patients: 0,0625% ; 0,125% et 0,25% a la
posologie de 0,2-0,3ml/kg. La fréquence cardiaque (FC)
et la pression artérielle moyenne (PAM), étaient notifiés
a I’admission, a 1’incision, a la mi-intervention et en fin
d’intervention. En salle de surveillance post-
interventionnelle et en hospitalisation de chirurgie
pédiatrique, I’évaluation de la douleur était faite par trois
échelles en fonction de I’age. L’échelle des visages était
utilisée pour les enfants de moins de six ans, 1’échelle
visuelle analogique (EVA) pour les enfants agés de six
ans et plus et le score de FLACC chez tous les enfants.
Cette évaluation était réalisée aux heures précises:
premiére heure postopératoire (H1), troisieme heure
(H3), sixieme heure (H6) et douziéme heure (H12). le
protocole analgésique comprenait 1’association de
paracétamol (15 mg/kg), acide niflumique (20mg/kg) ou
kétoproféne (2 mg /kg) et /ou du tramadol (2mg/kg). La
morphine était utilisée en titration si 1’échelle visuelle
analogique est supérieure ou égale a 6, ou I’échelle des
visages et score de FLACC supérieurs a 6. Le protocole
d’analgésie postopératoire, par voie veineuse n’était
poursuivi durant les 12 premicres heures que si EVA
supérieure ou égale a 3, ou I’échelle des visages et de
score de FLACC supérieure ou égale a 4. Le personnel
de chirurgie pédiatrique n’avait pas connaissance de la
concentration de bupivacaine recue par chaque enfant.
Une fiche standardisée a servi de support pour la collecte
des données. Les variables étaient épidémiologiques
(age, sexe), chirurgicales (type d’hernie et de chirurgie),
anesthésiques (classe ASA, type de BNP, concentration
de bupivacaine, variations fréquence cardiaque et PAM),
évolution des échelles de douleur postopératoire de H1
a H12 et la consommation des antalgiques. Les données
recueillies ont été saisies avec le logiciel Epi Info 2000
et analysées avec le logiciel SPSS 30. Le test CHI-2 a
été utilisé pour la comparaison des fréquences et le test
de Student pour la comparaison des moyennes. Le
corrigé de Yates a été utilisé pour les effectifs inférieurs
a 5 et le test exact de Fisher lorsqu’ils étaient inférieurs
a 3. Les variables catégorielles étaient exprimées en
pourcentages. Résultats Nous avons inclus 28 patients
durant la période d’étude. L’age moyen des patients était
de 6,1 +/- 4,1 ans avec des extrémes de 4 mois et 15 ans.
La tranche d’age de] 2- 8 ans] représentait 46,4% des
patients (n= 13) (Tableau I). Il y’avait vingt-deux
garcons (78,6%), soit un sex-ratio de 3,7.
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Tableau I : Répartition des patients selon les tranches d’dge

Tranches d’dge Effectif Pourcentage

[0- 2 ans] 7 25.0

] 2- 8 ans] 46.4

> 8 ans 28.6

Total 100.0

Les cures herniaires programmées constituaient 88, 3 %
des cas (n = 25). La cure de hernie inguinale simple

représentait 50 % (n=14) et celle de hernie ombilicale
25% des patients (n = 7) (Figure 1)

4%

HI scrotale
21%

HI scrotale et HO

Figure 1 : Répartition des patients selon le type de hernie

Les patients classés ASA I au nombre de 26 (92,9%).
Vingt patients ont bénéficié d’un bloc ilio inguinal ilio
hypogastrique soit 71,4% (Tableau II). Selon la

Tableau 11 : Répartition des patients selon le type de BNP

concentration de bupivacaine, 10 patients ont
respectivement regu 0,0625% et 0,125%, et 8 ont regu
celle 0,25%.

Type de bloc nerveux périphérique Effectif Pourcentage
Bloc ilio-inguinal ilio-hypogastrique 20 71.4
Bloc para-ombilical 8 28.6
Total 28 100.0

L’échelle des visages a été utilisée chez 15 (53,5%)
patients et ’EVA chez 13 cas. Le score de FLACC a été
évalué chez tous les patients pour apprécier le confort
aprés chirurgie. La valeur moyenne de 1’échelle des

visages était 0.06 £ 0.25 a H1 et de 0.56 = 0.81 a H12
(Tableau III), celle de ’EVA était de 0 a H1, de 1.84 +
2.47 aH6 et de 0.53 £ 0.60 a H12 (Tableau IV).

Tableau I11: Répartition des valeurs moyennes de [’échelle des visages en postopératoire

Temps postopératoire Moyenne échelles des visages
HI 0.06+0.25
H3 0.93 + 1,98
H6 1.18+1.83
Hi2 0.56 +0.81

Tableau IV: Répartition des valeurs moyennes de I’EVA en postopératoire

Temps postopératoire Valeurs moyennes de I’EVA
HI 0.00 = 0.00
H3 0.38+0,76
H6 1.84+2.47
HIi2 0.53 +0.60

Quant a la valeur moyenne du score de FLACC, a Hl
elle était de 0.03 £0.18 et de 0.32 + 0.66 a H12 (Tableau

V).

Tableau V: Répartition des valeurs moyennes du score de FLACC en postopératoire

Temps postopératoire Valeurs moyennes du score de FLACC
HI 0.03+0.18
H3 0.60+1,77
H6 0.92+£1.88
Hi2 0.32 £0.66
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La FC moyenne a [D’admission était de 120
battements/minute (bpm), a I’incision de 126 bpm et en

95 % IC

fin d’intervention de 116 bpm (Figure 2).

FC admission FC incision

FC mi intervention FC fin intervention

Figure 2 : Variation de la valeur moyenne de la FC selon les temps opératoires

La valeur moyenne de la PAM a 1’admission était de 67
mmHg, a l’incision et a la mi- intervention de 61

95% IC

mmHg(Figure 3).

PAM admission PAM incision

PAM mi intervention  PAM fin intervention

Figure 3 : Variation de la PAM selon les temps opératoires

Les scores de douleur des deux principales
concentrations de bupivacaine utilisées sont inférieurs a
1 en postopératoire. A H12, la valeur moyenne du score
de FLACC pour les enfants ayant pris une concentration
de bupivacaine de 0,0625% était de 0.10 £ 0.31 et de

0.40 = 0.69 pour les enfants ayant pris la concentration
de bupivacaine a 0.125%, soit une différence
significative (Test de Fischer = 7.063 et p = 0.016)
(Tableau VI).

Tableau VI : Répartition des valeurs moyennes du score de FLACC en fonction de la concentration de bupivacaine

Score de FLACC selon la concentration

Temps bupivacaine IC moyen F P
0,0625% 0,125%

HI 0.10+0.31 0.00 £+ 0.00 [0.05—0.15] 5.063 0.037

H3 0.80+2.53 0.20 +0.42 [0.34—1.34] 3.015 0.100

H6 0.20+0.63 0.90 +2.23 [0.22—1.32] 3.966 0.062

Hi2 0.10+0.31 0.40 = 0.69 [0.01-0.51] 7.063 0.016

La consommation de paracétamol était identique chez
les patients des deux groups (Tableau VII).

Tableau VII : Répartition de la consommation du paracétamol en fonction de la concentration de bupivacaine

Consommation paracétamol selon la

Temps concentration bupivacaine P Ic
0,0625% (n=10) 0,125% (n=10)

HI 0(0.0) 0(0.0) - -

H3 0(0.0) 0(0.0) - -

H6 2(20.0) 2(20.0) 0,7 [0,11-8,94]

Hi2 5(50.0) 5(50.0) 0.7 [0,17-5,77]
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Discussion : Cette étude prospective, réalisée dans un
délai de temps défini, nous a permis d’inclure 28 patients,
ce qui constitue un biais pour la puissance statistique des
données. La non prise en compte de [’analyse
comparative de bupivacaine 0,25% était basée sur les
arguments pharmacologiques et cliniques connus en
termes d’analgésie et d’anesthésie supérieur aux 2 autres
concentrations. Mais ces patients répondent a 1’objectif
de I’étude qui était de démontrer I’intérét des BNP dans
les cures herniaires de 1’enfant. Toutes les tranches
d’ages étaient concernées avec une prédominance plus
importante pour les enfants de 2 a 8 ans. Ceci corrobore
avec les résultats des travaux antérieurs au Gabon et au
Mali [4-6]. Cette étude confirme la prédominance
masculine de la pathologie herniaire chez 1’enfant, par
persistance du canal péritonéovaginal [6, 7]. Ces
pathologies sont le plus souvent isolées, ceci explique
qu’ils sont majoritairement classés ASA comme dans
cette série [5, 8, 9]. Pour la chirurgie herniaire, les BNP
ont démontré des résultats comparables en termes
d’analgésie postopératoire et avec moins de risque que
les blocs centraux [10, 11]. Les recommandations
d’experts recommandent 1’'usage de la Ropivacaine a
0,2%, de la Levobupivacaine 0,25% et de la Mépivacaine
a 1% ou 2% qui sont moins toxiques pour le cceur et
provoquent une analgésie d’intensité et de durée
similaires a celle de la bupivacaine racémique [1]. Ces
molécules de référence ne sont pas toujours disponibles
dans notre pratique quotidienne. Le BIIIH, de réalisation
simple, est un bloc de référence dans les hernies
inguinales et peut étre pratiqué en urgence avec des taux
de morbidité moindres comparé aux autres techniques
[12-14]. De méme le bloc paraombilical, une variation
du bloc des droits, est une technique ancienne, de
réalisation facile pour la chirurgie péri-ombilicale offre
une meilleure analgésiec dans la cure de la hernie
ombilicale avec des effets secondaires moindres [15,16].

Références
1. Courréges P, Dadure C, Ecoffrey C et al
Recommandations Formalisées d’Experts.

Anesthésie locorégionale en pédiatrie. Paris, 2018.

2. Essola L, Sima Zué A, Obame R et al. Anesthésie
pédiatrique en milieu africain: expérience d’un
hopital gabonais a vocation adulte. Rev Afr
Anesth Méd Urg 2013 ; 18 :20-25.

3. Nze Obiang PC, Obame ER, Edjo NKilly G et al.
Analyse de la Pratique de 1’Anesthésie Pédiatrique
au Centre Hospitalier Universitaire Mére Enfant de
Libreville. Health Sci. Dis : Vol 24 (7) July 2023 p
161-165.

4. Nze Obiang PC, Obame ER, Mindinghou Pandja
A et al. Pratique de I’anesthésie locorégionale en
chirurgie pédiatrique au Centre Hospitalier
Universitaire Me¢re Enfant de Libreville. Rev.

Rev Afr Anesth Med Urg. Tome 32 n°3-2026

Concernant les variations hémodynamiques, bien que
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sa valeur durant I’incision pour retrouver une valeur
proche de sa valeur initiale en fin d’intervention. Ces
variations des parametres hémodynamiques
confirmaient I’efficacité du bloc en per opératoire avec
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Résumé :

Introduction : Nous avons mené une étude dans le but de
décrire la fréquence, la sévérité et 1’évolution des
pathologies obstétricales en réanimation dans deux
hopitaux de référence de Libreville. Patients et
methode : Etude prospective, descriptive et analytique
conduite sur six mois au CHU Me¢re Enfant et au CHU
d’Owendo. Toutes les parturientes admises en
réanimation en péripartum et chez qui un consentement a
été obtenu ont été incluses. Les variables étudiées étaient
sociodémographiques, cliniques et évolutives. L’analyse
notifiait un résultat statistiquement significatif pour une
valeur de p < 0, 05. Résultats : L’inclusion a concerné
153 patientes qui avaient un 4ge moyen de 25,1 ans % 6,5
et 62 (40,5%) étaient sans emploi. Huit parturientes
(5,2%) avaient une prééclampsie antérieure et 44% étaient
des multipares. Six patientes (4%) avaient une
désaturation en oxygene, la pression artérielle systolique
moyenne était de 148,6 mmHg + 36,8 ; 97 patientes
(63,4%) avaient une pression artérielle diastolique
supérieure a 90 mmHg et 32 (20,9%) avaient convulsé. La
prééclampsie sévere étaient objectivée chez 89 cas (58,2%),
I’éclampsie dans 30 cas (19,6%) et I’hématome
retroplacentaire chez 16 patientes. Cinq patientes (3,3%)
avaient présenté un choc hémorragique. L’évolution a été
favorable chez 152 patientes (99,3%) et un décés a été
observé (0,7%). Conclusion: Ces résultats sont le reflet
de la forte morbidité des pathologies maternelles, dont un
meilleur suivi des grossesses et une lutte contre certains
facteurs de risque permettraient d’en réduire 1’incidence.
Mots clés: Pathologies maternelles — Réanimation —
Gravité — Evolution - Libreville

Introduction: Les complications obstétricales sont
des éveénements susceptibles de perturber le
déroulement normal de la grossesse ou de
I’accouchement. Selon 1’Organisation Mondiale de la
Santé (OMS), 830 femmes meurent chaque jour dans

Abstract

Introduction: We conducted a study with the aim of
describing the frequency, the severity and the evolution
of obstetrical pathologies in the units of intensive care
in two reference hospitals in Libreville. Patients and
methods: A prospective, descriptive and analytic study
was conducted during 6 months at Mother and Child
and Owendo University Hospital Centers. All
parturients admitted to peripartum intensive care and in
whom a consent was obtained were included. The
variables studied were sociodemographic, clinical and
progressive. The analysis reported that a statistically
significant result for a value of p < 0.05. Results: The
inclusion concerned 153 patients who had an average
age of 25.1 years + 6.5 and 62 (40.5%) were jobless.
Eight parturients (5.2%) had previous preeclampsia and
44% were multiparous. Six patients (4%) had oxygen
desaturation, the systolic blood pressure was at an
average of 148.6 mmHg + 36.8; 97 patients (63.4%) had
a diastolic blood pressure above 90 mmHg and 32
(20.9%) had seizures. Severe preeclamsia were
objectified among 89 cases (58.2%), eclampsia among
30 cases (19.6%) and hematoma retroplacental among
16 patients. Five patients (3.3%) presented with
hemorrhagic shock. The outcome was favorable among
152 patients (99.3%) and one death was observed
(0.7%). Conclusion: These results reflect the high
morbidity of maternal pathologies, including better
monitoring pregnancies and a fight against certain risk
factors would make it possible to reduce its incidence.
Key-words: Maternal pathologies — Intensive care -
Severity — Evolution - Libreville

le monde du fait de complications liées a la grossesse
ou I’accouchement. Et 99% de ces déces surviennent

dans des en développement

pays

[1,2]. Ces

complications obstétricales, lorsqu’elles surviennent,

font souvent 1’objet d’admissions en réanimation.
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Dans les pays développés, les pathologies graves,
liées a la grossesse ou & 1’accouchement représentent
moins de 1% des motifs d’admission en réanimation.
Généralement ce sont les causes médicales directes :
les hémorragies, les avortements, les infections, les
troubles hypertensifs de la grossesse et les dystocies.
En effet malgré toutes les avancées médicales et
obstétricales, beaucoup de femmes enceintes sont
encore victimes des pathologies de la grossesse et de
I’accouchement dont la plupart sont évitables par la
prévention et le bon suivi de la grossesse, notamment
dans les pays en développement. Selon les données
hospitalieres, les causes obstétricales directes
représentent la trés grande majorité des causes de déces
[2, 3, 4]. Au Gabon, les données spécifiques sur les
complications obstétricales en réanimation sont rares.
De ce fait, nous avons entrepris ce travail dans le but de
décrire la fréquence, la sévérité et I’évolution des
pathologies obstétricales en réanimation dans deux
hopitaux de référence a Libreville. Patients et
methods: Le Centre Hospitalier Universitaire Mére-
Enfant Fondation Jeanne Ebori (CHUMEFIJE) et le
Centre Hospitalier Universitaire d’Owendo (CHUO)
sont deux structures hospitali¢res publiques du Gabon,
situées respectivement au centre et au sud dans la
capitale Libreville. Le circuit des parturientes est
classique et répond a I’organisation des soins
périnataux dans les deux structures, tant sur le plan
gynéco-obstétrical que sur le plan d’anesthésie-
réanimation. Il s’agissait d’une étude observationnelle,
descriptive et analytique avec un recueil de donnée
prospectif se déroulant sur une période de 6 mois, du
1* Mars au 31 aott 2023 dans les deux Centres
Hospitaliers Universitaires. Cette étude était axée sur
toutes les parturientes admises dans les services de
réanimation du CHUO et du CHUMEFJE en pré, per
ou postpartum. Toutes les parturientes admises en

réanimation quel que soit 1’age de la grossesse et dans
les 42 jours du post-partum ont été¢ incluses. Le
consentement éclairé avait été obtenu de la parturiente
ou de son représentant 1égal. Nous n"avons pas inclus
les parturientes a plus de 42 jours du post-partum et
celles qui ont refusées de participer a 1’étude. Les
principales variables de 1’étude étaient constituées des
variables quantitatives : age, parité, gestité, pression
artérielle, fréquence cardiaque, fréquence respiratoire
et durée de sé¢jour ; et les variables qualitatives étaient:
profession, statut matrimonial, motif d’hospitalisation,
antécédents médico-chirurgicaux, diagnostic,
complication et mode d’évolution. Le recueil des
données s’est fait & partir des dossiers des patientes
admises dans les services de réanimation et du registre
d’hospitalisation dans les deux structures hospitaliéres.
Les informations de chaque patiente étaient notées sur
un formulaire élaboré pour chaque cas inclus.Les
données ont été recueillies, saisies et analysées avec
un logiciel Epi Info 2000. Le test de student pour la
comparaison des moyennes, le corrigé de Yates a été
utilisé pour les effectifs inférieurs a 5 et le test exact
de Fisher lorsqu’ils étaient inférieurs a 3. Un résultat a
été statistiquement significatif pour une valeur de p <
0, 05.1.7. Les recommandations éthiques sur les sujets
humains vivants conformément aux recommandations
d’Helsinki ont ¢été respectées. Les autorisations
administratives et scientifiques ont été obtenues au
niveau hospitalier, ainsi que le consentement éclairé
de chaque parturiente. Résultats: Au cours de notre
période d’étude, 157 parturientes ont été admises en
réanimation et 153 ont été incluses conformément aux
critéeres d’inclusion. L’age moyen des parturientes
était de 25,1 ans + 6,5, les extrémes étaient de 13 ans
et 37 ans. Durant la période d’étude, 62(40,5%)
parturientes étaient sans emploi, il y’avait 27 (17,6%)
¢éleves et 25 étudiantes (16,3%) (Figure 1).

Autres professions /

11,8%

T~ Fonctionnaire 13,7%

Figure 1 : Répartition des parturientes en fonction de la profession.

Sur les 153 patientes admises dans 1’étude, 19(12,4%)
étaient hypertendues, et 2(1,3%) étaient diabétiques.
Seize parturientes (10,5%) avaient des antécédents de

césarienne et 8 (5,2%) avaient déja présenté une
prééclampsie. La pauciparité était retrouvée chez 66%

des patientes et 44% étaient des multipares (Figure 2).
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Figure 2 : Répartition des patientes en fonction de la parité

La température était normale chez 62,2% (n = 95) des
patientes et 2% (n = 3) avaient une hyperthermie. Trois
patientes (2,0%) présentaient une polypnée avec une
fréquence respiratoire supérieure a 30 et une désaturation
inférieure a 95% a été objectivée chez 6 patientes (4%).
Sur le plan hémodynamique, la pression artérielle
systolique (PAS) moyenne était de 148,6 mmHg =+
36,8 ; 98 parturientes (64%) avaient une PAS supérieure
a 140 mmHg et 97 patientes (63,4%) avaient une PAD

Tableau I : Répartition des patientes selon le diagnostic principal

supérieure 2 90 mmHg. Sur le plan neurologique, 32
patientes (20,9%) avaient présenté des convulsions.
Dans la répartition des diagnostics retenus chez les 153
patientes, la prééclampsie sévere avait été observée chez
89 cas (58,2%), I’éclampsie dans 30 cas (19,6%) et
I’hématome retroplacentaire (HRP) chez 16 patientes.
Cinq patientes (3,3%) avaient présent¢é un choc
hémorragique (Tableau I).

Diagnostic principal Effectif Pourcentage
Prééclampsie sévere 89 58.2
Eclampsie 30 19.6
Hématome Retro Placentaire 16 10.5
Choc hémorragique 5 3.3
Pelvipéritonite postopératoire 2 1.3
Crise vaso-occlusive sur grossesse 2 1.3
Bassin rétrécit avec Pré éclampsie 1 0.7
Cardiomyopathie du péripartum 1 0.7
Césarienne sur terrain de drépanocytose 1 0.7
Atonie utérine 1 1,7
Déséquilibre diabétique sur grossesse 1 0.7
Etat de mal convulsif et sepsis 1 0,7
Paludisme grave forme anémique 1 0,7
Placenta preevia hémorragique 1 0,7
Rupture utérine sur hématome retroplacentaire 1 0,7
Total 153 100.0

S’agissant de I’analyse multivariée, il existe un lien entre
la profession et la survenue d’une éclampsie, aussi les

Tableau II : Analyse du lien entre la profession et I’éclampsie

¢éléves avaient 3,16 fois plus de risque de présenter cette
complication de la prééclampsie (Tableau II).

Eclampsie
Profession Oui (%) Non (%) P OR IC
Eléve 10 (33.3) 15 (13.6) 0,02 3,16 [1,24-8,06]
Etudiant 3 (10.0) 20 (18.2) 0,42 0,50 [0,13-1,81]
Fonctionnaire 3 (10.0) 15 (13.6) 0,82 0,70 [0,18-2,61]
Autres 3(10.0) 14 (12.7) 0,92 0,76 [0,20-2,84]
Sans emploi 11 (36.7) 46 (41.8) 0,67 0,80 [0,35-1,85]
Total 30 (100.0) 110 (100.0) - - -
Les patientes ayant 5 parités et plus avaient 29,45 fois 0,001) (Tableau III).
plus de risque de présenter un choc hémorragique (p =
Tableau III: Analyse du lien entre la parité et le choc hémorragique
Choc hémorragique
Parité Oui (%) Non (%) P OR IC
0 0(0.0) 16 (13.5) - R R
1-2 1 (20.0) 60 (50.4) 0,36 0,24 [0,02- 2,26]
3-4 1 (20.0) 30 (25.2) 0,79 0,74 [0,07- 6,89]
>5 3 (60.0) 13 (10.9) 0,001 29,45 [2,81-307,82]
Total 5 (100.0) 119 (100.0) - - -
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La durée moyenne des hospitalisations était de 3,6 jours
+2.2 avec des extrémes de 1,0 jour et 13,0 jours. Un
séjour de moins de 3 jours concernait 56 parturientes

(36,6%), 87 patientes (56,9%) ont séjourné entre 3 et 7
jours (Figure 3). L’évolution a été favorable chez 152
patientes (99,3%), un déces a été observe (0,7%).

>7 jours
6,5%

Figure 3: Répartition de la durée d’hospitalisation

Discussion : La grossesse et I’accouchement sont des
éveénements naturels. Toutefois des complications
peuvent survenir et entrainer I’admission des parturientes
en réanimation. Nous reconnaissons le caractére non
exhaustif de nos données sur la pathologie obstétricale
en réanimation au Gabon. Néanmoins, au CHUMEFJE
etau CHUO, deux hopitaux de référence dans la pyramide
sanitairc du Gabon, les complications obstétricales
admises en réanimation représentaient 5,0%. Il s'agit
d'une fréquence considérable qui refléte I'accessibilité a
ces structures hospitaliéres, et particuliecrement au
CHUMEEFIJE qui est un hopital spécialisé. Ces données
sont largement supérieures a celles des pays développés
ou I’incidence était de 0,95% avec Lelong et al [40].
Cependant, des études africaines corroborent nos
données, telles que Tchaou et al (2,75%) [55] et Owono
et al (6,1%) [46]. L’4ge moyen des parturientes de
I’étude était similaire a diverses séries en Afrique. En
effet I’étude de Bekoin et al [42] avec une moyenne de
27,6 ans, mais également celle de Mobio et al [57] avec
une moyenne de 27,26 ans, et celle d’Elombila et al dont
I’age moyen était de 26,7ans [41]. Cette population
relativement jeune refléte non seulement la tranche d’age
a laquelle ’activité génitale de la femme culmine, mais
aussi de la jeunesse de la population africaine en
général.La prévalence des prééclampsies séveres étaient
de 58,2%, c’est le principal diagnostic retrouvé au cours
de cette période. D’autres études portant sur la
prééclampsie en Afrique retrouvaient des données
inférieures notamment au Centre  Hospitalier
Universitaire de Brazzaville ou Elombila et al avaient
21,2% d’hospitalisation pour prééclampsie [41]. Obame
et al en 2019 avait 8,2% de prévalence a Libreville [50].
Selon 1’Organisation Mondiale de la Santé, la pré-
éclampsie constitue encore un probleme de santé
publique au niveau mondial avec environ 14% de déces
maternel [62]. Cette pathologie, rare dans les pays
développés, reste encore présente en Afrique
subsaharienne, pour cause essentiellement un défaut de

suivi prénatal de qualité [62]. En effet, le diagnostic
tardif au stade de complications explique la gravité
particuliére de la pré-éclampsie sévére. L’éclampsie, qui
est la complication neurologique de la prééclampsie,
considérée comme étant une incidence de négligence de
la prééclampsie [65] était estimée a 19,6% dans cette
étude. Bekoin et al ont retrouvé des données similaires
avec 19,4% [42]. Cependant Elombila et al 74,6% [41]
ont retrouvé des données largement supérieures. Cela
s’explique par la mise en place d’une stratégie de prise en
charge selon laquelle toute prééclampsie sévere doit étre
admise en réanimation immédiatement apres sauvetage
maternofoetal pour la poursuite de la prise en charge et la
prévention des complications. L’hématome
retroplacentaire représente 10,5% des cas. Matsanga et
al retrouvaient 22% de cas d’HRP [47], tandis que
Ramarolahy et al avaient 17,20% [56]. Le choc
hémorragique était estimé a 3,3% des cas dans notre
étude. En Afrique, Thiam et al avaient (42,7%) [38],
Owono et al 13,5% [46] des données largement
supérieures. La majorité des parturientes (40,5%) étaient
sans emploi. Les patientes fonctionnaires et celles ayant
une autre activité rénumérée étaient faiblement
représentés avec (25,5%). L’étude d’Owono et al
retrouvait également que les femmes de ménage
représentaient 67,2% de Deffectif et les éleves ou
étudiantes 17,5% [46]. Une primipare a 1,98 fois plus de
risque d’avoir une prééclampsie sévere. Ce résultat
difféere de celui de Obame et al en 2020 ou les
multipares €taient la population dominante a faire une
prééclampsie [50]. Mais aussi des études de Tchaou et al
[55] et de Coulibaly et al [53]. Cette étude confirme
I’hypothése selon laquelle la primiparité est un facteur
de risque de la prééclampsie. Durant 1’étude, le choc
hémorragique et I’hématome retro placentaire étaient
prédominants chez les multipares. En outre elles avaient
plus de risque de faire une complication. Il y’a un lien
significatif entre la multiparité et la survenue d’un choc
hémorragique et d’un hématome retro placentaire cette
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par Elombila et al [42].

Article Original

La durée moyenne du séjour était de 3,6 jours £2,2. Cette
durée est inférieure a celled’Obame et al (2,8 + 1,4 jours)
[50] et largement inférieure a celle retrouvée par
Coulibaly , et Tchaou (7 £ 5,1 jours) [53,55]. Cette
différence pourrait étre liée a un grand nombre de
complications observées dans les études citées
précédemment, allongeant ainsi la durée
d’hospitalisation. Un déces a été enregistré dans cette
série (0,7%). Des taux plus élevés ont été retrouvés au
Mali, en Coted’Ivoire et au Benin [55,53,37]. Le taux de
mortalité dans cette série de cas serait la résultante d’une
prise en charge multidisciplinaire précoce des patientes
avec en amont une gestion collégiale entre obstétriciens
et anesthésistes- réanimateurs, et en aval une
systématisation des suivis post opératoires en
réanimation. Conclusion: Les pathologies maternelles
graves ne sont pas exceptionnelles dans les services
de réanimation. Elles représentent ainsi un probléme
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Résumé :

Introduction: Les hémorragies digestives sévéres représentent
une urgence médico-chirurgicale fréquente, grevée d’une
mortalité importante dans les pays a ressources limitées.
L’identification des facteurs de mauvais pronostic est essentielle
afin d’améliorer la prise en charge précoce des patients. Patients
et methods: Nous avons réalis¢ une étude rétrospective,
descriptive et analytique au service des urgences médicales du
CHU de Treichville sur une période allant de janvier 2022 a
décembre 2024. Ont été inclus les patients 4gés d’au moins 15
ans admis pour hémorragie digestive sévere avec un dossier
médical exploitable. Les variables épidémiologiques, cliniques,
biologiques, thérapeutiques et évolutives ont été analysées afin
d’identifier les facteurs associés a un mauvais pronostic.
Résultats: Parmi 6465 admissions, 114 patients présentant une
hémorragie digestive sévere ont été retenus. L’age moyen était
de 53,5 £ 17,5 ans avec une prédominance masculine (sex-ratio
= 1,8). Les principaux facteurs de risque retrouvés étaient les
hépatopathies (42,1 %), le tabagisme (43,9 %), 1’éthylisme
chronique (36 %) et la prise d’AINS (77,3 %). L’hématémese
constituait le principal mode de révélation. La mortalité
hospitaliére était de 17,5 %. Les facteurs associés a un mauvais
pronostic étaient 1’age supérieur a 55 ans, les antécédents
d’HTA, de diabéte, de cirrhose ou d’hypertension portale,
I’intoxication alcoolo-tabagique, la prise d’AINS ou
d’antiagrégants plaquettaires ainsi qu’un délai d’admission
supérieur a 12 heures (p < 0,05). Conclusion: Les hémorragies
digestives séveres restent associées a une mortalité significative
au CHU de Treichville. La reconnaissance précoce des facteurs
de gravité pourrait améliorer le pronostic des patients.
Mots-clés: hémorragie digestive sévére - facteurs pronostiques
- urgences médicales.

Abstract

Introduction: Severe gastrointestinal haemorrhage is a
common medical and surgical emergency, associated with high
mortality rates in resource-limited countries. Identifying factors
associated with a poor prognosis is essential to improving the
early management of patients. Patients and methods: We
conducted a retrospective, descriptive and analytical study in
the medical emergency department of Treichville University
Hospital over a period from January 2022 to December 2024.
The study included patients aged 15 years or older admitted for
severe gastrointestinal haemorrhage with a usable medical
record. Epidemiological, clinical, biological, therapeutic and
clinical course variables were analysed to identify factors
associated with a poor prognosis. Results: Of 6,465 admissions,
114 patients presenting with severe gastrointestinal haemorrhage
were included. The mean age was 53.5 + 17.5 years, with a
predominance of males (sex ratio = 1.8). The main risk factors
identified were liver disease (42.1%), smoking (43.9%), chronic
alcoholism (36%) and use of NSAIDs (77.3%). Haematemesis
was the main presenting symptom. In-hospital mortality was
17,5%. Factors associated with a poor prognosis included age
over 55 years, a history of hypertension, diabetes, cirrhosis or
portal hypertension, alcohol and tobacco abuse, use of NSAIDs
or antiplatelet agents, as well as a time to admission exceeding
12 hours (p < 0.05). Conclusion: Severe gastrointestinal
haemorrhage remains associated with significant mortality at
Treichville University Hospital. Early identification of factors
indicating severity could improve patient prognosis.
Keywords: severe gastrointestinal haemorrhage — prognostic
factors — medical emergencies.
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Introduction : Les hémorragies digestives séveres
constituent une urgence fréquente en pratique
médicale et représentent une cause importante de
mortalité  hospitaliere  malgré les  progres
thérapeutiques récents [1,2]. Elles regroupent
principalement les hémorragies digestives hautes
secondaires aux ulcéres gastro-duodénaux et aux
ruptures de varices ceso-gastriques liées a
I’hypertension portale [3]. Dans les pays d’Afrique
subsaharienne, la gravité des hémorragies digestives
est accentuée par les difficultés d’accés aux soins
spécialisés, les retards diagnostiques et la fréquence
¢élevée des hépatopathies chroniques [4,5]. Plusieurs
facteurs de mauvais pronostic ont été décrits dans la
littérature, notamment 1’dge  avancé, les
comorbidités cardiovasculaires et hépatiques,
I’instabilité hémodynamique et les délais prolongés
de prise en charge [2,6]. Au CHU de Treichville, les
hémorragies digestives sévéres constituent un motif
fréquent d’admission aux urgences médicales.
Cependant, peu d’études locales ont spécifiquement
analysé les facteurs influengant 1’évolution
hospitaliére des patients. L’objectif de cette étude
était d’identifier les facteurs de mauvais pronostic
des hémorragies digestives séveres aux urgences
médicales du CHU de Treichville. Patients et
methodes : L’étude s’est déroulée au service des
urgences médicales du Centre Hospitalier
Universitaire de Treichville a Abidjan, Cote
d’Ivoire. Il s’agissait d’une étude rétrospective a
visée descriptive et analytique réalisée sur une
période de trois ans, allant de janvier 2022 a
décembre 2024. Ont été inclus tous les patients agés
de 15 ans et plus admis pour hémorragie digestive
sévére avec dossier médical exploitable. Etaient
inclus les patients présentant une hématémeése, un

méléna ou une rectorragie ; les patients présentant
des signes de gravité clinique ou biologique et ayant
les dossiers médicaux complets. Les parametres
étudiés étaient les caractéristiques
sociodémographiques, cliniques, paracliniques,
thérapeutiques, évolutifs et pronostiques. Les
données ont été analysées a 1’aide du logiciel Epi
Info version 7.1. Les variables quantitatives étaient
exprimées sous forme de moyenne + écart-type et
les variables qualitatives en effectifs et
pourcentages. Les associations entre variables
pronostiques et ¢évolution hospitaliére ont été
étudiées avec un seuil de significativité fixé a p <
0,05. Résultats : Durant la période d’étude, 6465
patients ont été admis aux urgences médicales du
CHU de Treichville. Parmi eux, 175 présentaient
une hémorragie digestive, soit une fréquence
hospitaliecre de 2,7 %. Les formes séveres
représentaient 75,4 % des cas. Aprés application des
criteres d’inclusion, 114 patients ont été retenus.
L’age moyen était de 53,5 + 17,5 ans avec des
extrémes de 19 et 85 ans. Une prédominance
masculine était observée avec un sex-ratio de 1,8.
Les principaux antécédents retrouvés étaient les
hépatopathies (42,1 %), I’hypertension artérielle et
le diabete. Le tabagisme actif concernait 43,9 % des
patients et 1’éthylisme chronique 36 %. Les anti-
inflammatoires non stéroidiens étaient utilisés chez
77,3 % des patients, les anticoagulants chez 9,1 % et
les antiagrégants plaquettaires chez 7,6 %.
L’hématémeése isolée ou associée au méléna
représentait le principal mode de révélation. Plus de
la moitié¢ des patients étaient admis apres un délai
supérieur a 6 heures, souvent aprés un transport non
médicalisé. La mortalité & 28 jours était de 17,5 %
(figure 1).

Courbe de survie a 28 jours
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Figure 1: Courbe de survie a 28 jours des patients admis pour une hémorragie digestive sévére aux services d’accueil des
urgences médicales
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Facteurs pronostiques des hémorragies digestives sévéres aux urgences médicales d’un CHU a Abidjan

Article

Les facteurs associ€s a un mauvais pronostic étaient
I’age supérieur a 55 ans, les antécédents d’HTA et
de diabéte, la cirrhose connue, I’hypertension
portale, 1’intoxication alcoolo-tabagique, la prise

d’AINS, la prise d’antiagrégants plaquettaires, le
délai d’admission supérieur a 12 heures (p < 0,05).
(Tableau I)

Tableau I: Facteurs de mauvais pronostics des hémorragies digestives séveres aux urgences médicales

Evolution défavorable OR P value
Oui (n=20) Non (n=94)
Age 63,3+15,2 51,4%17,2 3,35(1,13-9,97) 0,005
HTA 14 34 4,11 (1,44-11,70) 0,005
Diabéte 12 24 4,37 (1,59-11,98) 0,003
Cirrhose connue 7 10 4,52 (1,46-13,98) 0,005
HTP connue 6 10 3,60 (1,12-11,47) 0,02
Alcool 12 38 2,10 (1,05-4,20) 0,03
Tabac 11 30 2,45 (1,20-5,00) 0,01
Alcool et tabac 10 25 2,80 (1,30-6,05) 0,008
AINS 16 47 4,00 (1,24-12,86) 0,01
Anti agregant 4 1 2,04 (1,21-3,42) 0,001
plaquettaire
Admission entre 12h et 8 18 5,54 (1,85-16,61) 0,001
24h
Admission aprés 72h 3 0 6,52 (4,21-10,11) 0,001

Discussion: Notre ¢tude met en évidence plusieurs
facteurs associés a une évolution défavorable des
hémorragies digestives séveéres aux urgences
médicales du CHU de Treichville. L’age supérieur
a 55 ans constituait un facteur pronostique important,
comme  rapporté  dans  plusieurs  études
internationales [1,6]. L’age avancé est souvent
associ¢ a des comorbidités cardiovasculaires et

métaboliques susceptibles d’aggraver le
retentissement hémodynamique du saignement
digestif. Les antécédents de cirrhose et

d’hypertension portale représentaient également des
facteurs de gravité majeurs. Les ruptures de varices
cesogastriques sont reconnues comme des causes
d’hémorragies massives associées a une mortalité
élevée [3,4]. La fréquence importante de Ia
consommation d’AINS observée dans notre étude
confirme leur réle majeur dans la survenue des
hémorragies digestives séveres. Les AINS favorisent
les Ilésions ulcéreuses gastroduodénales et
augmentent le risque de saignement actif [7].
L’association aux antiagrégants plaquettaires
aggrave davantage le risque hémorragique. Le retard
d’admission supérieur a 12 heures apparaissait
également comme un facteur péjoratif important.
Dans notre contexte, les difficultés d’accés aux
structures spécialisées et ’absence fréquente de
transport médicalisé retardent la prise en charge
initiale [5]. Ce retard pourrait expliquer la fréquence
élevée des anémies sévéres observées dans notre
série. Enfin, D’intoxication alcoolo-tabagique
retrouvée chez plusieurs patients constitue un terrain
favorisant les 1ésions digestives et les hépatopathies
chroniques, aggravant ainsi le pronostic des
hémorragies digestives séveres [7]. Dans notre
cohorte, la mortalité a 28 jours atteignait 17,5 %,

avec une probabilité de survie estimée a 82,5 %. La
majorité des déces survenait précocement, au cours
des premiers jours d’hospitalisation. Cette
distribution temporelle est conforme aux données
récentes, qui montrent que les déces liés aux
hémorragies  digestives  sévéres  surviennent
principalement dans la phase aigué, en lien avec
I’instabilité hémodynamique, 1’acidose lactique et la
défaillance d’organe. Les études menées en services
d’urgences confirment que la mortalité précoce est
fortement déterminée par la sévérité initiale, avec
plus de 60 % des déces survenant avant J5 dans les
formes graves [13,14]. Les scores pronostiques
validés tels que AIMS65, Glasgow-Blatchford et
Rockall ont démontré une bonne performance pour
prédire la mortalité hospitalicre et les issues
défavorables en contexte d’urgences [13]. Par
ailleurs, des biomarqueurs simples et disponibles
dés I’admission, comme le lactate/albumine ratio
(LAR) et le BUN/albumine ratio (BAR), se sont
révélés étre des prédicteurs indépendants de
mortalité a court terme, y compris a 28 jours [15-17].
Ainsi, la mortalité observée dans notre étude refléte
essentiellement la gravité initiale des patients admis
pour hémorragie digestive sévére, plutét que des
complications tardives. = Conclusion Les
hémorragies digestives séveéres demeurent une
urgence fréquente aux urgences médicales du CHU
de Treichville. Les principaux facteurs de mauvais
pronostic identifiés étaient 1’age supérieur a 55 ans,
les comorbidités cardiovasculaires et hépatiques,
I’intoxication alcoolo-tabagique, la prise d’AINS et
le retard de prise en charge. Une identification
précoce de ces facteurs pourrait permettre
d’améliorer le pronostic et d’optimiser la stratégie
thérapeutique.
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Résumé

Introduction : La pathologie hypertensive constitue la deuxiéme cause de
mortalité maternelle aprés les hémorragies du post partum et la premiére
cause de mortalité périnatale. Objectifs : Faire 1’état des lieux de la prise
en charge de I’hypertension et ses complications au cours de la grossesse
et de préciser le pronostic maternel et néonatal précoce Matériel et
méthodes : Etude transversale descriptive a visée analytique réalisée dans
le service de gynécologie et obstétrique de I’EPHD d’Adjamé sur une
période d’un an (ler janvier au 31 décembre 2024). La population d’étude
a concerné toutes les gestantes hypertendues quel que soit le type d’HTA
dont I’age gestationnel > 34 SA, et ayant accouché a ’EPHD d’Adjamé.
Les paramétres ¢étudiés: les données épidémiologiques, cliniques et
paracliniques, thérapeutiques et pronostiques. Le test statistique était le
Fisher avec o=5%, p<0,05 et IC a 95%. Résultats: Sur 3271
accouchements, nous avons enregistré 311 gestantes hypertendues soit
une incidence de 9,5% et 2,9% de grossesse gémellaire. L’dge moyen était
de 29 ans avec des extrémes de 15 a 45 ans et 43, 5 % sans niveau
d’instruction avec une primipartenité de 18,6%. Les antécédents médicaux,
obstétricaux et le mode de vie étaient les suivants : la prééclampsie (3,2%),
I’HTA gravidique (24,5%), le diabéte (1,9%), les hémoglobinopathies
(8,4%), les nullipares (35,7%), 1’alcoolisme (21,9%) et la sédentarité
(96,5%). On notait 53, 7 % de prééclampsie et 35,7% d’HTA gravidique.
Les grossesses avant terme étaient de 15,4%. La prise de la tension
artérielle a été effectuée chez toutes les gestantes de méme que le dosage
de la protéinurie et la réalisation du bilan vasculo-rénal. L’ERCF n’a pas
été fait chez 65,3% des gestantes ainsi que 1’échographie obstétricale-
doppler dans 82 % des cas. Le traitement a été le suivant : traitement anti-
hypertenseur (99,4%) par voie injectable (83,6%), anti convulsivant
(89,1%) et corticothérapie (78,4 %). Le mode d’accouchement était :
31,5 % de voie basse et 68,5 % de césarienne avec 12,2 % de transfert en
réanimation. Les complications maternelles ont concerné, 87 gestantes
(28%) avec 37,9 % d’HRP et aucun déces maternel. Le pronostic néonatal
était le suivant : 16 mort-nés (5%), 44% hypotrophes. Et 58,6 % n’ont pas
été admis en néonatalogie. Il y avait un lien significatif entre la survenue
des complications, notamment 1’éclampsie et le mode d’accouchement, et
entre le mauvais APGAR et ’ERCF ainsi que 1’échographie obstétricale
doppler avec des P respectivement de 0.002, <0.001, <0.001 et <0.001. Il
n’y avait pas un lien significatif entre I’administration d’anti convulsivant
et la survenue de la crise d’éclampsie avec un p=0.23. Conclusion : Cette
pathologie dominée par la prééclampsie sévere est a I’origine de
nombreuses complications maternelles et néonatales précoces nécessitant
un renforcement des ressources matérielles, humaines et logistiques dans
les maternités de niveau II.

Mots-clés : HTA-Prise en charge- Pronostic-Maternité -Niveau 11
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Abstract

Introduction: Hypertensive disease is the second leading cause of maternal
mortality after postpartum hemorrhage and the leading cause of perinatal
mortality. Objectives: To assess the current management of hypertension and its
complications during pregnancy and to define the early maternal and neonatal
prognosis. Materials and Methods: A descriptive cross-sectional study with
analytical aims was conducted in the gynecology and obstetrics department of
the Adjamé Hospital (EPHD) over a one-year period (January 1 to December 31,
2024). The study population included all pregnant women with hypertension,
regardless of the type of hypertension, with a gestational age > 34 weeks, who
delivered at the Adjamé Hospital. The parameters studied were epidemiological,
clinical, paraclinical, therapeutic, and prognostic data. The statistical test was
Fisher's exact test with a=5%, p<0.05, and a 95% confidence interval. Results:
Out of 3271 deliveries, we recorded 311 hypertensive pregnancies, representing
an incidence of 9.5%, and 2.9% of twin pregnancies. The mean age was 29 years,
with a range from 15 to 45 years, and 43.5% had no formal education. The first-
time mother rate was 18.6%. Medical and obstetric history and lifestyle factors
included: preeclampsia (3.2%), gestational hypertension (24.5%), diabetes
(1.9%), hemoglobinopathies (8.4%), nulliparous women (35.7%), alcoholism
(21.9%), and a sedentary lifestyle (96.5%). Preeclampsia accounted for 53.7% of
pregnancies and gestational hypertension for 35.7%. Preterm pregnancies
occurred in 15.4% of cases. Blood pressure was measured in all pregnant women,
as were proteinuria tests and a renal and vascular assessment. Fetal heart rate
monitoring (FHRM) was not performed in 65.3% of pregnant women, nor was
obstetric ultrasound and Doppler ultrasound in 82% of cases. Treatment consisted
of antihypertensive medication (99.4%), injectable medication (83.6%),
anticonvulsants (89.1%), and corticosteroids (78.4%). The mode of delivery was
vaginal (31.5%) and cesarean (68.5%), with 12.2% requiring transfer to the
intensive care unit. Maternal complications affected 87 pregnant women (28%),
with 37.9% experiencing placental abruption and no maternal deaths. The
neonatal prognosis was as follows: 16 stillbirths (5%), with 44% of infants being
low birth weight. And 58.6% were not admitted to neonatology. There was a
significant association between complications, including eclampsia and the mode
of delivery, and between poor APGAR and ERCF as well as obstetric Doppler
ultrasound with P values of 0.002, <0.001, <0.001 and <0.001 respectively.
There was no significant link between the administration of anticonvulsants and
the occurrence of eclampsia with a p=0.23. Conclusion: This condition,
characterized by severe preeclampsia, is the cause of numerous early maternal
and neonatal complications, necessitating increased material, human, and
logistical resources in level II maternity units.

Keywords: Hypertension — Management —Prognosis — Maternity — Level 1T
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Introduction : L’hypertension artérielle au cours de
la grossesse a une incidence de 5 a 10% dans le
monde, [1-4]. La fréquence de [I’hypertension
artérielle au cours de la grossesse reste élevée dans
la plupart des pays développés [3,5,6], avec 10%
aux Etats-Unis, 9,3% en France, 10,8% au Royaume
Uni et 9,4% en Chine en 2024. En Afrique
subsaharienne, 1’association hypertension artérielle
et grossesse représente le premier groupe
nosologique de la pathologie cardiovasculaire au
cours de la grossesse greffant lourdement le
pronostic maternel et feetal [1,2,4]. Urgence médico-
obstétricale de par ses complications materno-
feetales susceptibles de se produire et par la complexité
de sa prise en charge, la pathologie hypertensive
constitue la deuxieéme cause de mortalité maternelle
apres les hémorragies du post partum et la premicre
cause de mortalité périnatale [3,7] . En effet,
I’hypertension artérielle peut se compliquer d’une
crise d’éclampsie, d’un hématome rétro placentaire,
d’un  HELLP Syndrom, d’une coagulation
intraveineuse disséminée, d’un accident vasculaire
cérébral [3,7-9] . Pour le feetus, 1’hypertension
artérielle est une cause majeure de retard de
croissance intra-utérin, de mort feetale in utero, de
prématurité, de souffrance feetale chronique
[1,2,9,10]. Ainsi sa prise en charge nécessite une
mise a jour des protocoles mais également
I’amélioration du plateau technique passant par la
formation du personnel soignant. Cette approche
permettra aux maternités de niveau 2 d’assurer la
prise en charge de I’hypertension artérielle au cours
de la grossesse dans nos pays a ressources limitées.
Pour rendre effective cette approche, nous avons
mené cette étude a la maternité de I’établissement
public hospitalier départemental d’Adjamé (EPHD).
Les objectifs étaient de faire 1’état des lieux de la
prise en charge de [D’hypertension et ses
complications au cours de la grossesse et de préciser
le pronostic maternel et néonatal précoce. I.
MAtériel et methodes : Il s’agissait d’une étude
transversale descriptive a visée analytique. Elle a été

réalisée dans le service de gynécologie et obstétrique
de P’EPHD d’Adjamé. Cette étude s’est étendue sur
une période d’un an, du 1* janvier au 31 décembre
2024. Elle a concerné toutes les femmes enceintes
admises en salle d’accouchement a I’EPHD
d’Adjamé et présentant une hypertension artérielle
définie par une PAS > 140 mm Hg et / ou une PAD
> 90 mm Hg avec ou sans complications [4]. Ont été
retenues, toutes les gestantes ou parturientes
hypertendues quel que soit le type d’HTA dont 1’age
gestationnel > 34 SA, et ayant accouché a I’EPHD
d’Adjamé. Les dossiers incomplets et non
exploitables n’ont pas été inclus dans notre étude.
La collecte des données a été effectuée a l'aide d'un
questionnaire. Les sources étaient le carnet de santé
mere enfant, les dossiers d'hospitalisation des
gestantes, les registres d’accouchement, de compte
rendu opératoire, de transfert en néonatologie, en
réanimation et de décés maternel et néonatal. Les
parameétres  étudiés  étaient  les  données
épidémiologiques, sociodémographiques, cliniques,
paracliniques, thérapeutiques et pronostiques.
L'analyse statistique a requis l'utilisation des
logiciels Epi info version 7.1.5.0 (CDC Atlanta-
USA). Le test statistique utilisé était le Fisher. La
valeur p inférieure a 0,05 a été considérée comme
un facteur statistiquement significatif avec un
intervalle de confiance a 95%. II. Résultats : Sur
3271 accouchements enregistrés au cours de I’année
2024 a PEPHD d’Adjamé, nous avons répertorié
311 gestantes hypertendues avec un age gestationnel
> 34 SA soit une fréquence de 9,5%. Les grossesses
gémellaires représentaient 2,9% (n=9) de notre
population. La tranche d’age de 15 a 20 ans et 21 a
25 ans représentaient 35, 1 % de notre échantillon,
les gestantes dgées de 35 ans et plus étaient de
24,8%. L’age moyen était de 29 ans d’avec des
extrémes de 15 a 45 ans et 43,5 % des gestantes
hypertendues n’avaient aucun niveau d’instruction.
La primipartenité était de 18,6%. Le tableau I
résume les données socio-démographiques

Tableau I : Répartition des gestantes hypertendues selon les données socio-démographiques

Données socio-démographiques Effectif (n=311) Pourcentage
[15-20] 54 17,4
[21-25] 55 17,7
Tranche d’age (an) [26-30] 63 20,2
[31-35] 62 19,9
[36-40] 60 19,3
[40-45] 17 55
Aucun 135 43,5
Niveau d’instruction Bas 123 39,5
Bon 53 17
Primiparternité Oui 58 18,6
Non 253 81,4
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Les antécédents médicaux étaient les suivants : la
prééclampsie (3,2%), ’HTA gravidique (24,5%), le
diabete (1,9%) et les hémoglobinopathies (8,4%).

Concernant le mode de vie il s’agissait de
I’alcoolisme (21,9%) et de la sédentarité (96,5%).
Le tableau II illustre ces données.

Les nullipares ont constitué¢ 35,7% de notre effectif.

Tableau II : Répartition des gestantes hypertendues selon les antécédents et le mode de vie

Antécédents et mode de vie Effectif (n=331) Pourcentage
Préeclampsie 10 3,2
HTA gravidique 49 24,5
Antécédents médicaux Diabéte 6 1,9
Hémoglobinopathie 26 84
Nullipare 111 35,7
Parité Primipare 60 19,3
Paucipare 72 23,1
Multipare 68 21,9
Mode de vie Alcoolisme 68 21,9
Sédentarité 300 96,5

La prééclampsie était retrouvée dans 53,7 % des cas,
suivies de I’HTA gravidique (35,4%), de la
prééclampsie  surajoutée  (8,3%) et de I'HTA

chronique (2,6%). Les grossesses avant terme étaient
de 15,4% des cas. Le tableau III met en évidence
ces résultats.

Tableau 111 : Répartition des gestantes hypertendues selon les données cliniques

Données cliniques Effectifs (n=311) Pourcentage
HTA chronique 8 2,6
HTA gravidique 110 35,4
Classification HTA Prééclampsie 167 53,7
Prééclampsie surajoutée 26 8,3
Age gestationnel Avant terme 48 154
A terme 263 84,6

La prise de la tension artérielle a été effectuée chez
toutes les gestantes hypertendues de méme que le
dosage de la protéinurie et la réalisation du bilan
vasculo rénal. L’enregistrement du rythme cardiaque

feetal (ERCF) n’a pas été fait chez 65,3% des
gestantes ainsi que 1’échographie obstétricale-
doppler dans 82 % des cas. Le tableau IV résume
ces chiffres.

Tableau 1V : Répartition des gestantes hypertendues selon la prise en charge clinique et paraclinique

Prise en charge clinique et paraclinique Effectifs (n=311) Pourcentage
Non 0 0
Oui 311 100
Mesure TA e Leégere 18 5,8
e Modéré 95 30,5
*  Sévere 198 63,7
Non 0 0
Dosage protéinurie Oui 311 100
e Négatif 112 36
*  Positif 199 64
Non 203 65,3
Oui 108 34,7
ERCF e Normal 34 31,5
e Anormal 74 68,5
Bilan vasculo-rénal Non 0 0
Oui 311 100
Non 255 §2
Oui 56 18
e RCIU 22 39,3
Echographie obstétricale e Oligo amnios 20 35,7
Doppler *  Anomalie doppler 14 25

Dans notre série, 99,4% des gestantes hypertendues
ont regu un traitement anti-hypertenseur dont 83,6%
par voie injectable. Le traitement anti convulsivant
a ¢été administré dans 89,1% des cas et la
corticothérapie chez 78,4 % des gestantes.
Concernant le mode d’accouchement, 31, 5 % par
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voie basse avec de 2 % de travail induit quant a la
césarienne, elle représentait 68,5 % de I’effectif et la
prééclampsie séveére constituait 50,7 % des
indications. Le transfert en réanimation a porté sur
12,2 % de nos patientes. Ces données sont relatées
dans le tableau V.
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Tableau V : Répartition des gestantes hypertendues selon la prise en charge thérapeutique

Effectif Pourcentage
Non 2 0,6
Traitement anti HTA (n=311) Oui 299 99,4
. Voie orale 49 16,4
4 Voie injectable 250 83,6
Non 15 10,9
Traitement anti convulsivant (n=137) Oui 122 89,1
Non 8 21,6
Corticothérapie (n=37) Oui 29 78,4
Voie basse 98 315
e Induite 2 2
Mode d’accouchement * Dirigée 10 10,2
*  Spontanée 86 87,8
Césarienne 213 68,5
e HRP 31 14,5
*  HTA gravidique 6 2,8
e Prééclampsie modérée 32 15
*  Prééclampsie sévere 108 50,7
*  Eclampsie 4 1,9
Non 273 87,8
Admission en réanimation Oui 38 12,2

Dans notre étude, 87 complications ont été
enregistrées sur 311 gestantes soit 28% avec 37,9 %
d’HRP et aucun décés maternel. Quant au pronostic
néonatal, 16 mort-nés ont ¢été enregistrés, 44% des

nouveau-nés vivants étaient hypotrophe et 58,6 %
n’ont pas été¢ admis en néonatalogie. Le Tableau VI
regroupe ces données

Tableau VI : Répartition des gestantes et de leur nouveau-né selon le pronostie

Pronostic Effectif Pourcentage
Hellp syndrome 24 27,6
Maternel (n=87) HRP 33 37,9
Eclampsie 26 29,9
OAP 4 4,6
Déces 0 0
Mauvais Apgar 61 21,1
Hypotrophe 137 47,3
Néonatal précoce Prématuré 55 19,3
(n=289) Mort apparent 20 6,9
Mort-né 16 5,4
Non admis 125 56,8
Admis 95 43,2
Transfert en néonatalogie e Etat de mort apparente 9 95
(n=220) e Mauvais APGAR 43 45,3
*  Hypotrophie 42 44,2
*  Macrosomie feetale 1 1

Il y avait un lien significatif entre la survenue des
complications, notamment 1’éclampsie et le mode
d’accouchement, et entre le mauvais APGAR et
I’ERCEF ainsi que I’échographie obstétricale couplée
au doppler avec des P respectivement de 0.002,
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<0.001, <0.001 et <0.001. Il n’y avait pas un lien
significatif entre I’administration d’anti
convulsivant et la survenue de la crise d’éclampsie
avec un p=0.23. Ces données sont résumées dans le
Tableau VII.
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Tableau VII : Analyse multivariée entre la prise en charge clinique, paraclinique, thérapeutique et le pronostic maternel et

néonatal précoce
Anti convulsivant OR Ic p-Value
Oui (122) Non (8)
Crise d’éclampsie 22 (18,3) 4(50) 0,23 [0.056-0.894]  0.23
Voie basse Césarienne
(n=98) (n=213)
Complications 16 (16,3) 71 (33,3) 0,40 [0.222-0.732]  0.002
* HRP 8 (50) 25(35,2) 0,89 [0.222-0.736]  0.43
e 04P 2(12,5) 2(2,8) 2,19 [0.222-0.736]  0.593
e Eclampsie 0(0) 26 (36,6) 0,04 [0.222-0.736]  <0.001
ERCF
Oui (n=102)  Non (n=193)
Mauvais APGAR 5(49) 76 (39,4) 0,09 [0.222-0.736]  <0.001
Echographie obstétricale doppler
Oui (n=102)  Non (n=193)
Mauvais APGAR 98 (96,1) 116 (60,1) 14,56 [5.425-39.09] <0.001
Discussion : Notre ¢étude a présenté certaines méme dans notre étude, les nullipares étaient les

contraintes qui ont constitué des limites a ce travail.
Il s’agissait du retard lié a la réalisation du bilan
paraclinique, des délais de prise en charge li¢ a la
disponibilité du bloc opératoire, I’hopital général ne
disposant que d’une seule salle opératoire et d’une
seule équipe opératoire. Ces limites étaient
également en rapport avec la non-disponibilité de
certains services a savoir 1’absence d’un service de
néonatalogie équipé et fonctionnel, d’un service de
réanimation équipé et fonctionnel. En salle
d’accouchement le dysfonctionnement était da a
I’indisponibilité du cardiotocographe et d’un
appareil d’échographie obstétricale couplée au
doppler. Selon les recommandations des sociétés
savantes, une maternité de niveau II devrait étre
équipée de ces structures et de ces équipements pour
une prise en charge optimale des pathologies
hypertensives et de leurs complications [9]. Dans
notre étude, I’incidence de I’hypertension artérielle
sur grossesse en salle d’accouchement était de 9,5%.
Notre incidence se rapprochait de celle retrouvée
dans la littérature comme [D’attestait 1’étude de
Simone et al. (2025) [11], en Céte d’Ivoire et de
Diallo et al. (2023) [12] en Guinée qui avaient
respectivement une incidence de 11,7% et de 8,7%.
Nos résultats pourraient s’expliquer par le fait que
toutes les gestantes hypertendues du district sont
évacuées vers 1’hopital général qui est un centre de
référence. La moyenne d’age dans notre série était
de 29 ans avec des extrémes allant de 17 ans a 44
ans. Notre moyenne d’age était identique a celle de
Niang et al. (2023) [13], au Sénégal. La tranche
d’age des [26 — 30] ans était la plus touchée avec
20,2% malgré des proportions quasiment similaires
sur I’ensemble des tranches allant de 21 a 40 ans.
Nous pourrions déduire que I’hypertension artérielle
apparait a tous les ages de la vie génitale. Cette
distribution équilibrée selon 1’dge serait le fruit
d’une population ivoirienne relativement jeune,
sexuellement active et se mettant en couple tot. De
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plus représentées comme 1’attestait la plupart des
séries africaines [11-15]. Dans la littérature, Chez
les plus de 35 ans la survenue de I’HTA serait liée
aux tares préexistantes a savoir ’HTA chronique, le
diabéte [9]. En effet dans notre étude les antécédents
médicaux étaient les suivants : ’'HTA chronique, la
prééclampsie et le diabéte. La prééclampsie était
retrouvée dans 53,7 % des cas, suivies de I’'HTA
gravidique (35,4%), de la prééclampsie surajoutée
(8,3%) et de ’'HTA chronique (2,6%). Les gestantes
étaient avant terme dans 15,4% des cas. Notre
distribution des pathologies hypertensives associées
a la grossesse était similaire a celle de Sanogo et al.
[16] (2025), au Mali qui observaient la prééclampsie
chez 46%, ’HTA gravidique chez 36% et 'HTA
chronique chez 2,7%. La méme tendance a été
rapportée dans plusieurs autres séries africaines
[13,17].Ces résultats corroboraient les données de la
littérature qui rapportaient que la prééclampsie est la
forme nosologique dominante parmi les pathologies
hypertensives liées a la grossesse [1,9,18]. La prise
de la tension artérielle a été effectuée chez toutes les
gestantes hypertendues de méme que le dosage de la
protéinurie et la réalisation du bilan vasculo-rénal.
L’ERCF n’a pas été fait chez 65,3% des gestantes
ainsi que [’échographie obstétricale couplée au
doppler dans 82 % des cas. L’ERCF n’avait pas pu
étre réalisé chez toutes les gestantes en rapport avec
les pannes survenues sur I’unique cardiotocographe
dont disposait la salle d’accouchement de I’EPHD
d’Adjamé. Une altération du rythme cardiaque feetal
avait été observée sur 68,5% des enregistrements
cardiotocographiques réalisés. Concernant
I’échographie obstétricale et doppler, elle permet
d’évaluer le bien-étre foetal, les biométries et le
pronostic  d’accouchement [9]. La  salle
d’accouchement de ’EPHD d’Adjamé ne disposant
pas d’appareil d’échographie, il était parfois difficile
dans le contexte de 1’'urgence de pouvoir réaliser cet
examen.

Des anomalies feetales avaient été retrouvé dans
66,7% des cas. Il s’agissait du retard de croissance
intra-utérin (39,3%), de I’oligoamnios (35,7%) et de

I’altération du doppler feetal (25%). Niang et al.
(2023) [13], observaient des proportions moindres,
d’oligoamnios (11%) et d’anomalie du doppler foetal
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(3,1%). Quant au bilan vasculo-rénal, il a été réalisé
chez la totalit¢ des gestantes. En effet les
perturbations biologiques observées constitueraient
des signes de gravité en rapport avec 1’atteinte
systémique multiviscérale et de 1’évolutivité¢ de la
pathologie hypertensive [6,7,19-21]. Un traitement
antihypertenseur avait été administré a 96,2% des
gestantes. La Nicardipine® était la molécule
antihypertensive la plus couramment utilisée, et
principalement administrée par voie intraveineuse
(83,6%). Cela pourrait s’expliquer par le fait que
I’hypertension artérielle était sévere dans la majorité
des cas et que cet inhibiteur calcique présentait
I’avantage d’étre utilisable par voie veineuse. Sylla
et al. (2021) [22] , en Guinée relataient un taux
superposable de  77,7%  d’utilisation  de
Nicardipine®, tandis que Niang et al. [13] notifiaient
seulement 24,5%. Dans d’autres séries africaines,
c’est la Nifédipine® (77,7%) qui était
I’antihypertenseur le plus utilisé [22].Le sulfate de
magnésium a été utilisé en plus de I’antihypertenseur
injectable chez 89,0% des gestantes porteuses d’une
prééclampsie sévére. Sylla et al. (2021) [22], avaient
retrouvé un taux inférieur de 59% d’utilisation de
sulfate de magnésium. L’utilisation du sulfate de
magnésium dans notre série repose sur les données
de la littérature [4,7,9,18,23,24]. En outre, ses effets
neuroprotecteurs maternel et son efficacité dans la
prévention des crises convulsives a été¢ également
démontré sur la maturité cérébrale du feetus [9,25].
La corticothérapie anténatale a ¢été réalisé en
intramusculaire dans 78,4% en cas de petite
prématurité comprise entre 34 SA + 0 jour et 34 SA
+ 06 jours a raison d’au moins une dose pour
accélérer la maturation pulmonaire feetale. Le
traitement obstétrical consistait généralement en une
évacuation utérine. La césarienne a ¢été la voie
d’accouchement la plus utilisée avec 68,5% contre
31,5% d’accouchement par voie basse avec 2 %
d’induction du travail d’accouchement. Notre
résultat était superposable a ceux de Niang et al.
(2023) [13] qui rapportaient 63,1% .Toutefois, Sylla
et al. (2021) [22], avaient dans leur série un taux de
césarienne supérieur de 80,9%. La césarienne
représentait la voie d’extraction rapide pour
soustraire le feetus a son environnement néfaste
comme illustré dans la littérature [6,18,21,25-27].
En effet, la césarienne était plus fréquente que la
voie basse en cas de prééclampsie sévere (87,9%) et
de prééclampsie modérée (67,4%) qu’en cas
d’hypertension gravidique dans notre série. La
fréquence des césariennes pour pathologie
hypertensive restait élevée aussi bien en Afrique
quen Europe [11,25]. Dans notre ¢étude, 87
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complications ont été enregistrées sur 311 gestantes
soit 28%. Notre taux restait comparable a celui de
Niang et al. (2023) [13] (30,4%), a celui de Traore
et al. (2021) [14], au Mali (31,8%) et a d’autres
séries décrites dans la littérature [3,9,11,12,16,28].
Ces complications maternelles étaient
principalement réparties comme suit : I’hypertension
artérielle séveére instable (16,2%), le HELLP
Syndrome (22,8%), [I’éclampsie (24,8%) et
I’hématome retro placentaire (31,4%). Essoume et
al. (2019) [29], au Cameroun observaient un taux
d’éclampsie plus élevé de 29,7% dans leur série. Les
complications maternelles étaient dominées dans la
série de Niang et al. (2023) [13] par I’'HRP (16,3%)
suivi de I’éclampsie (7,4%) et du HELLP syndrome
(6,7%). La prise en charge de ces complications
hypertensives maternelles relévait pour la plupart du
service de réanimation, mais pour defaut de service
de réanimation fonctionnel , ces tableaux
gravissimes demeuraient souvent longtemps dans le
service. Ainsi, 36,2% des méres ayant présentées
des complications hypertensives ont pu étre admise
en réanimation dans une autre structure de niveau
supérieur, principalement pour éclampsie (42,1%),
HELLP syndrome (29,0%) et coagulopathie
(18,4%). Notre séric n’a enregistré aucun décés
maternel depuis la prise en charge thérapeutique
jusqu’au transfert en réanimation, tout comme celle
de Niang et al. [13] (2023). Quant au pronostic
néonatal, 16 mort-nés ont été enregistrés soit un taux
de 5%, 44% des nouveau-nés vivants étaient
hypotrophes et 58,6 % n’ont pas été admis en
néonatalogie. Notre population de nouveau-nés se
portait a 320 car nous avons enregistré 9 grossesses
gémellaires. Parmi la population des nouveau-nés
vivants (n=304), 6,6% de nouveau-nés étaient en
état de mort apparente et 20,1% avaient un mauvais
APGAR. Ces tableaux de détresse respiratoire et
neurologique résultaient d’une souffrance fcetale
consécutive a 1’hypoperfusion placentaire et au
phénomene d’anoxie-hypoxie [2,6,21]. Niang et al
(2023) [13] rapportaient 11,3% de MFIU et 14,4%
des nouveau-nés ayant un mauvais APGAR. Dans
notre série, 220 nouveau-nés étaient évacués en
néonatalogie car nécessitant une assistance
néonatale adaptée, seulement 95 soit 43,2% ont pu
obtenir une place en néonatalogie. L’asphyxie
néonatale (54,8%) était le principal motif de
référence en néonatalogie. Egalement, notre étude a
enregistré 137 nouveau-nés hypotrophes inférieur
au 5°™ percentile ou 2 déviations standards selon la
courbe de croissance néonatale AUDIPOG version
1.3.5, soit 42,8 % et 47,3 % de I’ensemble des
complications (n=289).
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I’hypoxie placentaire et feetale chronique existant
dans la physiopathologie de la dysgravidie
[2,6,7,21,24]. 11 y avait un lien significatif entre la
survenue des complications, notamment I’éclampsie
et le mode d’accouchement, et entre le mauvais
APGAR et I’ERCF ainsi que 1’échographie
obstétricale couplée au doppler avec des P
respectivement de 0.002, <0.001, <0.001 et <0.001.
I n’y avait pas un lien significatif entre
I’administration d’anti convulsivant et la survenue
de la crise d’éclampsie avec un p=0. 23. Aprés la
revue de la littérature, de nombreux travaux
infirmaient ou affirmaient ces liens. En effet, dans
une étude collaborative prospective randomisée
comparant |’efficacité¢ du sulfate de magnésium au
diazépam ou a la phénytoine dans le risque de
récidive d’éclampsie, 1261 patientes étaient incluses
en ante-partum. Parmi elles, 634 avaient eu un
traitement par sulfate de magnésium et la récidive
de D’éclampsie était observée chez 9,9 % des
patientes de ce groupe [30]. A propos du doppler
artériel, Plusieurs auteurs se sont intéressés a son
importance dans la prise en charge de Ia
prééclampsie sévére. Ces études ont montré une
corrélation entre un Doppler ombilical pathologique
et une augmentation de la morbidité et de la mortalité
périnatales [31-33]. Ces ¢études rapportaient
également, une diminution significative (—38 %) de
la mortalité périnatale et une tendance a la baisse de
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Résumé :

Contexte: Les maladies cardiovasculaires représentent la
premiére cause de mortalité dans le monde et constituent
un défi majeur de santé publique, particuliérement dans
les pays a revenu faible et intermédiaire. Les urgences
cardiovasculaires sont associées a une mortalité élevée,
mais les données disponibles en Afrique subsaharienne
demeurent limitées. Cette étude visait a déterminer la
fréquence des urgences cardiovasculaires, a décrire leurs
caractéristiques cliniques et & identifier les facteurs
associés a la mortalité précoce dans trois hopitaux de
référence au Cameroun. Méthodes: Une étude prospective
multicentrique de cohorte a été menée entre février et aolt
2016 dans trois hopitaux de référence camerounais. Tous
les patients agés d’au moins 18 ans présentant une urgence
cardiovasculaire confirmée ont été inclus consécutivement
et suivis pendant 14 jours. Les données
sociodémographiques, cliniques et évolutives ont été
recueillies a 1’aide d’un questionnaire standardisé. Les
analyses de survie ont été réalisées par la méthode de
Kaplan-Meier et les facteurs associés a la mortalité
précoce ont été identifiés par régression logistique
multivariée. Résultats: Parmi 1 984 admissions pour
urgence médicale, 221 patients présentaient une urgence
cardiovasculaire, soit une prévalence de 11,1 %. L’age
moyen ¢tait de 59,3 + 15,2 ans et 56,1 % des patients
étaient des femmes. Les accidents vasculaires cérébraux
constituaient 1’urgence la plus fréquente (63,8 %). La
mortalité précoce était de 33,4 % et la probabilité de
survie a 14 jours de 75 %. Les facteurs indépendamment
associés au déces étaient I’AVC hémorragique, un délai
d’arrivée supérieur a 48 heures, la présence d’une fiévre
et une insuffisance rénale sous-jacente. Conclusion: Les
urgences cardiovasculaires sont fréquentes au Cameroun
et associées a une mortalité précoce ¢levée. L’amélioration
de la prise en charge préhospitaliére et 1’accés aux soins
spécialisés pourraient contribuer a réduire cette mortalité.
Mots-clés: urgence cardiovasculaire; mortalité précoce;
survie; AVC; insuffisance cardiaque; Cameroun.

Abstract

Background: Cardiovascular emergencies are a major
cause of morbidity and mortality worldwide, particularly
in low- and middle-income countries where access to
specialized care remains limited. Data on their short-
term outcomes in sub-Saharan Africa are scarce. This
study assessed the prevalence, clinical characteristics,
early mortality, and predictors of mortality among
adults presenting with cardiovascular emergencies in
three referral hospitals in Cameroon. Methods: We
conducted a prospective multicentre cohort study
between February and August 2016 in three tertiary
hospitals in Cameroon. Consecutive adults (>18 years)
with confirmed cardiovascular emergencies were
enrolled and followed for 14 days after admission.
Sociodemographic, clinical, and outcome data were
collected using standardized forms. Independent
predictors of early mortality were identified using
multivariable logistic regression. Results: Among 1,984
medical emergency admissions, 221 patients had a
cardiovascular emergency, yielding a prevalence of
11.1%. The mean age was 59.3 = 15.2 years, and 56.1%
were women. Stroke (63.8%) and acute heart failure
(18.1%) were the most common cardiovascular
emergencies. Overall 14-day mortality was 33.4%, and
the estimated survival probability at day 14 was 75%.
Independent predictors of early mortality included
hemorrhagic stroke (adjusted OR 5.06, 95% CI
1.71-14.97), hospital presentation beyond 48 hours
(adjusted OR 3.01, 95% CI 1.23-7.35), associated fever
(adjusted OR 9.29, 95% CI 1.98-43.70), and underlying
renal failure (adjusted OR 5.44, 95% CI 1.24-23.78).
Conclusions: Cardiovascular emergencies are frequent
and associated with substantial early mortality in
Cameroon. Delayed presentation, hemorrhagic stroke,
fever, and renal dysfunction were major predictors of
death. Strengthening prehospital care and improving
access to specialized cardiovascular services may help
reduce mortality.

Keywords: cardiovascular emergency; early mortality;
stroke; acute heart failure; Cameroon.
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Introduction: Les maladies cardiovasculaires
demeurent la premiére cause de mortalit¢ dans le
monde, responsables de pres de 20 millions de déces
annuels. Plus de 75 % de ces décés surviennent dans
les pays a revenu faible et intermédiaire, ou les
systemes de santé disposent souvent de ressources
limitées pour la prévention, le diagnostic et la prise
en charge des maladies cardiovasculaires aigués [1].
L’accident vasculaire cérébral (AVC) représente a
lui seul la deuxiéme cause de mortalité et la troisiéme
cause de handicap dans le monde. Selon Ies
estimations les plus récentes du Global Burden of
Disease Study 2021, le nombre absolu d’AVC, de
décés liés a ’AVC et d’années de vie ajustées sur
I’incapacité continue d’augmenter a 1’échelle
mondiale, particuliérement dans les pays a revenu
faible et intermédiaire [2]. La World Stroke
Organization estime qu’une personne sur quatre
développera un AVC au cours de sa vie et que plus
de 12 millions de nouveaux cas surviennent chaque
année dans le monde [3]. L’ Afrique subsaharienne
connait actuellement une transition épidémiologique
rapide caractérisée par une augmentation de la
prévalence de I’hypertension artérielle, du diabéte,
de [D’obésit¢é et d’autres facteurs de risque
cardiovasculaire [4]. Cette évolution s’accompagne
d’une augmentation importante des urgences
cardiovasculaires, notamment des AVC et de
I’insuffisance cardiaque aigué, qui constituent
désormais une cause majeure d’hospitalisation et de
décés dans la région [5]. Contrairement aux pays a
revenu €levé ou les réseaux de soins spécialisés, les
unités neurovasculaires et les stratégies de
reperfusion ont permis une réduction significative
de la mortalité, la prise en charge des urgences
cardiovasculaires demeure confrontée en Afrique a
de nombreuses contraintes structurelles. Les retards
de  consultation, [I’absence de  systémes
préhospitaliers performants, les difficultés d’acces a
I’imagerie diagnostique ainsi que la disponibilité
limitée des soins intensifs spécialisés contribuent a
la persistance d’une mortalité¢ élevée [6,7]. Au
Cameroun, les maladies cardiovasculaires
représentent une part croissante du fardeau des
maladies non transmissibles. Toutefois, les données
concernant  les  urgences  cardiovasculaires
demeurent limitées et reposent essenticllement sur
des études monocentriques ou centrées sur des
pathologies spécifiques. Les déterminants de la
mortalité précoce restent insuffisamment
documentés alors méme que leur identification
constitue une étape essentielle pour orienter les
politiques de santé publique et améliorer
I’organisation des soins. L’objectif de cette étude
était de déterminer la fréquence des urgences
cardiovasculaires, d’estimer leur mortalité précoce
et d’identifier les facteurs indépendamment associés

au décés dans trois hopitaux de référence au
Cameroun. Matériels et methods : Nous avons
réalis¢é une étude prospective multicentrique de
cohorte. L’étude s’est déroulée entre février et aott
2016 dans trois structures hospitaliéres de référence
assurant la prise en charge des wurgences
cardiovasculaires au Cameroun : 1’Hopital Général
de Douala (HGD); I’Hopital Laquintinie de Douala
(HLD) et le Centre des Urgences de Yaoundé
(CURY). La population cible était constituée de tous
les patients adultes admis pour une urgence
cardiovasculaire au cours de la période d’étude. Ont
été inclus : les patients agés de 18 ans ou plus ; les
patients présentant une urgence cardiovasculaire
confirmée cliniquement et/ou par des examens
complémentaires ; les patients ou leurs représentants
légaux ayant donné leur consentement & participer a
I’étude. N’ont pas été inclus : les patients dont le
diagnostic d’urgence cardiovasculaire ne pouvait
étre confirmé ; les patients refusant de participer a
I’¢tude ; les dossiers présentant des données
essentielles manquantes empéchant 1’analyse. Un
recrutement consécutif exhaustif a ¢été réalisé
pendant toute la durée de 1’étude. Tous les patients
répondant aux critéres d’éligibilité ont été inclus
jusqu’a la fin de la période de recrutement. La
variable principale de jugement était la mortalité
précoce, définie comme tout décés survenant dans
les 14 jours suivant I’admission hospitaliére. Les
variables explicatives comprenaient : les données
sociodémographiques (Age ; sexe ; Provenance du
patient), les données relatives a 1’admission (délai
entre le début des symptomes et larrivée a
I’hopital ; mode de transport vers I’hopital ; service
d’hospitalisation), les données cliniques (diagnostic
d’urgence cardiovasculaire ; pression artérielle
systolique et diastolique ; fréquence cardiaque ;
fréquence respiratoire ; température corporelle ;
saturation pulsée en oxygene ; état de conscience ;
présence d’une fiévre). Les antécédents médicaux et
comorbidités (hypertension artérielle ;
cardiomyopathie ; insuffisance rénale chronique ;
diabéte sucré Autres comorbidités pertinentes et
enfin les données évolutives (statut vital a J14 ;
durée d’hospitalisation et survie a court terme). Les
données ont été recueillies prospectivement a 1’aide
d’une fiche standardisée administrée par les
investigateurs formés. Les informations ont été
obtenues a partir des entretiens avec les patients ou
leurs proches, de I’examen clinique et de la
consultation des dossiers médicaux. Chaque
participant a été suivi quotidiennement pendant
toute la durée de son hospitalisation ou jusqu’a la
survenue du déces. Le statut vital a été
systématiquement documenté au quatorziéme jour
suivant I’admission.
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Les données ont été saisies puis analysées a 1’aide
du logiciel R (R Foundation for Statistical
Computing, Vienne, Autriche). Les variables
quantitatives ont été décrites par leur moyenne +
écart-type ou leur médiane accompagnée de
I’intervalle interquartile selon leur distribution. Les
variables qualitatives ont été présentées sous forme
d’effectifs et de pourcentages. Les probabilités de
survie ont été estimées a 1’aide de la méthode de
Kaplan—Meier. Les différences de survie entre
groupes ont été comparées au moyen du test du log-
rank. Les facteurs associés a la mortalité précoce ont
d’abord été évalués en analyse univariée. Les
variables présentant une valeur de p < 0,20 ou jugées
cliniquement pertinentes ont ensuite été introduites
dans un mode¢le de régression logistique multivariée
afin d’identifier les facteurs indépendamment
associés au déces. Les résultats sont présentés sous
forme d’0Odds Ratios ajustés (ORa) avec leurs
intervalles de confiance a 95 % (IC95 %). Le seuil
de significativité statistique a été fixé a p < 0,05.
Résultats : Au cours de la période d’étude, 1 984
patients ont été admis pour une urgence médicale
dans les trois centres participants. Parmi eux, 221
présentaient une  urgence  cardiovasculaire
confirmée, correspondant a wune prévalence
hospitaliére de 11,1 %. L’age moyen des patients
était de 59,3 = 15,2 ans. La tranche d’age la plus
représentée était celle comprise entre 60 et 69 ans.
Les femmes constituaient 56,1 % de ’effectif étudié.
Seuls 10 % des participants bénéficiaient d’une

couverture d’assurance maladie. Le délai médian
entre le début des symptomes et I’arrivée a 1’hopital
était de 12 heures (intervalle interquartile : 5-35
heures). Le recours au transport médicalisé était
exceptionnel : seulement 5 % des patients ont été
acheminés par ambulance et aucun n’a bénéficié
d’un transport assuré par un service médicalisé
d’urgence préhospitaliére. Les principaux motifs
d’admission étaient la faiblesse d’un membre
(43,4 %) et laltération de 1’état de conscience
(34,4 %). L’accident vasculaire cérébral (AVC)
représentait 1’urgence cardiovasculaire la plus
fréquente avec 63,8 % des cas, suivi de I’insuffisance
cardiaque aigué (18,1 %). Les dissections aortiques
(0,9 %) et les tamponnades cardiaques (0,5 %)
étaient rares. Concernant les antécédents
cardiovasculaires, I’hypertension artérielle
constituait la comorbidit¢ la plus fréquente
(54,1 %), suivie des cardiomyopathies (28 %). Au
terme du suivi, 74 patients sont décédés,
correspondant a une mortalité précoce globale de
33,4 %. Ainsi, prés d’un patient sur trois admis pour
une urgence cardiovasculaire est décédé dans les
deux semaines suivant son admission. Les AVC
constituaient les principales causes de déces. Les
taux de mortalité spécifiques les plus élevés étaient
observés chez les patients présentant un AVC
hémorragique (38,9 %) et un AVC ischémique
(25,0  %). L’insuffisance cardiaque aigué
représentait la troisiéme cause de déces avec une
mortalité spécifique de 16,7 %. (Figure 1)

Tamponnade cardiaque

Arythmie compléte par fibrillation auriculaire
La dissection aortique

Syndrome coronaire aigue

Embolie pulmonaire

Insuffisance cardiaque aigue

Accident vasculaire cérébral Iscemique

Urgences cardiovasculaires

Accident vasculaire cérébral Hémorragique

Pourcentage (%)

38,9

Figure 1: Contribution spécifique de chaque urgence cardiovasculaire a la mortalité

L’estimation de Kaplan-Meier a montré une
probabilité globale de survie a 14 jours de 75 %. La
majorité des déces survenait au cours des premiers
jours suivant 1’admission, traduisant la sévérité
initiale des urgences cardiovasculaires prises en
charge dans les centres étudiés. Les patients admis
plus de 48 heures aprés le début des symptomes

présentaient une survie significativement plus faible
que ceux pris en charge précocement. De méme, les
patients présentant un AVC hémorragique avaient
une probabilité de survie inférieure a celle observée
chez les autres catégories d’urgences
cardiovasculaires. (Figure2)
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Figure 2 : Courbe de Kaplan Meier illustrant la survie a court terme

En analyse bivariée, plusieurs variables étaient
associées a une augmentation du risque de décés
précoce. Les patients provenant d’une structure de
soins ou d’un lieu public présentaient un risque de
mortalité plus élevé que ceux admis directement
depuis leur domicile (OR = 2,06 ; IC95 % :
1,15-3,69 ; p=0,011). Les patients hospitalisés en

réanimation ou en unit¢ de soins intensifs
cardiovasculaires  présentaient également une
mortalité plus importante, reflétant probablement
une plus grande sévérité clinique a ’admission.
Aucune association statistiquement significative n’a
été observée entre 1’age ou le sexe et la mortalité
précoce lors de 1’analyse univariée. (Tableaul)

Tableau I: Association entre les caracteres sociodémographique et la mortalité précoce

DECEDE
Oui Non Total) OR (IC 95%) P-value

Facteurs associés n (%) n (%) n (%)
Age
<41 7(28) 18 (72) 25(11.6) 0.75 (0.28-1.85) 0.354
41a50 11 (28.9) 27(71.1) 38(17.7) 0.77 (0.35-1.65) 0.325
51a60 17 (37.8) 28 (62.2) 45(20.9) 1.27 (0.63-2.51) 0.303
61a70 17 (36.2) 30 (63.8) 47 (21.9) 1.16 (0.58-2.29) 0.391
71a80 13 (35.1) 24 (64.9) 37(17.2) 1.09 (0.51-2.29) 0.478
>80 7 (30.4) 16 (69.6) 23 (10.7) 0.85 (0.31-2.16) 0.471
Sexe
Masculin 35(36.5) 61 (63.5) 96 (44.7) 1.27 (0.72-2.25) 0.247
Féminin 37(31.1) 82 (68.9) 119 (55.3) 0.79 (0.44-1.4) 0.247
Provenance des patients
Hors domicile
Oui 35 (43.8) 45 (56.3) 80 (37.2) 2.06 (1.15-3.69) 0.011
Non 37(27.4) 98 (72.6) 135 (62.8)
Mode de transport
Ambulance
Oui 5(50) 5(50) 10 (4.7) 2.06 (0.54-7.87) 0.211
Non 67 (32.7) 138 (67.3) 205 (95.3)
Véhicule personnel ou commun
Oui 67 (32.7) 138 (67.3) 205 (95.3) 0.49 (0.13-1.87) 0.211
Non 5(50) 5(50) 10 (4.7)
Délai d'arrivé a l'hopital
<6hr 22(29.3) 53(70.7) 75(34.9) 0.75 (0.4-1.37) 0.214
6al2h 7 (35) 13 (65) 20(9.3) 1.08(0.39-2.82) 0.530
12a24h 14 (28) 36 (72) 50(23.3) 0.72(0.35-1.43) 0.223
24a48h 18 (31) 40 (69) 58(27) 0.86 (0.44-1.63) 0.385
>48h 22(42.3) 30(57.7) 52(24.2) 1.66 (0.86-3.15) 0.085
Services d'hospitalisation
Cardiologie
Oui 27(26.2) 76 (73.8) 103 (47.9) 0.53 (0.29-0.95) 0.021
Non 45 (40.2) 67 (59.8) 112 (52.1)
Neurologie
Oui 20 (29.4) 48 (70.6) 68 (31.6) 0.76 (0.4-1.41) 0.241
Non 52 (35.4) 95 (64.6) 147 (68.4)
Réanimation et USIV
Oui 25 (64.1) 14 (35.9) 39 (18.1) 4.9 (2.34-10.37) 0.000
Non 47 (26.7) 129 (73.3) 176 (81.9)
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Apres ajustement sur les variables potentiellement
confondantes, cinq facteurs demeuraient
indépendamment associés a la mortalité précoce.
Les patients présentant un AVC hémorragique
avaient un risque de décés multiplié par cinq
comparativement aux autres patients (ORa = 5,06 ;
1C95 % : 1,71-14,97 ; p = 0,003). Un délai d’arrivée
supérieur a 48 heures était associé¢ a un risque de
déces trois fois plus élevé (ORa = 3,01 ; IC95 % :
1,23-7,35 ; p = 0,015). La présence d’une fievre

augmentait fortement le risque de mortalité précoce
(ORa=9,29;1C95 % : 1,98-43,70 ; p=0,005). Une
insuffisance rénale sous-jacente était également
associée a une augmentation significative du risque
de décés (ORa = 5,44 ; IC95 % : 1,24-23,78 ; p =
0,024). Enfin, I’hospitalisation en réanimation ou en
unité de soins intensifs cardiovasculaires demeurait
un facteur prédictif indépendant de mortalité (ORa
= 6,01 ; 1C95 % : 2,36-15,35 ; p < 0,001).
(Tableau2)

Tableau II. Facteurs indépendamment associés a la mortalité précoce

Variable OR ajusté 1C95 % D
AVC hémorragique 5,06 1,71-14,97 0,003
Délai d’arrivée > 48 h 3,01 1,23-7,35 0,015
Fievre associée 9,29 1,98-43,70 0,005
Insuffisance rénale 5,44 1,24-23,78 0,024
Admission en réanimation/USIV 6,01 2,36-15,35 <0,001

Discussion : Notre étude montre que les urgences
cardiovasculaires  représentaient 11,1 % de
I’ensemble des admissions pour urgence médicale
dans les trois centres étudiés. Cette fréquence est
comparable a celles rapportées dans plusieurs études
hospitaliéres africaines, suggérant que les urgences
cardiovasculaires constituent désormais une part
substantielle de D’activité des services d’urgence
dans les pays d’Afrique subsaharienne [8,9]. L’age
moyen des patients était de 59 ans, ce qui est
inférieur a celui généralement observé dans les
registres européens ou nord-américains, ou 1’age
moyen dépasse fréquemment 70 ans [10]. Cette
différence pourrait refléter 1’exposition précoce aux
facteurs de risque cardiovasculaire, le controle
insuffisant de [’hypertension artérielle et les
inégalités d’acces aux soins préventifs dans les pays
a revenu faible et intermédiaire [11]. Les AVC
représentaient prés des deux tiers des urgences
cardiovasculaires observées. Ce résultat est cohérent
avec les données récentes provenant d’Afrique
subsaharienne qui montrent que I’AVC demeure la
principale manifestation aigué des maladies
cardiovasculaires dans la région [12]. La forte
prévalence de 1’hypertension artérielle observée
dans notre cohorte renforce cette hypothese,
I’hypertension étant reconnue comme le principal
facteur de risque modifiable des AVC ischémiques
et hémorragiques [2,13]. La mortalité précoce
globale atteignait 33,4 %, soit un niveau
considérablement supérieur a ceux rapportés dans
les pays a revenu élevé [14]. Cette différence peut
s’expliquer par plusieurs facteurs, notamment les
retards de consultation, 1’absence de réseaux de
soins spécialisés, le faible recours aux ambulances
et D’acceés limité aux unités de soins intensifs
cardiovasculaires. Dans notre ¢tude, seulement 5 %
des patients ont bénéfici¢ d’un transport médicalisé,

illustrant les limites du systéme préhospitalier local.
L’AVC hémorragique constituait D'un des
principaux déterminants indépendants du déces.
Cette observation est en accord avec les études
internationales ~ montrant que les AVC
hémorragiques sont associés a une mortalité
significativement plus élevée que les AVC
ischémiques en raison de [I’expansion de
I’hématome, de I’hypertension intracranienne et du
risque d’engagement cérébral [15,16]. Dans les
contextes a ressources limitées, cette situation est
aggravée par 1’acceés restreint a la neurochirurgie
d’urgence et aux unités neurovasculaires
spécialisées. Le délai d’arrivée supérieur a 48 heures
était également associé a une augmentation
significative du risque de déces. Ce résultat rejoint
les données de la littérature montrant que la rapidité
de la prise en charge constitue I’un des déterminants
majeurs du pronostic des urgences cardiovasculaires
[17]. Chaque retard réduit les possibilités
thérapeutiques et favorise [’apparition de
complications secondaires. La présence d’une
fievre était fortement associée a la mortalité.
Plusieurs études ont démontré que 1’hyperthermie
augmente les besoins métaboliques cérébraux,
exacerbe les phénomenes inflammatoires et aggrave
les 1ésions neurologiques aprés un AVC [18]. La
fievre pourrait également constituer un marqueur
indirect de sévérité ou refléter la présence
d’infections nosocomiales ou communautaires
associées. Enfin, I’insuffisance rénale sous-jacente
augmentait significativement le risque de déces.
Cette observation est cohérente avec le concept du
syndrome  cardio-rénal, selon lequel les
dysfonctionnements cardiovasculaires et rénaux
s’influencent mutuellement et contribuent & une
aggravation du pronostic [19].
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Conclusion : Les urgences cardiovasculaires
représentent une cause importante d’admission dans
les hopitaux de référence camerounais et sont
associées a une mortalit¢ précoce élevée. Les
principaux déterminants indépendants du déces
étaient ’AVC hémorragique, un délai d’arrivée
supérieur a 48 heures, la présence d’une fiévre
associée et une insuffisance rénale sous-jacente. Ces
résultats soulignent I’importance d’un diagnostic
précoce et d’une prise en charge rapide des urgences
cardiovasculaires. Le renforcement des systémes de
soins préhospitaliers, I’amélioration de I’acces aux
soins spécialisés et le développement d’unités
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Résumé :
Introduction : Les interactions entre le systéme cardiovasculaire et le rein
sont connues et décrites depuis de nombreuses années et ont conduit a la
description du syndrome cardio-rénal (SCR). Le syndrome cardio-rénal est
défini comme tout désordre cardiaque et rénal par lequel le
dysfonctionnement aigu ou chronique dans un organe peut induire un
dysfonctionnement aigu ou chronique dans l’autre. Le diagnostic du
syndrome du SCR repose a la fois sur I’évaluation clinique des patients et
sur la mesure des biomarqueurs spécifiques de dysfonction cardiaque et de
dysfonction rénal. En Afrique subsaharienne 1’incidence du SCR est mal
connue, sa prévalence hospitaliére dans une étude sénégalaise était de
3,7%en milieu cardiologique. En Céte d’Ivoire, une étude réalisée en 2020
a ’ICA avait trouvé une prévalence de 27,5%. Méthode : Il s’agissait
d’une étude rétrospective transversale comparative et analytique menée sur
cing (05) ans du ler Janvier 2020 au 31 Décembre 2024. Elle a concerné
les dossiers de patients présentant une insuffisance cardiaque associée a
une altération de la fonction rénale d’aprés les arguments cliniques,
¢électrocardiographiques, biologiques et échographiques. Nous avons
retenu 328 dossiers de patients présentant une insuffisance cardiaque avec
altération de la fonction rénale soit une prévalence de 41,52% des patients
présentant une insuffisance cardiaque au service de médecine a I’ICA. Le
recueil des données a été réalisé a partir des données contenues dans des
dossiers médicaux des informations ainsi obtenu ont été consignés sur une
fiche d’enquéte. Résultats : Notre étude a fourni une description détaillée
de I’insuffisance cardiaque avec altération de la fonction rénale. L’age
moyen des patients était de 62,5 ans avec une prédominance masculine
(68%). La majorité des patients étaient admis pour dyspnée (87,80%) et
OMI (52,44%). Les facteurs de risque majeur fréquemment retrouvé étaient
I’HTA (58,23%) et le diabete (21,04%). Ainsi les signes physiques étaient
dominés par les signes d’IC globale (58,84%), puis d’IC gauche (28,96%)
et d’IC droite (12,2%). Ce qui nous a permis de retrouver le SCR type 2
dans la plupart des cas avec un pourcentage de 45,43%. A la radiographie
on notait une cardiomégalie chez 78,72% des patients. Les troubles du
rythme étaient, les anomalies les plus observées a I’ECG et la dilatation
des cavités cardiaques chez 79,91% a I’échocardiographie transthoracique.
Le principal désordre électrolytique était 1’hyponatrémie (45,1%). Le
traitement était essentiellement médical avec comme molécules les
furosémides (90,5%), les bétabloquants (57%) et les inhibiteurs de
I’enzyme de conversion (29,30%). Par ailleurs, les gliflozines étaient
prescrit dans 13,4%. L'évolution était favorable chez la plupart des patients
(86%), le taux de mortalité était de 14%. Les facteurs favorisants
I’apparition du SCR retrouvés étaient : I’hypertension artérielle (HTA), le
diabéte, la cardiopathie hypertensive, la cardiopathie ischémique et
I’insuffisance cardiaque chronique. Conclusion : Le syndrome cardio-
rénal touchait relativement les sujets 4gés de sexe masculin, en insuffisance
cardiaque admis pour dyspnée. Bien que les consensus actuels tentent de
définir le syndrome cardiorénal, cette condition demeure un domaine de
recherche actif, a la fois sur le plan physiopathologique et thérapeutique.
Mots clés : Syndrome cardio-rénal ; Insuffisance cardiaque ; Facteurs
prédictifs de survenue du syndrome cardio-rénal.

Abstract

Introduction: Interactions between the cardiovascular system and the
kidney have been known and described for many years, leading to the
description of cardio-renal syndrome (CRS). The cardio-renal syndrome
is defined as any cardiac and renal disorder by which acute or chronic
dysfunction in one organ can induce acute or chronic dysfunction in the
other. The diagnosis of SCR syndrome is based on both clinical
evaluation of patients and measurement of specific biomarkers for
cardiac dysfunction and renal dysfunction. In Sub-Saharan Africa, the
incidence of SCR is poorly known; its prevalence in hospital in a
Senegalese study was 3.7% in a cardiological setting. In Céte d'Ivoire, a
study conducted in 2020 at the ICA found a prevalence of 27.5%.
Methodology: This was a retrospective cross-sectional comparative and
analytical study conducted over five years from January 1, 2020 to
December 31, 2024. The study focused on patient records of individuals
with heart failure and associated renal imperment, based on clinical,
electrocardiographic, laboratory and echocardiographic findings.
Weidentified 328 patients records of individuals with heart failure and
reanal impairment, representing a prevalence of 41,52% of heart failure
patients in the medical departement at the Abidjan Cardiology Institute.
Data collection was carried out using data contained in medical records;
the information thus obtained was recorded on a survey form. Results:
Our study provided a detailed description of heart failure with impaired
renal function. The average age of the patients was 62,5 years, with a
male predominance (68%). The majority of patients presented with
dyspnea (87,80%) and lower limb edema (52,44%). The most frequently
were hypertension (58,23%) and diabetes (21,4%). Thus, the physical
signs were dominated by signs of global heart failure (58,23%), followed
by left heartfailure (28,96%) and right heart failure (12,2%). This allowed
us to identify type 2 cardiorenal syndrome in most cases, with a
percentage of 45,43%. Cardiomegaly was noted in 78,72% of patients on
chest X-ray. Arrhythmias were the most frequently observed
abnormalities on ECG, and dilation of the cardiac chambers was present
in 79,91%of cases on ranthoracic echocardiography. The main electrolyte
disorder was hyponatremia (45,1%). Treatment was primarily medical,
with furosemide (90,5%), beta-blocker (57%), and ACE inhibitor
(29,3%) being the most commonly used medications. Gliflozins were
also prescribed in 13,4% of cases. The outcome was favorable in most
patients (86%), with a mortality rate of 14%. Factors favoring the
cardiorenal syndrome were identified as: high blood pressure, diabetes,
hypertensive heart disease, ischemic heart disease and chronic heart
failure. Conclusion: Cardiorenal syndrome primarily affectedeldery
male patients with heart failure admitted for dyspnea. Although current
consensus attempts to definie cardiorenal syndrome, this condition
remains an active area of research, both in terms of pathophysiology and
treatment.

Keywords: Cardiorenal syndrome; heart failure; predictive factors for
the development of cardiorenal syndrom.
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Introduction : Les interactions entre le systéme
cardiovasculaire et le rein sont connues et décrites
depuis de nombreuses années et ont conduit a la
description du syndrome cardio-rénal (SCR) [1]. De
nombreuses  définitions ont ¢ét€  proposées
aboutissant a une définition et une classification
consensuelle par Acuite Dialysis Quality Group
(ADQG) en 2008 [2]. Ainsi le syndrome cardio-
rénal est défini comme tout désordre cardiaque et
rénal par lequel le dysfonctionnement aigu ou
chronique dans un organe peut induire un
dysfonctionnement aigu ou chronique dans I’autre
[3]. Environ 60% des patients atteints de 1’IC
décompensée présentent une maladie rénale
chronique (MRC) avec un débit de filtration
glomérulaire  (DFG)  estimé  inférieur a
60ml/min/1,73m2. Les patients souffrants d’une IC
et de MRC ont une mortalité accrue de 27% par
rapport aux patients ayant une IC et une fonction
rénale normale. Une diminution du DFG de
10ml/min/1,73m2 augmente la mortalit¢ de 15%
[4]. En Afrique subsaharienne I’incidence du SCR
est mal connue, sa prévalence hospitalicre dans une
étude sénégalaise ¢était de 3,7%en milieu
cardiologique [5]. En Cote d’Ivoire, une étude
réalisée en 2020 a ’ICA sur la prévalence du SCR
avait trouvé un taux de 27,5% [6]. Etant donné, la
fréquence de plus en plus élevée du SCR et devant
les difficultés liées a sa prise en charge
thérapeutique, il serait important d’étudier les
facteurs prédictifs de survenue du SCR afin de
I’éviter. L’objectif principal était d’étudier les
facteurs prédictifs de survenue du syndrome cardio-
rénal a Dlinstitut de cardiologie d’Abidjan (ICA).
Patients et méthode : Il s'agissait d'une étude
rétrospective analytique qui s’est déroulée dans le
service de médecine de I'Institut de Cardiologie
d’Abidjan sur une période de cinq (05) ans allant du
01 Janvier 2020 au 31 Décembre 2024.La population
cible de I’étude était I’ensemble de dossiers des
patients hospitalisés pour une insuffisance cardiaque
qui avaient une altération de la fonction rénale au
service de médecine de I’Institut de Cardiologie
d’Abidjan pendant la période d’étude et répondant a
nos critéres d’inclusion. Ont été Inclus, les dossiers
de patients agés de 18 ans et plus, avec une
insuffisance cardiaque associée a une altération de
la fonction rénale avec une créatininémie supérieure
a 14 mg/L et une clairance inferieure a 60ml/min
selon la formule de calcul MDRD simplifié original
(2000) : 186 * (Créat / 88.4) -1.154 * Age 0.203 *
(0.742 si sexe féminin) * (1.212 si sujet noir). N’ont
pas été inclus dans 1’étude : Les dossiers de patients
répondant aux critéres d’inclusion avec un dossier
médical incomplet ou introuvable. Il s’agissait d’un
échantillonnage exhaustif portant sur tous les

dossiers de patients hospitalisés pour insuffisance
cardiaque associée a une atteinte rénale et répondant
a nos critéres de sélection. Les paramétres recueillis
étaient sociodémographiques, cliniques,
paracliniques et thérapeutiques. Une fiche d’enquéte
individuelle standardisée comportant plusieurs items
avait ¢été élaborée et remplie a partir des dossiers
médicaux en faisant recours aux archives de
I’Institut de Cardiologic d’Abidjan (ICA). Les
données recueillies ont été informatisés et analysés
a I’aide du logiciel SPSS versionn26.0.Les variables
quantitatives étaient présentées sous forme de
moyenne + écarttype ou de médiane [IQR] selon la
distribution (test de ShapiroWilk). Les variables
qualitatives ont été exprimées en effectifs et
pourcentages. Les comparaisons entre groupes ont
été réalisées a 1’aide du test du Chideux de Pearson
ou du test exact de Fischer pour les variables
qualitatives et du test de Student ou du test de Mann-
Whitney pour les variables quantitatives. Les
facteurs associés au syndrome cardio-rénal ont été
identifiés par régression logistique binaire. La
mesure d’association est 1’odds ratios (OR) avec son
intervalle de confiance a 95% (IC 95%). Le seuil de
significativité a été fixé a p<0,05. La réalisation de
I’étude dans le service de médecine a été précédée
de D’obtention de l’autorisation de la Direction
médicale et scientifique de I’Institut de Cardiologie
d’Abidjan. Nous n’avons pas eu recours au
consentement des patients puisqu’il s’agissait d’une
étude rétrospective. Le respect de la confidentialité
et I’anonymat des patients ont été observés. Les
résultats ont été analysés en accord avec les lois sur
la protection des données des individus et en accord
avec les principes éthiques selon la déclaration
d’Helsinki. Résultats : Notre étude allant de Janvier
2020 a Décembre 2024, était portée sur 328 patients
présentant un syndrome cardio-rénal sur 790 patients
insuffisants cardiaques soit une prévalence de
41,52 %. La tranche d’age de plus de 60 ans (50,6%)
était la plus représentée avec un age moyen de
62,5ans avec des extrémes entre 18 et 80 ans. Les
patients de sexe masculin étaient les plus représentés
avec 68 %, contre 32 % de femmes, soit un sex ratio
de 2,1 en faveur des hommes. La majorité des
patients résidait en zone urbaine (85 %), les patients
retraités représentaient la catégorie professionnelle
la plus fréquente avec 33,54 % et le niveau
d’instruction supérieur représentait 44,51 % des
patients. S’agissant des facteurs de risque et des
antécédents médicaux, I’hypertension artérielle était
le facteur de risque le plus fréquemment retrouvé
(58,23 %), suivi du diabéte (21,04%), les
antécédents étaient dominés par les pathologies
cardiaques avec 70,73 %.
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Tableau I : Représentation des patients selon les FDRCV

Facteurs de Risque cardiovasculaire Effectifs %
Hypertension Artérielle (HTA) 191 58,23
Diabéte 69 21,04
Dyslipidémie 31 9,45
Tabagisme Actif 36 10,98
Obésité 29 8,84
Sédentarité 11 3,35
Consommation d'Alcool 08 2,44

Les cardiopathies les plus fréquentes étaient la
cardiomyopathie dilatée (CMD) avec 42,67%, suivi
de la cardiopathie hypertensive (22,84%) et la
cardiopathie ischémique (15,09%) L’échodoppler
cardiaque a été réalisée par 264 patients soit
80,49 % des patients, la fonction ventriculaire
gauche était altérée chez 64,77 % des patients, dont
52,27 % présentaient une FEVG inférieure a 40 %,
tandis que 35,23 % avaient une FEVG supérieure a
50 % et la dilatation des cavités cardiaques gauches
était observée dans 61,74% des cas enfin 41,29 %
des patients présentaient une HTAP, dont 15,91%
de forme sévére. A la biologie, 1’analyse des
paramétres a montré une créatininémie moyenne
élevée a 24,7 mg/L et une clairance de la créatinine
réduite a 36,2 mL/min, traduisant une altération
significative de la fonction rénale chez les patients,
avec une natrémie abaissée en moyenne a
132,4 meq/L et une glycémie moyenne de 1,21 g/L,
I’hyponatrémie était le désordre électrolytique le
plus fréquent avec 45,1 % et I’hémoglobine
moyenne était de 11,9 g/dL, suggérant une tendance
a I’anémie modérée chez les patients, avec une
numération leucocytaire moyenne de 8 240/mm? et
une numération plaquettaire moyenne de 212
000/mm? et la majorité des patients présentaient une
insuffance rénale modérée a sévére dont 42,70 %
avec un DFG entre 30-59 ml/min et 38,10% avec un
DFG entre 1529 ml/min. Le type 2 de syndrome
cardio-rénal était le plus fréquemment observé avec
45,4 3% des cas. Sur le plan thérapeutique, le
furosémide était le traitement le plus utilisé chez les
patients (90,5 %), suivi des béta-bloquants (57 %),
des IEC (29,3 %) et des anticoagulants (22,9 %), la
majorité des patients ont présenté une rémission
partielle (81,7 %), tandis que 14 % sont décédés et
seulement 4,3 % ont atteint une rémission totale.
L’analyse multivariée a montré que, 'hypertension
artérielle (ORa=1,47 ; p=0,028), le diabéte
(ORa=1,63 ; p=0,041), la cardiopathie hypertensive
(ORa=2,78 ; p<0,001), la cardiopathie ischémique
(ORa=1,95 ; p=0,015) et l'insuffisance cardiaque
chronique  (ORa=3,25 ; p<0,001) étaient
significativement associés a un risque accru de

syndrome cardiorénal. Discussion: Dans notre
étude, la prévalence du syndrome cardio rénal
(SCR) était de 41,52% des patients hospitalisés.
Cette prévalence était proche de celle retrouvée dans
I’étude CHARM qui était de 40% [7] mais inférieure
a celle de la série de Meto et al en Cote d’Ivoire
(64%) [8] et supérieure a celle de Thiaw A au
Sénégal qui retrouvait une prévalence de 3,7% [9].
Cela pourrait s’expliquer par la taille de 1’échantillon
dans ces différentes études. L’adge moyen des
patients dans notre étude était de 62,5 ans avec des
extrémes d’ages entre 18 et 80 ans. Ce résultat était
comparable a ceux de Shah qui avaient retrouvés un
age moyen de 64,14 ans [10]. L'apparition du
syndrome cardio-rénal chez les sujets agés peut
s'expliquer par le fait que ces patients présentent
souvent plusieurs comorbidités a ce stade,
notamment le diabéte, I'hypertension artérielle.
L’hypertension artérielle (58,23%) et le diabéte
(21,04%) étaient les facteurs de risque les plus
retrouvés dans notre étude. Nos résultats se
rapprochent de ceux de T Michel et al qui avaient
retrouvé 60% de patients hypertendus et 20,5% de
patients diabétiques [11]. L’HTA est un facteur de
risque majeur dans la survenue de I’IRC dont elle
est a la fois une cause et une conséquence. Aussi
I’association du diabéte au SCR est un facteur
aggravant le pronostic. Dans notre étude, le SCR de
type 2 prédominait avec un pourcentage de 45,43%,
suivi du SCR de type 1(24,70%), puis du SCR de
type 4 (14,94%), du type 5 avec 11,59% des cas et
du type 3 (3,35%). Comme dans notre étude, dans
celle de Meto en Cote d’Ivoire le SCR de type 2 était
majoritaire [8]. Nos résultats étaient différents de
ceux de Damman et al qui avaient retrouvé 46% de
SCR de type 1, suivi du SCR de type 4 (26%), du
SCR de type 2 (22%), et du type 5 (6%) [12]. Cette
prédominance du SCR type 2 dans notre série
pourrait s’expliquer par le fait que I’étude s’est
déroulée dans un service de cardiologie ou sont
admis les patients insuffisants cardiaques.
L’échocardiographie transthoracique a été réalisée
chez 80,49% des cas soit 264 patients.
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Les principaux signes retrouvés ¢étaient la
dilatation des cavités cardiaques, observée chez
plus de la moitié de nos patients soit 79,91%,
I’altération de la fraction d’¢éjection du ventricule
gauche chez 64,77% des patients, avec une
hypertrophie ventriculaire gauche dans 61,74%
des cas. Ces signes ¢échocardiographiques
traduisent le stade avancé de I’IC. Au niveau du
bilan biologique I’effondrement de la clairance
de la créatinine était constant avec une clairance
moyenne de 36,2+16,8 ml/min. Notre résultat
était proche de celui de Traoré [6] qui avait trouvé
32ml/min.  Environ 95,5% de nos patients
présentaient un débit de filtration glomérulaire
(DFG) estimée inférieur a 60 ml/min, tandis que
52,70% avaient un DFG inférieur a 30 ml/min.

inférieur a 60 ml/min, tandis que 20% avaient un
DFG inférieur a 30 ml/min [13]. Dans notre étude
20 patients ont bénéficié d’une épuration extra
rénale soit un taux de 6,1%. Ce résultat était
inférieur a ceux de Thiaw au Sénégal chez qui
20,51% des patients ont bénéfici¢ d’une épuration
extra rénale [9]. Le furosémide était le traitement
le plus utilisé chez les patients (90,5 %), suivi des
béta-bloquants (57 %), des IEC (29,3 %) et des
anticoagulants (22,9 %). La mortalité était élevée
a 14%. Les facteurs favorisants la survenue du
syndrome cardio-rénal retrouvés étaient

I’hypertension artérielle (HTA) (ORa=1,47 ;
p=0,028) , le diabéte (ORa=1,63 ; p=0,041), la
cardiopathie hypertensive (ORa=2,78 ; p<0,001),
la cardiopathie ischémique (ORa=1,95 ; p=0,015)

Nos valeurs étaient supérieures a celles de I’étude et I’insuffisance cardiaque chronique
réalisée par Thibault ou 35% des patients avaient (ORa=3,25 ; p<0,001).
un débit de filtration glomérulaire (DFG)
Tableau II: Facteurs favorisants |’apparition du SCR en analyse multivariée
Facteurs Modalités OR ajuste  ICa 95% Valeur-p
Age <60 ans (Réf) 1,00 - -
> 60 ans 0,91 0,61-135 0,641
Secondaire / Supérieur 1,52 0,94 — 2,46 0,089
Hypertension artérielle (HTA) Non (Réf) 1,00 - -
Oui 1,47 1,04 -2,08 0,028
Dyslipidémie Non (Réf) 1,00 - -
Oui 1,64 0,94-2,85 0,082
Diabete Non (Réf) 1,00 - -
Oui 1,63 1,08 —2,46 0,041
Sédentarité Non (Réf) 1,00 - -
Oui 2,13 0,68 —6,70 0,195
Type de cardiopathie
Cardiopathie hypertensive Non (Réf) 1,00 - -
Oui 2,78 1,60—-4,82 <0,001
Cardiopathie ischémique Non (Réf) 1,00 - -
Oui 1,95 1,14-3,34 0,015
Insuffisance cardiaque chronique Non (Réf) 1,00 - -
Oui 3,25 2,12—-4,99 <0,001
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Facteurs prédictifs de survenue du syndrome cardiorénal en milieu cardiologique africain

Article Original

Conclusion : Le syndrome cardio-rénal (SCR) est
un concept clinique et physiopathogénique illustrant
la relation étroite existant entre les deux organes : le
ceeur et le rein. Complication fréquente dans
I’évolution des cardiopathies, dans notre étude la
fréquence du SCR était de 41,52% avec une
prédominance masculine. L’HTA était le principal
facteur de risque cardiovasculaire. Les facteurs
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Facteurs de risque de déces du paludisme grave chez les enfants
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hospitalized at the Bogodogo university hospital (Burkina Faso)
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Résumé :

Objectif : La gravité du paludisme est liée a ses possibles
complications viscérales. Le but de ce travail est d’étudier
les facteurs de risque de décés associés au paludisme
grave chez les enfants hospitalisés au CHU de Bogodogo
du ler mai 2022 au 31 décembre 2023. Patients et
Méthodes : 11 s'est agi d'une étude cas-témoins analytique,
incluant tous les enfants agés de 0 a 14 ans hospitalisés
pour paludisme grave dans le service de pédiatrie du CHU
Bogodogo, du ler mai 2022 au 31 décembre 2023.
Résultats : Sur 180 patients sélectionnés (60 cas et 120
témoins) ; le paludisme grave était responsable de 9,71%
des hospitalisations. L’age moyen était de 4,57 ans, la
tranche d’age de [0-5ans [¢était la plus importante (61,67%)
dans les deux groupes. Le sexe masculin prédominait dans
les deux groupes, soit 55% (sex ratio égal a 1,2). Les
signes de gravités étaient surtout I’anémie sévére
(52,22%), les troubles de la conscience (48,33%),
I’hyperparasitémie (33,89%), les convulsions (32,22%),
la détresse respiratoire (33,33%), [I’hypoglycémie
(31,11%). Le délai de consultation (OR=5,6), la
malnutrition (OR=3,21), les troubles de la conscience
(OR=2,50), la détresse respiratoire (OR=8,75), I’anémie
sévere (OR=4,34), [I’hypoglycémie (OR=3,22) et
I’insuffisance rénale (OR=8,82) étaient significativement
associés a la mortalité du paludisme. Tous les enfants ont
recu de I’artésunate injectable. Conclusion : Les stratégies
misent en route pour la lutte contre le paludisme devront
tenir compte de ces facteurs de risques statistiquement 1ié
a la 1étalité palustre.

Mots-clés Facteur de risque, Enfants, Mortalité,
Paludisme grave, Bogodogo.

Introduction: Le paludisme est un probléme majeur
de santé publique a ’échelle mondiale et I’'une des
principales causes de morbidité et de mortalité dans
de nombreux pays [1]. Au Burkina Faso, Selon les
données statistiques de 2018 du systéme national
d’information sanitaire (SNIS), le paludisme
constitue le principal motif de consultation,
d’hospitalisation et de déces dans les formations
sanitaires[2]. En effet, ces statistiques indiquent que

Abstract

Objective: The severity of malaria is linked to its
potential visceral complications. The aim of this study
is to investigate the risk factors for death associated
with severe malaria in children hospitalised at Bogodogo
University Hospital between 1 May 2022 and 31
December 2023. Patients and methods: This was an
analytical case-control study, including all children
aged 0 to 14 years hospitalised for severe malaria in the
paediatric department of Bogodogo University Hospital
between 1 May 2022 and 31 December 2023.Results:
Of 180 selected patients (60 cases and 120 controls),
severe malaria accounted for 9.71% of hospitalizations.
The average age was 4.57 years, with the [0-5 year old]
age group being the largest (61.67%) in both groups?
Males predominated in both groups, accounting for 55%
(sex ratio equal to 1.2). The most common signs of
severity were severe anaemia (52.22%), impaired
consciousness (48.33%), hyperparasitaemia (33.89%),
convulsions (32.22%), respiratory distress (33.33%),
and hypoglycaemia (31.11%). The delay in seeking
medical attention (OR=5.6), malnutrition (OR=3.21),
impaired consciousness (OR=2.50), respiratory distress
(OR=8.75), severe anaemia (OR=4.34), hypoglycaemia
(OR=3.22) and renal failure (OR=8.82) were
significantly associated with malaria mortality. All
children received injectable artesunate. Conclusion:
Strategies implemented to combat malaria must take
into account these risk factors statistically linked to
malaria mortality.

Keywords: Risk factor, Children, Mortality, Severe
malaria, Bogodogo.

le paludisme est responsable de 39,25% des motifs
de consultation, 41,36% des motifs d’hospitalisation
et 17,22% des déceés. Au regard des nouvelles
orientations de I’OMS pour [1’élimination du
paludisme a I’horizon 2030, le plan stratégique
national de lutte contre le paludisme 2021-2025 a
été élaboré en 2020[3]. Le taux de mortalité lié au
paludisme reste ¢élevé malgré les stratégies de lutte
mises en place par le gouvernement.
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Cela nous incite a déterminer les facteurs de risque
associés aux déceés causés par cette maladie. Une
meilleure compréhension de ces facteurs pourrait
améliorer la gestion des cas de paludisme grave et
ainsi réduire la mortalité chez les enfants. Patients
et méthodes : Il s'est agi d'une étude cas-témoins
analytique, comportant une double composante
rétrospective et prospective, menée sur une période
de deux ans (du ler mai 2022 au 31 décembre 2023).
Cette étude a inclus tous les enfants dgés de 0 a 14
ans hospitalisés et pris en charge pour un paludisme
grave dans le service de Pédiatrie du CHU Bogodogo
au cours de la période étudiée. Les cas étudiés
étaient constitués d'enfants agés de 0 a 14 ans,
hospitalisés pour un paludisme grave avec une
parasitémie périphérique positive, dont l'issue finale
a ¢té le déces. Parmi les 67 patients décédés, 60 cas
ont été retenus, tandis que 7 autres ont été exclus,
car ils présentaient une pathologiec concomitante
susceptible d’étre la cause du déces, en plus du
paludisme grave. Les témoins étaient constitués
d'enfants agés de 0 a 14 ans, hospitalisés pour un
paludisme grave avec une parasitémie périphérique
positive, dont l'issue finale a été la guérison. Pour
chaque cas, deux témoins ont été appariés en
fonction de 1'age (avec un écart de +6 mois), du sexe
et de la période d'hospitalisation (un écart d'une
semaine était accepté). Les témoins ont été
sélectionnés parmi les survivants du paludisme, soit
un total de 209, ce qui a permis de retenir 120
témoins. Tous les patients, qu'ils soient cas ou
témoins, présentant une pathologie associée au
paludisme ont été exclus, ainsi que les dossiers
physiques comportant des données cliniques
inexploitables. Les paramétres étudiés comprenaient
les wvariables sociodémographiques, cliniques,
paracliniques, thérapeutiques, ainsi que 1’évolution
des patients. La collecte des données a été effectuée
a laide d’une fiche d’exploitation préétablie
anonymisée, congue a partir de la revue de la
littérature. Les informations ont été extraites
directement des dossiers médicaux archivés, des
registres d’hospitalisation et des carnets de
consultation, puis entretien avec les parents ou
tuteurs en phase prospective. Les données ont été
analysées sur un micro-ordinateur a I’aide du logiciel
EPI Info (version 7.2.6.0) et d'Excel 2016. Le
traitement de texte a été réalisé avec Word 2016, et
les figures ont été créées sur Excel 2016. Le risque
de déces associé au paludisme grave a été estimé a
l'aide de l'odds ratio (OR), avec des intervalles de
confiance (IC) a 95 %. Le test statistique du chi carré
a été utilisé, avec une probabilité p < 0,05. Etant
donné que plusieurs facteurs pouvaient étre liés

entre eux, une analyse multivariée a été réalisée par
régression logistique afin d’identifier le réle propre
de chacun de ces facteurs. L’accord des autorités
sanitaires a été obtenu avant la collecte des données.
Résultats : En dehors de I’étude cas-témoins, le
paludisme était responsable de 12,47% des
hospitalisations. Le paludisme grave était la forme
clinique dominante soit 9,69% des hospitalisations
et 77,74% des cas de paludisme. Au total nous avons
colligé 60 cas et 120 témoins. Les deux groupes
étaient comparables en fonction de 1’age. L’age
moyen des patients était de 4,57 ans, avec des
extrémes allant de 0 a 14 ans. Les enfants agés de 0
a 5 ans représentaient 61,67 % des déces. Les
groupes étaient également comparables en fonction
du sexe, avec 55 % des décés chez les gargons et
45 % chez les filles, ce qui donne un sex-ratio de
1,2. Environ 50% des cas ont eu recours aux produits
traditionnels, tandis que 61,67 % des témoins ont
consulté¢ directement dans un centre de santé. De
plus, 80 % des cas et 41,67 % des témoins ont
consulté tardivement, c'est-a-dire plus de 24 heures
apres le début de la symptomatologie. Les signes de
gravité retrouvés chez les cas et les témoins dans
notre étude étaient les suivants : prostration
(82,78 %), anémie sévere (52,22 %), troubles de la
conscience (48,33 %), hyperparasitémie (33,89 %),
détresse respiratoire (33,33 %), convulsions répétées
(32,22 %), hypoglycémie (31,11 %), et insuffisance
rénale (10 %). La forme clinique du paludisme la
plus fréquemment observée était la forme anémique
(49,44 %), suivie de la forme neurologique
(35,56 %) dans I’ensemble des deux groupes. En
tout, 61,67 % des cas présentaient une malnutrition
aigué, contre 33,90 % chez les témoins. De plus,
63,33 % des cas avaient un trouble de la conscience,
contre 40,83 % chez les témoins. La détresse
respiratoire a été retrouvée chez 65 % des cas et
17,5 % des témoins. L'hyperparasitémie a été
retrouvée chez 35 % des cas et était absente chez
66,67 % des témoins. L'anémie sévére a été observée
chez 52,22 % des malades, dont 75 % des cas en
étaient affectés, contre 40,80% chez les témoins. En
tout, 31,11% des cas présentaient une hypoglycémie.
L’insuffisance rénale était présente chez 23,33% des
cas et 3,33% des témoins. Le traitement spécifique
du paludisme était exclusivement a base d’artésunate
injectable dans notre étude. Tous les enfants en ont
bénéficié. Au total, 8 sur 45 des cas soient 17,77%
ayant besoin d’une transfusion sanguine en ont
bénéficié et 32 sur 49 témoins soient 92,85% ayant
besoin d’une transfusion sanguine en ont également
bénéficié.
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Les résultats de I’analyse univariée montrent que le
risque de mortalité était significativement associé a
un délai de consultation supérieur a 24 heures, a la

Tableau I : Associations entre la létalité palustre et les caractéristiques cliniques des patients

forme clinique du paludisme, a la malnutrition, aux
troubles de la conscience et a la détresse respiratoire
(Tableau I).

Variables

Cas(décédé)

Témoins (guéri)

OR

N=60 N=120 ICa95% P
Délai de consultation
> 24H 48 50 5,6 [2,7—11,61] 0,0000
<24H 20 70
Température
> 40°C 37 58 1,71 /0,91 —3,23] 0,091
<40°C 23 63
Malnutrition
Oui 37 40 3,21 [1,68—6,12] 0,0002
Non 23 80
Prostration
Oui 51 98 1,27 [0,54 —2,94] 0,57
Non 9 22
Trouble de la conscience
Oui 38 49 2,5 [1,32—4,74] 0,004
Non 22 71
Convulsion
>1/jrs 22 36 1,35 [0,70 — 2,59] 0,36
<l/jrs 38 84
Détresse respiratoire
Oui 39 21 8,75 [4,30—17,79] 0,000
Non 21 99

Les résultats de I'analyse univariée montrent que le
risque de mortalité était significativement associé a
I'anémie séveére (Hb<Sg/dl), a I’hypoglycémie et a

I11.

Tableau 11 : Associations entre la létalité palustre et les caractéristiques biologiques

l'insuffisance rénale (tableau II). Les résultats de
I’analyse multivariée sont présentés dans le tableau

Variables Cas(décédes) Témoins(guéris) OR ICa95% P
N=60 N=120

Parasitémie

>100000/uL 21 40 1,07 [0,56 — 2,06] 0,82

<100000/uL 39 80

Anémie

Hb<5g/dl 45 49 4,34 [2,18 - 8,65] 0,00001

Hb>5g/dl 15 71

Glycémie

<2,2mmol/l 29 27 3,22 [1,65—6,25] 0,0004

> 2, 2mmol/l 31 93

Insuffisance rénale

Oui 14 4 8,82 [2,75-28,22] 0,00002

Non 46 116

Tableau 111 : Analyse multivariée des facteurs associés a la létalité

Facteurs OR ajusté 1Ca 95% p ajusté

Délai de consultation 2,58 [1,02-7,07] 0,04

Malnutrition 3,62 [1,27-10,33] 0,01

Prostration 4,03 [0,87-18,56] 0,07

Trouble de la conscience 1,80 [0,58-5,58] 0,30

Convulsions 3,83 [1,13-12,99] 0,03

Détresse respiratoire 13,40 [4,45-40,38] 0,0000

Hyperparasitémie 0,96 [0,34-2,69] 0,93

Anémie sévere 4,69 [1,58-13,95] 0,005

Hypoglycémie 3,83 [1,17-12,55] 0,02

Insuffisance rénale 5,50 [1,22-24,83] 0,02
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Discussion : Notre travail a connu des limites : biais
de complétude et biais d’information. Malgré ces
difficultés, nous sommes parvenus a des résultats
que nous avons comparés a ceux de la littérature.
L’age moyen des patients de notre étude était de
4,57 ans, avec des extrémes allant de 0 a 14 ans.
Sow et al en Guinée [4], en 2014, avaient obtenu un
résultat similaire avec un 4ge moyen de 4,4 ans. La
tranche d’age de [0 - 5 ans [était la plus représentée,
aussi bien chez les cas que chez les témoins, avec
une proportion de 61,67 %. Ouermi et al [5] a
Ouahigouya (70,7%) et kamaye et al [6] au Niger
(87,7%) ont également fait le méme constat. En
effet, les enfants de moins de 5 ans restent
particulierement vulnérables car, a cet Aage,
I’immunité antipaludique maternelle acquise in
utero s’estompe, tandis que I’immunité individuelle
se développe lentement a la suite d’expositions
répétées. Le sexe masculin était légérement
prédominant dans les deux groupes, représentant
55 % des cas contre 45 % pour le sexe féminin, soit
un sex-ratio de 1,2. Ces résultats sont similaires a
ceux rapportés par Tamini et al. [7] en 2017 au
Burkina Faso, Dembélé [8] en 2018 au Mali. Cette
légére prédominance masculine pourrait étre le
reflet d’un biais de recrutement ou d’un accés
différencié aux soins. Bien que le paludisme affecte
les deux sexes de maniére relativement équivalente,
certaines études suggérent une vulnérabilité accrue
chez les garcons, possiblement en lien avec des
facteurs comportementaux, sociaux ou
immunitaires. Notre étude a montré que dans 50 %
des cas de déces, les parents avaient eu recours a un
traitement traditionnel, contre seulement 31,67 %
des cas ou une consultation dans un centre de santé
avait ¢été¢ entreprise d’emblée. Ces résultats
corroborent ceux de Kampo [9] a Bamako en 2015,
qui rapportait respectivement 50,8 % de recours au
traitement traditionnel et 31,7 % de consultation
directe. Un recours tardif aux soins médicaux
formels, au profit de pratiques traditionnelles,
retarde le diagnostic, compromet I’initiation rapide
du traitement antipaludique approprié et accroit
ainsi le risque de complications graves, voire de
décés. Dans notre série, 80% des cas et 42% des
témoins avaient un délai de consultation supérieur a
24 heures. Ce retard de recours aux soins pourrait
s’expliquer par plusieurs facteurs, notamment les
conditions socioéconomiques précaires des familles,
un itinéraire thérapeutique long et inadéquat (recours
initial aux traitements traditionnels, consultations
prolongées dans les structures de premier échelon),
avec pour conséquence le retard a la prise en charge
thérapeutique. Dans notre étude, la paleur séveére
était retrouvée chez 49,44% des patients (cas comme
témoins). Des observations similaires ont été
constatées par Tamini et al [7] a ouagadougou
(40,62%) et Kampo [9] a Bamako (43,9%). Les

formes anémiques sont plus fréquentes dans les
zones d’hyperendémicité, ou les infestations
répétées entrainent une destruction progressive des
globules rouges. Une hyperthermie supérieure a
40 °C a été retrouvée chez 61,67% des cas et 48,33%
des témoins. Par contre Koueta et al. [10] et Ouermi
al [5] ont trouvé respectivement 31,5% et 23,1%
d’hyperthermie supérieure a 40 °C chez les cas. Une
hyperthermie mal prise en charge peut conduire a
des complications neurologiques et constitue et
facteur de mauvais pronostic [6]. Nous avons noté
une malnutrition sévere chez 42,78% des patients
(cas comme témoins). Elle constitue un terrain
propice a la survenue de formes graves et
compliquées du paludisme, en affaiblissant les
défenses immunitaires de I’enfant et en
compromettant la réponse thérapeutique. Des
résultats similaires ont également été rapportés par
Kamaye et al [6] au Niger (36,4%). L’anémie sévére
(Hb<S5g/dl) a été retrouvée chez 52,22% des
malades. Nos résultats corroborent ceux de Ouattara
et al [12] et Ouermi et al [5] au Burkina Faso qui
rapportent des taux respectifs de 50% et de 54,1%.
L’anémie est probablement d’origine hémolytique
par destruction des globules rouges parasités ou la
conséquence de plusieurs acceés palustres a
répétition. Dans notre série, on notait une
hypoglycémie chez 48,33% des cas, et une
insuffisance rénale aigue chez 23,33% des cas. Des
résultats similaires ont été rapportés par Kamaye et
al [6] au Niger et Ouermi et al [5]. Ces deux
complications sont des facteurs de mauvais
pronostic. L hyperparasitémie était retrouvée chez
35% des cas contre 33,3% chez les témoins. Par
contre Faye et al [13] ont rapporté dans leur série
une hyperparasitémie chez 84% des cas.
L’hyperparasitémie peut entrainer une destruction
massive des hématies parasitées, Dans notre étude,
le traitement spécifique du paludisme grave reposait
exclusivement sur 1’administration d’artésunate
injectable dés I’admission. Ce  protocole
thérapeutique est en accord avec les
recommandations de I’OMS et a également été
observé dans d’autres études, notamment celles de
Ouermi et al. [5], Amadou et al. [14] et Dembele
[8], qui rapportaient une utilisation quasi-exclusive
de Dl’artésunate injectable a 100 %, 99,67 % et
100 %, respectivement. Concernant la transfusion
sanguine, seulement 17,77 % des cas ayant une
indication transfusionnelle en ont bénéficié, contre
92,85 % chez les témoins. Ces proportions sont
inférieures a celles rapportées par Ouattara [12],
Samaké [15] et Ouermi et al. [5], qui signalaient
respectivement 42,3 %, 47,25 % et 48,5 % de cas
transfusés. Cette faible couverture transfusionnelle
dans notre contexte pourrait s'expliquer par une
disponibilité limitée des produits sanguins.
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Dans notre étude, une association statistiquement
significative a été retrouvée entre le délai de
consultation et le décés lié¢ au paludisme grave (OR
= 5,6 ; p=0,000). Ainsi, un délai de consultation
supérieur a 24 heures multipliait par 5,6 le risque de
décés. Ce résultat est en accord avec ceux rapportés
par Kampo [9] (OR = 21) et Ouermi et al. [5S] (OR
= 3,84). Plus le délai de consultation est prolongé,
plus le risque de survenue de complications graves
augmente, contribuant ainsi a une mortalité élevée.
Les troubles de la conscience (OR=2,50 ; p=0,004),
la détresse respiratoire (OR=8,75; p=0,000),
I’anémie sévere (OR=4,34; p=0,00) étaient
significativement associés au décés palustre. Ces
signes de gravité auraient pu étre réduits si les
patients avaient été regus tot au début de la

symptomatologie palustre. D’autres signes de
gravit¢ comme  I’hypoglycémie  (OR=3,22,
p=0,0004) et [Dinsuffisance rénale (OR=8,82,

p=0,00002) étaient aussi significativement associés
au déces palustre. Le méme constat a été fait par
Ouermi et al [5], Camara et al [16], Kamaye et al [6]
et Amadou et al [14] qui retrouvaient respectivement
OR = 2,14 et p= 0,008 ; p=0,001 ; OR=4,08 ;
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Résumé

Introduction : La rachi-morphine est une technique
d’analgésie locorégionale simple, peu cotiteuse et efficace
pour contrdler la douleur postopératoire. Dans les
structures a ressources limitées, elle pourrait représenter
une alternative intéressante aux dispositifs d’analgésie
plus complexes. L’objectif de cette étude était d’évaluer
sa faisabilité et son efficacité analgésique apres chirurgie
gynécologique a la maternit¢ du CHU de Treichville.
Patientes et méthodes : Nous avons mené une étude
prospective analytique de juin a décembre 2025. Cent
patientes ASA 2 ou 3, opérées sous anesthésie générale
pour myomectomie ou hystérectomie, ont été incluses.
Elles ont été réparties en deux groupes de 50 patientes :
un groupe recevant 200 pg de morphine intrathécale avant
I’induction anesthésique et un groupe témoin. La douleur
postopératoire était ¢évaluée par 1’échelle visuelle
analogique toutes les 2 heures pendant le24 premiéres
heures postopératoires. Résultats : Les deux groupes
étaient comparables sur les principales caractéristiques
sociodémographiques étudiées. Les scores de douleur
étaient significativement plus faibles dans le groupe rachi-
morphine  pendant les 24  premicres  heures
postopératoires. Aucune patiente de ce groupe n’a
nécessité d’analgésie complémentaire, contrairement au
groupe témoin. Les nausées et vomissements
postopératoires étaient plus fréquents aprés rachi-
morphine (29% contre 17%), mais aucun cas de
dépression respiratoire n’a été observé. Le taux de
satisfaction était de 97%. Conclusion : La rachi-morphine
est une technique faisable, efficace et adaptée a notre
contexte pour I’analgésie postopératoire apres chirurgie
gynécologique majeure. Son utilisation nécessite toutefois
un protocole standardisé de préparation, d’administration
et de surveillance afin d’optimiser son efficacité et sa
sécurité.

Mots clés : rachi-morphine ; analgésie postopératoire ;
chirurgie gynécologique ; faisabilit¢é ; nausées et
vomissements postopératoires.

Abstract

Introduction: Spinal morphine is a simple, inexpensive,
and effective regional analgesic technique for postoperative
pain control. In resource-limited settings, it could represent
a valuable alternative to more complex analgesic devices.
The objective of this study was to evaluate its relevance and
analgesic efficacy after gynecological surgery at the
maternity ward of the Treichville University Hospital.
Patients and Methods: We conducted a prospective
analytical study from June to December 2025. One hundred
patients classified as ASA II or III and scheduled for
myomectomy or hysterectomy under general anesthesia
were included. They were divided into two groups of 50
patients each: one group received 200 pg of intrathecal
morphine before anesthetic induction, and the other served
as the control group. Postoperative pain was assessed using
the visual analog scale (VAS) every 2 hours during the first
24 postoperative hours. Results: The two groups were
comparable regarding the main sociodemographic
characteristics studied. Pain scores were significantly lower
in the intrathecal-morphine group during the first 24
postoperative hours. None of the patients in this group
required additional analgesia, unlike those in the control
group. Postoperative nausea and vomiting were more
frequent after intrathecal morphine (29% versus 17%), but
no cases of respiratory depression were observed. The
overall satisfaction rate was 97%. Conclusion: Intrathecal
morphine is a feasible, effective, and context-appropriate
technique for postoperative analgesia following major
gynecological surgery. However, its use requires a
standardized protocol for preparation, administration, and
monitoring in order to optimize both its efficacy and safety.
Keywords: intrathecal morphine; postoperative analgesia;
gynecological surgery; feasibility; postoperative nausea and
vomiting.
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Introduction: La rachi-morphine correspond a
I’administration intrathécale de morphine (ITM). Elle
constitue une modalit¢é d’analgésie locorégionale
particuliérement efficace pour le controle de la douleur
postopératoire, notamment aprés chirurgie abdominale, y
compris ccelioscopique, et s’intégre pleinement dans les
programmes de réhabilitation améliorée aprés chirurgie
(RAAC) [1,2]. En gynécologie-obstétrique, la
rachi-morphine représente une technique analgésique de
référence, en particulier lors de la césarienne et des
chirurgies  gynécologiques  lourdes telles que
I’hystérectomie. Elle permet d’obtenir une analgésie
puissante, prolongée et de qualité, avec une durée d’action
estimée entre 12 et 24 heures [3, 4]. Peu couteuse et
simple de réalisation, I’ITM devrait en principe étre
I’apanage de nos structures médicales en pays dits a
ressources limitées. Nous avons in fine initi¢ une étude
afin d’en établir la faisabilit¢ dans notre contexte
particulier. Patientes et méthodes : Il s’agissait d’une
étude prospective analytique réalisée sur une période de
6 mois (juin a décembre 2025) a la maternité du service
de gynéco-obstétrique du CHU de Treichville (Cote
D’Ivoire). Nous avons inclus aprés un consentement
éclairé, des patientes classées ASA 2 ou 3 opérées sous
anesthésie générale pour une myomectomie ou une
hystérectomie. En revanche, étaient exclues de 1’étude les
patientes ayant exprimé un refus ou présentant une contre-
indication a la rachi-morphine. Constitution en double
aveugle (exécutant et évaluateur différents) de deux
groupes de 50 patientes chacun selon la chronologie des
interventions. Le groupe M (G-M) recevait I’'ITM et le
groupe P (G-P), le groupe de patientes qui ne recevaient
pas I’'ITM. Apreés une préoxygénation, induction classique
avec 200 mg de propofol précédé de 100 pg de fentanyl
puis 30 mg de rocuronium suivie de I’intubation trachéale.
L’entretien anesthésique était fait avec de 1’isoflurane
véhiculé par des gaz frais. L’analgésie peropératoire était
assurée par I’injection intraveineuse de 50 pg de fentanyl
toutes les 30 min si I’état hémodynamique le permettait
c’est-a-dire une pression artérielle moyenne (PAM) > 65
mmHg et ce jusqu’a la fermeture du péritoine. La
morphine était conditionnée dans des ampoules 10 mg de
Chlorhydrate de morphine soit 10000 pg pour Iml. Elle
était initialement diluée en condition d’asepsie
chirurgicale dans une seringue de 10 ml de sérum salé

Tableau 1 : Caractéristiques cliniques des deux groupes étudiés

isotonique soit 1000 pg de morphine par ml. Puis I’on
prélevait secondairement 1 ml de cette solution que 1’on
diluait a nouveau dans 5 ml de sérum salé isotonique soit
200 pg de morphine par ml (préparation finale). Apres
une asepsie de type chirurgicale, la rachianalgésie était
réalisée entre les vertébres lombaires L3-L4 ou L4-L5 en
position assise. Aprés une anesthésie locale de la peau
avec 2 ml de lidocaine 1%, la ponction lombaire (PL)
était faite avec une aiguille a PL 26 gauge bout crayon.
L’on injectait apres le reflux du liquide céphalo-rachidien
(LCR), 0lml de la préparation finale soit 200 pg de
morphine en intrathécale. En postopératoire, il était
administré systématiquement chez toutes les patientes du
paracétamol 1g et du tramadol 100 mg en perfusion toutes
les 06 heures associés a du kétoproféne 100 mg toutes les
12 heures en intraveineuse lente. Une analgésie
(paracétamol ou tramadol) complémentaire était de mise
en cas de score EVA > 3 ou a la demande de la patiente.
Toutes les patientes des deux groupes recevaient 08 mg
de dexaméthasone en intraveineuse lors de 1’induction
anesthésique. La collecte des données a été faite a partir
d'une fiche d'enquéte individuelle. Les paramétres étudiés
étaient : les données socio-démographiques (I'dge, la
parité, la gestité) et la durée des interventions. Notre
principal critére de jugement était 1’évaluation de la
douleur postopératoire a 1’aide de de 1’échelle visuelle
analogique (EVA) toutes les deux heures pendant les 24
premicéres heures postopératoires. Le seuil de performance
était un score EVA < 2. La recherche des complications
liées aux morphiniques était également de mise : nausées
et vomissements postopératoires (NVPO), prurit,
dépression respiratoire, rétention urinaire. Le taux de
satisfaction était également relevé. Les données ont été
saisies a 1’aide du logiciel Word et analysées par le
logiciel Epi.info© version 7. Les variables continues ont
été exprimées en moyenne +/- déviation standard, et
comparées par le t-test de student. Les variables
catégorielles ont été exprimées en pourcentage et
comparées par le test Khi-deux ou test exact de Fisher.
Une valeur de p strictement inférieure a 0,05 a été
considérée  comme  statistiquement  significative.
Résultats : Nos deux groupes étaient comparables en ce
qui concerne les facteurs sociodémographiques (tableau

1.

Parameétres Groupe M (n = 50) Groupe P (n = 50) Valeur de p
Age moyen 31,05 ans £9 [20 - 58] 35+ 9ans [27—-62] -

Gestité moyenne 3,91 +2 3,67 +2, 34 -
Parité moyenne 1,78+ 1,22 2,22+1,88 -
Indications :
-Myomectomie 35 33 0,18
-Hystérectomie 15 17
Durée moyenne des 118 min £ 23 115 min+ 18 -
interventions

RAMUR. Tome 32 n°3-2026

Page 57



Kouame KA

Morphine intrathécale en chirurgie gynécologique majeure : faisabilité et efficacité au CHU de Treichville.

Article Original

L’age moyen de la série était 31 ans £ 11 ; la gestité
moyenne : 3,70 + 2 grossesses ; la parité moyenne : 2, 60
+ 1,02 accouchements. Les indications opératoires étaient
dominées par la myomectomie (68%). Les scores EVA
moyens du groupe M (G-M) étaient les plus faibles avec
une différence statistiquement significative (p < 0,05)

8

Score EVA moyen
N

2 Il
1 i
H6 H8

H2 H4

durant toutes les 24 premicres heures postopératoires du
groupe P (G-P). Contrairement au G-P, aucune patiente
du G-M n’a été requérante d’une analgésie
complémentaire. L’incidence des NVPO était plus élevée
dans le G-M (29%) comparée au G-P (17%). Le taux de
satisfaction était de 97%.

H10 H12 H14 H16 H18 H20 H22 H24

Heure postoperatoire

B Groupe M

Groupe P

Figure 1 : Comparaison des scores EVA moyen des deux groupes étudiés

Discussion : Notre étude a montré que 1’administration
intrathécale de 200 pg de morphine, réalisée avant
I’induction de [I’anesthésie générale, avait permis
d’obtenir une analgésie postopératoire de meilleure
qualité au cours des 24 premicres heures chez les patientes
opérées pour myomectomie ou hystérectomie. Les scores
EVA ¢étaient significativement plus faibles dans le groupe
ayant recu la rachi-morphine, et aucune patiente de ce
groupe n’a nécessité d’analgésie complémentaire (figure
1). Ces résultats confirment I’intérét de cette technique
dans la prise en charge multimodale de la douleur
postopératoire en chirurgie gynécologique lourde [4 - 6].
La rachi-morphine est reconnue pour procurer une
analgésie prolongée, particulierement adaptée aux
douleurs a composante viscérale observées aprés
chirurgie gynécologique. Nos résultats sont concordants
avec ceux rapportés dans la littérature, qui souligne une
diminution des scores de douleur et de la consommation
postopératoire  d’opioides  aprés  administration
intrathécale de morphine [7, 8]. Les données disponibles
concernent surtout la chirurgie obstétricale, notamment la
césarienne, mais elles confirment également I’intérét
d’une faible dose de morphine intrathécale pour obtenir
une analgésie prolongée avec une consommation réduite
d’antalgiques de secours [9 - 13]. L’incidence des nausées
et vomissements postopératoires (NVPO) observée dans
notre série était plus élevée dans le groupe rachi-morphine
(29%) que dans le groupe témoin (17%). Cette fréquence
reste toutefois proche des données de la littérature, ou les
NVPO aprés morphine intrathécale sont généralement
rapportés dans des proportions variables, souvent
comprises autour de 16 a 32% [7,9,11,12]. Cette
augmentation s’explique par 1’effet émétisant des
morphiniques administrés par voie neuraxiale. Dans notre
protocole, I’administration systématique de
dexaméthasone a I’induction a probablement contribué a
limiter la sévérit¢ des NVPO. L’association d’un

antiémétique d’une autre classe, notamment un
antagoniste des récepteurs 5-HT3, pourrait étre discutée
dans une stratégie préventive renforcée chez les patientes
a risque [13, 14]. Aucun cas de dépression respiratoire
n’a été rapporté dans notre étude. Ce résultat est rassurant,
d’autant plus que la dépression respiratoire constitue la
complication la plus redoutée de la morphine intrathécale.
11 doit cependant étre interprété avec prudence en raison
de la taille limitée de notre échantillon. La sécurité de la
technique repose sur une sélection rigoureuse des
patientes, 1’utilisation de faibles doses, la disponibilité
d’une surveillance postopératoire adaptée et la formation
du personnel a la reconnaissance précoce des signes de
surdosage morphinique, notamment la somnolence
excessive, la bradypnée et la désaturation [2 — 8, 14]. Sur
le plan pratique, notre étude met en évidence la faisabilité
de la rachi-morphine dans le contexte de la maternité du
CHU de Treichville. La technique nécessite peu de
matériel supplémentaire, repose sur des compétences déja
maitrisées par les équipes d’anesthésie-réanimation et
utilise une molécule disponible a faible cofit. Ces éléments
sont particuliérement importants dans les structures a
ressources limitées, ou 1’acces aux dispositifs d’analgésie
sophistiqués, tels que les pompes d’analgésie contrdlée
par le patient, demeure restreint. La rachi-morphine
pourrait donc représenter une option simple, efficace et
économiquement acceptable pour améliorer la qualité de
I’analgésie  postopératoire. Notre travail présente
néanmoins certaines limites. Il s’agit d’une étude
monocentrique portant sur un effectif relativement limite,
ce qui réduit la puissance statistique pour 1’évaluation des
événements indésirables rares, en particulier la dépression
respiratoire.  Par ailleurs, la répartition des patientes
selon la chronologie des interventions, bien
qu’opérationnelle, ne remplace pas une randomisation
stricte.
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L’évaluation de la douleur s’est limitée aux 24 premieres
heures postopératoires, alors qu’un suivi prolongé aurait
permis d’apprécier la durée réelle de 1’effet analgésique
et son impact sur la mobilisation, la reprise du transit, la
durée d’hospitalisation et la satisfaction a distance. Au
regard de ces résultats, I’intégration progressive de la
rachi-morphine dans les protocoles d’analgésie
postopératoire en chirurgie gynécologique pourrait étre
envisagée, sous réserve d’un protocole écrit, d’une
dilution standardisée, d’une tragabilité stricte des doses
administrées et d’une surveillance clinique codifiée
[2,14,15]. Des études complémentaires, randomisées et
multicentriques, seraient utiles pour confirmer ces
données, préciser la dose optimale dans notre contexte et
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Résumé

Contexte : Les méningites bactériennes constituent un
probléme majeur de santé publique en Afrique
subsaharienne, particuliérement chez les enfants de
moins de 5 ans.Objectif : Faire le bilan des activités
de surveillance ¢épidémiologique des méningites
bactériennes chez les enfants de 1 a 59 mois au CHU
de Cocody en 2018.Méthodes : Etude transversale
descriptive et analytique menée du ler janvier au 31
décembre 2018, incluant tous les cas suspects selon les
critétres OMS.Résultats : Sur 1225 admissions, 151
cas suspects ont été recensés, donnant 38 cas de
méningites bactériennes (3,09%) dont 35 probables et
3 confirmés. L'dge médian était de 19 mois avec une
prédominance masculine (sex-ratio 1,56). Les
principaux germes identifiés étaient Streptococcus
pneumoniae (2 cas) et Haemophilus influenzaeb (1
cas). La létalité était de 29% avec comme facteurs de
risque : age < 12 mois (p=0,01), coma (p=0,01),
convulsions (p=0,03), antibiothérapie préhospitaliére
(p=0,034) et anémie sévere
(p=0,002).Conclusion : Cette surveillance révele une
prévalence notable avec une mortalité élevée. Le
renforcement des techniques diagnostiques et des
stratégies vaccinales reste prioritaire.

Mots-clés : Surveillance épidémiologique, méningites
bactériennes, enfant, Cote d'Ivoire.
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Abstract

Context: Bacterial meningitis is a major public
health problem in sub-Saharan Africa, particularly
among children under 5 years of age.

Objective: To review epidemiological surveillance
activities for bacterial meningitis in children aged 1
to 59 months at Cocody University Hospital in
2018.Methods: Descriptive and analytical cross-
sectional study conducted from January 1 to
December 31, 2018, including all suspected cases
according to WHO criteria.Results: Out of 1,225
admissions, 151 suspected cases were identified,
resulting in 38 cases of bacterial meningitis (3.09%),
of which 35 were probable and 3 were confirmed.
The median age was 19 months, with a predominance
of males (sex ratio 1.56). The main germs identified
were Streptococcus pneumoniae (2 cases) and
Haemophilus influenzae b (1 case). The case fatality
rate was 29%, with the following risk factors: age <
12 months (p=0.01), coma (p=0.01), convulsions
(p=0.03), prehospital antibiotic therapy (p=0.034),
and severe anemia (p=0.002).Conclusion: This
surveillance reveals a significant prevalence with
high mortality. Strengthening diagnostic techniques
and vaccination strategies remains a priority.
Keywords: Epidemiological surveillance, bacterial
meningitis, children, Ivory Coast
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Introduction : Les méningites bactériennes
représentent 1'une des pathologies infectieuses les
plus redoutables en pédiatrie, particuliérement dans
les pays d'Afrique  subsaharienne.  Selon
'Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS), on
dénombre prés d'un million de nouveaux cas annuels
avec une létalité de 10% au niveau mondial, mais
ces chiffres peuvent atteindre des proportions
dramatiques dans certaines régions africaines [1,2].
En pédiatrie, trois bactéries dominent I'étiologie des
méningites : Neisseria meningitidis, Streptococcus
pneumoniae et Haemophilus  influenzaeb  (Hib).
Ces agents pathogeénes sont responsables de la
majorité des cas de méningites chez les enfants de
moins de 5 ans et font I'objet d'une surveillance
épidémiologique renforcée depuis l'introduction des
vaccins correspondants dans les programmes de
vaccination [3,4].La Coéte d'Ivoire, située dans la
ceinture méningitique africaine, a progressivement
intégré dans son Programme Elargi de Vaccination
(PEV) le vaccin anti-Hib en 2009, le vaccin
pneumococcique conjugué (PCV13) en 2014, et le
vaccin méningococcique A en 2018. Ces mesures
préventives visent a réduire l'incidence de ces
infections potentiellement mortelles [5].Le service
de pédiatrie médicale du CHU de Cocody constitue
I'un des sites sentinelles choisis par I'OMS dans le
cadre de la surveillance des méningites bactériennes
pédiatriques. Cette surveillance, initiée
effectivement en 2018, s'inscrit dans une démarche
de santé publique visant a documenter 1'évolution
épidémiologique de cette pathologie suite aux
interventions vaccinales.Notre étude présente le
bilan d’activité de surveillance épidémiologique des
méningites bactériennes chez les enfants de 1 a 59
mois. Matériel et méthodes : L’¢tude s’est déroulée
dans les unités des urgences et de 1’hospitalisation
du service de pédiatrie du CHU de Cocody a Abidjan
(Cote d’Ivoire). Nous avons réalis¢ une étude
transversale a visée descriptive et analytique, du ler
janvier au 31 décembre 2018 soit une durée de 12
mois. La population d’étude comprenait tous les
enfants agés de 1 a 59 mois hospitalisés dans le
service au cours de la période d’étude- Ont été inclus
tous les enfants répondant aux différents cas de
méningite bactérienne selon la définition OMS. Les
cas suspects étaient les enfants présentant une fievre
soudaine (température rectale > 38,5°C ou
axillaire > 38,0°C) associée a au moins un des signes
suivants : raideur de nuque, altération de la
conscience, fontanelle bombée (< 12 mois),
convulsions, ou d’autres signes méningés (cris
inexpliqués, refus alimentaire, agitation,

somnolence). Les cas probables étaient les cas
suspects avec un liquide céphalo rachidien (LCR)
présentant un aspect trouble/purulent, des
leucocytes >  100/mm* &  prédominance
Polynucléaires neutrophiles (PNN), les protéines >
100 mg/dl ou le glucose < 40 mg/dl, ou I’examen
direct positif. Les cas confirmés étaient les enfants
chez qui un germe avait été identifié par la culture,
la PCR ou I’antigéne soluble. Aprés une formation
de I’équipe de surveillance épidémiologique par la
Direction de Coordination du Programme Elargi de
Vaccination (DCPEV), l'équipe a été dotée de
matériel spécialisé (Trans-isolats, réfrigérateur,
fiches de notification). Le recrutement des cas a été
exhaustif et a concerné tous les enfants qui
répondaient a la définition des cas. Pour chacun de
ces enfants nous avons réalisé une ponction lombaire
en 'absence de contre-indications. Les données ont
été saisies et analysées avec EPI-INFO version 7.
Les tests statistiques utilisés étaient le Chi-2 ou le
test exact de Fisher, avec un seuil de signification de
5%. Un consentement éclairé était obtenu des
parents, avec garantie de confidentialité des données.
Résultats : Sur les 1225 enfants de 1 a 59 mois
hospitalisés durant la période d'étude, 151 cas
suspects de méningite bactérienne ont été recensés
selon la définition OMS, soit une prévalence de
suspicion de 12,3%. Parmi ces cas suspects, 38 ont
été classés comme méningites bactériennes (3,09%),
comprenant 35 cas probables (2,85%) et 3 cas
confirmés (0,24%). L'age médian était de 19 mois
avec des extrémes de 1 a 59 mois. Une prédominance
des nourrissons était observée avec 24 cas (63%). Le
sex-ratio était de 1,56 en faveur des garcons. La
répartition saisonniére montrait une recrudescence
entre mars et juin (60,5% des cas), Les patients
provenaient principalement des communes d'Abobo
(29%) et d'Attécoubé (18,4%), avec un niveau socio-
économique modeste ou faible dans 97% des cas. La
fievre était constante (100%), accompagnée
principalement de coma (84,2%), convulsions
(78,9%) et vomissements (52,6%). La raideur
méningée dans 13,2% des cas. Une antibiothérapie
préhospitaliére avait été administrée chez 60% des
patients, dominée par les céphalosporines (60,8%).
Le délai moyen de consultation était de 7 jours avec
82% des enfants ayant consulté 48 heures apres le
début des signes. Concernant le statut vaccinal,
seulement 41,7% des enfants étaient a jour pour les
vaccins anti-Hib et PCVI13. Les données
sociodémographiques et cliniques sont consignées
dans le tableau I.

RAMUR. Tome 32 n°3-2026

Page 61



Angan G Surveillance épidémiologique des méningites bactériennes des enfants de moins de 5 ans dans un service Article Original
Tableau 1 : caractéristiques épidémiologiques et cliniques des enfants
Variables Effectif %
Définition de cas
(OMS)
Cas suspects 151 12.33
Cas Probables 35 2.85
Cas confirmés 3 0.24
Effectif méningite bactérienne N 38
Age (mois)
[1-11] 16 42.1
J12-24f 08 21.1
[24-59[ 14 36.8
Age moy = 19 mois
Sexe
Masculin 23 60.5
Féminin 15 39.5
Répartition saisonniére
Janvier-février 06 15.8
Mars — juin 23 60.5
Juillet — décembre 09 23.7
Niveau socioéconomique
Favorable 01 2.6
Modeste 14 36.8
Défavorable 23 60.6
Motifs de consultation
Fiévre 38 100
Convulsion 25 65.8
Trouble de la conscience 9 23.7
Mauvais état général 9 23.7
Délai de consultation
< 48heures 7 18.4
> 48heures 31 81.6
Antibiothérapie préhospitaliére
Oui 23 60.5
Non 15 39.5

L'aspect macroscopique du LCR était : clair (53%),
trouble (21%), citrin (16%) ou purulent (10%).
L'analyse biochimique révélait une hypoglycorachie
(<0,4 g/1) dans 39% des cas avec une valeur moyenne
de 0,42 g/l, et une hyperalbuminorachie (>1 g/l) chez
53% des patients (moyenne : 0,94 g/l). La cytologie
du LCR était en faveur d'une méningite bactérienne
chez 37% des patients, avec une valeur moyenne de
310 éléments/mm?. L'examen direct était positif dans

73,7% des cas, dominé par les cocci Gram positif
(65,8%). La culture du LCR, réalisée
systématiquement, était positive chez 65,8% des
patients. Cependant, le Staphylococcus
aureus représentait 23 des 25 cultures positives,
suggérant une contamination probable. Les trois cas
confirmés de méningites bactériennes étaient
identifiés par antigéne soluble : 2 cas de Streptococcus
pneumoniae et 1 cas d'Haemophilus influenzae b.

Les données paracliniques sont consignées dans le
tableau II.
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Tableau 11 : Caractéristiques biologiques de cas de méningites

Variables Effectif (N=38) %
Chimie LCR
Glycorrachie>0.4 23 60.5
Glycorrachie < 0.4 15 39.5
Hyperproteinorrachie >1 g 20 52.6
Cytologie
>100 14 36,8
<100 24 63.2
Examen direct
Cocci gram positif 25 65.8
Bacille gram neg 2 5.3
Levure 1 2,6
Pas de germe 10 26.3
Culture LCR
Staph aureus 23 60,5
Candida albicans 1 2,6
Neégative 13 36,9
Antigéne soluble (n=18)
Positif 3 16,7
S. pneumoniae 2 11,1
H. influenzae b 1 5,5
Négatif 15 66,7
Hémoculture (n=11)
Positive (staphylocoque) 3 27
Neégative 8 73
Hémoglobine (g/dl)
Anémie sévere Hb <7 10 26.3
Hémoglobine >7 28 73.7

Prise en charge et facteurs pronostic: L'association
ceftriaxone-gentamicine constituait le traitement de
référence (78,9% des cas). L'évolution était favorable
sans séquelles chez 47% des patients, avec séquelles
chez 24% (principalement régression psychomotrice)
et déces chez 29%.Facteurs pronostiques L'analyse
des facteurs associés au déces révélait plusieurs
éléments significatifs : age inférieur a 12 mois
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(p=0,01 ;OR=6,3), présence d'un coma stade >2
(p=0,01; OR=0,11), survenue de convulsions
(p=0,03 ;OR=0,15), usage d'une antibiothérapie
préhospitaliere (p=0,034 ; OR=1,20), anémie sévere
(p=0,002 ; OR=12,65) et durée d'hospitalisation <24h
(p=0,002 ; OR=31,2).

Les facteurs de risque de mortalité sont consignés
dans le tableau III.

Article Original
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Tableau I : Facteurs de risques de mortalités

Facteurs de risques Déces (n=11) Vivants (n=27) p-value / OR
Age < 12 mois 8 (50) 8 (50) 0.01
> 12 mois 3(13.6) 19 (86.4) 6.3 [1.3-30.2]
Sexe Masculin 7(33.3) 14 (66.67) 0.72
Feminin 4(23.5) 13 (76.5) 1.604 [0.315—9.330]
Délai consultation > 3 jours 11 (34.4) 21 (65.6) 0.15
< 3 jours 0 (00) 6 (100)
Coma (stade >2) 9 (50) 9(50) 0.01
Absent /coma I 2(10) 18 (90) 0.11[0.01-0.7]
Convulsions (oui) 6 (20) 24 (80) 0.03
Non 5(62.5) 3(37.5) 0.15[0.019- 1.08]
ATB pré-hospitaliere (Oui) 7 (30) 16 (70) 0.034
Non 4(27) 11(73) 1.20
Durée hospitalisation< 24h 6 (85.7) 1(14.3) 0.002
>24h 5(6.1) 26 (83.9) 31.2 [3.05 - 381.54]
anémie Hb <7 g/dL 7(63.7) 4(32.3) 0.002
Hb =7 g/dL 4(15) 23 (85) 12.65 [1.96 — 11.97]
CRP Positive 9(37.5) 15 (62.5) 0.15
Neégative 2(14.3) 12 (85.7) 3.84[0.56-39.21]
CytologieLCR =100 éléments/mm? 4(28.6) 10 (71.4) 1
< 100 éléments/mm 7(29.2) 17 (70.8) 0.97 [0.165 - 5.075]
Protéinorachie >1g/L 4(18.2) 18(81.8) 0.14
<lg/L 7 (43.7) 9 (56.3)
Glycorachie <04gl 5(33.3) 10 (66.7) 0.72
>0.4 6(26.1) 17 (70.8)

Discussion : La prévalence hospitaliecre de 3,09%
observée dans notre étude est inférieure aux données
antérieures rapportées en Cote d'Ivoire et dans la sous-
région. Asse et col. au CHU de Bouaké rapportaient
27,8% [6], tandis que Keita au Mali trouvait 7,9% [7].
Cette baisse de la prévalence pourrait témoigner de
l'impact positif des programmes vaccinaux, notamment
l'introduction du vaccin anti-Hib en 2009 et du PCV13
en 2014, comme observé dans d'autres contextes
africains [8,9]. Cependant, le faible taux de confirmation
bactériologique (0,24%) contraste avec les données de
surveillance régionale rapportant des taux de 153 35%
[10]. La prédominance des nourrissons (63%) et la
répartition saisonniére observées concordent avec les
données classiques de la littérature africaine [11,12]. Le
pic de fréquence entre mars et juin correspond a la
saison seéche, période critique dans la ceinture
méningitique ou les conditions climatiques (harmattan,
poussiére, faible humidité) favorisent la transmission
des agents pathogeénes respiratoires [13]. Le niveau
socio-économique défavorable retrouvé chez 97% des
patients confirme le role des déterminants sociaux dans
la survenue de ces infections. Cette observation rejoint
les conclusions d'études antérieures soulignant I'impact
de la promiscuité, des conditions d'hygiéne précaires et
de l'accés limité aux soins sur l'incidence des méningites
[14,15]. L'identification de 2 cas de S. pneumoniae et 1
cas d'H. influenzae b parmi les cas confirmés mérite une
attention particuliére. Le cas d'H. influenzae b, survenu
chez un enfant de 6 mois non vacciné d'origine malienne,
illustre 1'importance du maintien d'une couverture
vaccinale élevée. En effet, plusieurs études ont démontré
que la vaccination anti-Hib réduit non seulement
l'incidence des infections invasives mais également le
portage nasopharyngé, créant une immunité de groupe
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[16,17]. Concernant le pneumocoque, la persistance de
cas malgré la vaccination souléve la question des
sérotypes non vaccinaux circulants. L'un des deux cas
confirmés concernait un enfant correctement vaccing,
suggérant soit un échec vaccinal soit une infection par
un sérotype non inclus dans le PCV13. Cette observation
justifie la nécessité de surveillance continue et de
caractérisation moléculaire des souches circulantes [18].
L'absence de méningocoque dans nos cas confirmés
peut s'expliquer par la fragilit¢ de ce germe et la
fréquence de l'antibiothérapie préhospitaliére (60% des
cas). Cette situation souligne I'importance des
techniques de diagnostic rapide et de la formation du
personnel sur les conditions optimales de prélévement
et transport [19]. La présentation clinique observée,
dominée par la fiévre, le coma et les convulsions, refléte
la sévérité des cas hospitalisés. L'absence fréquente de
raideur méningée (13,2% seulement) chez nos patients,
principalement des nourrissons, confirme les données
classiques de la pédiatrie ou les signes méningés sont
souvent atypiques chez le jeune enfant [20,21]. Le délai
de consultation prolongé (délai moyen de 7 jours)
constitue un défi majeur. Ce retard, plus important que
celui rapporté dans d'autres études africaines [22,23],
pourrait s'expliquer par le recours initial a
I'automédication, la consultation de tradipraticiens, ou
la méconnaissance des signes d'alarme par les familles.
Cette situation contribue probablement a la sévérité des
cas a l'admission et au pronostic défavorable observé.
La 1étalité de 29% observée, bien qu'élevée, s'inscrit
dans la fourchette rapportée pour I'Afrique
subsaharienne (20-40%) [24,25]. Elle reste néanmoins
supérieure aux taux observés dans les pays développés
(5-15%), reflétant les défis diagnostiques et
thérapeutiques de notre contexte [26].

L'identification des facteurs pronostiques permet
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d'orienter la prise en charge. Le jeune age (<12 mois)
comme facteur de risque de déces (OR=6,3) confirme la
vulnérabilité particuliecre des nourrissons. Cette
observation justifie l'importance de la vaccination
précoce et compléte selon le calendrier national. La
présence d'un coma profond (stade >2) et de convulsions
comme facteurs péjoratifs souligne 1'impact de l'atteinte
neurologique sur le pronostic. L'anémie sévére, facteur
de risque indépendant (OR=12,65), refléte probablement
I'état nutritionnel précaire et la co-morbidité fréquente
dans notre contexte. L’antibiothérapie pré hospitaliere
ressort comme facteur de risque de déces (OR=1,20).
Cette association paradoxale pourrait s'expliquer par un
biais de gravité : les cas les plus sévéres motivant
davantage le recours aux soins avant hospitalisation, ou
par l'effet "décapitant" des antibiotiques rendant le
diagnostic plus difficile. Plusieurs difficultés ont été
identifiées dans la mise en ceuvre de cette surveillance.
Le taux élevé de contaminations par S. aureus (60% des
cultures positives) souligne les défis des conditions de
prélévement et de transport. La distance entre le CHU
de Cocody et le laboratoire de référence, les conditions
de transport non optimales et parfois les défauts
d'asepsie lors de la ponction lombaire contribuent a cette
problématique. La disponibilit¢ limitée des tests
d'antigénes solubles (47% des cas) et l'absence de PCR
de routine constituent des limitations majeures pour
l'identification des agents pathogeénes cibles de la
surveillance. Ces lacunes techniques limitent la capacité
a documenter 1'évolution épidémiologique réelle et a
guider les politiques vaccinales. Ces résultats soulignent
plusieurs priorités pour l'amélioration de la lutte contre
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Résumé

Objectif : Décrire la prise en charge anesthésiologique des urgences
neurochirurgicales intracraniennes au Centre Hospitalier Universitaire
de Brazzaville. Matériels et Méthodes : L’étude était observationnelle,
descriptive et monocentrique. Nous avons recueilli rétrospectivement
les données des dossiers d’anesthésie des patients d’au moins 18 ans,
opérés pour une urgence intracranienne neurochirurgicale, du ler
janvier 2020 au 31 décembre 2024, au bloc opératoire du CHUB. Les
variables épidémiologiques, cliniques, chirurgicales, anesthésiques ont
été analysées a 1’aide du logiciel Microsoft Office Excel 2019 pour
Windows. Résultats : 105 dossiers ont été retenus, avec un age médian
de 50 ans [38 — 62 ans] et 69,5% d’hommes. Les comorbidités (62,9%)
étaient dominées par I’hypertension artérielle (45,7%). L hématome
sous dural chronique (34,3%) dominaient les diagnostics. L’examen
neurologique préopératoire était perturbé chez 43,8% des patients avec
un score de Glasgow moyen a 11,0+2,6 (Extrémes : 6 et 15). La classe
ASA Tu concernait 39 patients (37,1%). Le volet cranien était la
chirurgie la plus réalisée (56,2%). L’anesthésie était générale (100%),
I’induction au propofol (100%) associé a un curare (98,1%) et du
fentanyl (100%) avec des halogénés (63,8%) pour I’entretien.
L’induction de 1’anesthésie était faite par un Médecin Anesthésiste-
Réanimateur (MAR) dans 42,9% des cas. Le monitorage du CO2 expiré
était réalisé chez 9,5% des patients. Le cathéter artériel et le cathéter de
pression intracranienne n’étaient pas disponibles. Le SSI 0,9% (100%),
les catécholamines (46,7%), les sétrans (55,2%) et le mannitol 20%
(18,1%) ont utilisés en peropératoire. 15,2% des patients ont été
transfusés. Les complications per anesthésiques (65,7%) étaient
dominées I’hypotension artérielle (57,9%). Le traitement antalgique per
opératoire (84,8%) associait paracétamol+tramadol (71,9%) et 88,6%
des patients étaient extubés sur table opératoire. Conclusion : La prise
en charge anesthésiologique des wurgences neurochirurgicales
intracraniennes au CHUB est en majorité assurée par les infirmiers
anesthésistes. Le monitorage spécifique en neuro-anesthésie est
inexistant.

Mots-Clefs : Neuroanesthésie — Chirurgie intracranienne — Brazzaville.

Abstract

Objective: To describe anesthesiologic management for
intracranial neurosurgical emergencies at Brazzaville University
Teaching Hospital (CHUB). Materials and Methods: This was
an observational, descriptive, single-center study. We
retrospectively collected data from the anesthesia records of
patients aged 18 years or older who underwent emergency
intracranial neurosurgery between January 1, 2020, and December
31, 2024, in the operating room at the CHUB. Epidemiological,
clinical, surgical, and anesthetic variables were analyzed using
Microsoft Office Excel 2019 for Windows software. Results: 105
cases were selected, with a median age of 50 years [38—62 years]
and 69.5% male. Comorbidities (62.9%) were dominated by
hypertension (45.7%). Chronic subdural hematoma (34.3%) was
the most common diagnosis. Preoperative neurological
examination was abnormal in 43.8% of patients, with a mean
Glasgow score of 11.0+2.6 (range: 6 to 15). ASA class Iu applied
to 39 patients (37.1%). Craniotomy was the most commonly
surgery (56.2%). General anesthesia was used in all cases, with
propofol (100%) combined with curare (98.1%) and fentanyl
(100%) for induction, and halogenated agents (63.8%) for
maintenance. Anesthesia induction was performed by an
Anesthesiologist in 42.9% of cases. Capnography was available
for 9.5% of patients. Invasive blood pressure and intracranial
pressure catheter were not available. Normal saline (100%),
catecholamines (46.7%), setrans (55.2%), and mannitol 20%
(18.1%) were used intraoperatively. 15.2% of patients received
transfusions. Intraoperative anesthetic complications (65.7%) were
dominated by intraoperative hypotension (57.9%). Intraoperative
analgesic treatment (84.8%) combined paracetamol + tramadol
(71.9%), and 88.6% of patients were extubated on the operating
room. Conclusion: Anaesthetic care for intracranial neurosurgical
emergencies at the CHUB is mainly provided by nurse anesthetists.
Specific monitoring in neuroanesthesia were non-available.
Keywords: Neuroanesthesia — Intracranial neurosurgery —
Brazzaville.
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Introduction  L’anesthésie pour une chirurgie
intracranienne exige une optimisation de la pression
intracranienne (PIC) et un maintien de la pression de
perfusion cérébrale (PPC) afin de garantir un apport
suffisant en oxygene aux tissus cérébraux et éviter ainsi
les lésions cérébrales secondaires [1]. En urgence, la
chirurgie intracranienne consiste a prendre en charge sans
délai des pathologies responsables d’une hypertension
intracranienne (HTIC). En effet, moins I’'HTIC dure
longtemps, meilleures sont les chances d’évolution
favorable [2] : « Time is Brain ». Pour le Médecin
Anesthésiste-Réanimateur (MAR), les priorités absolues
sont la gestion de ’HTIC, le maintien de la PPC et des
débits sanguins cérébraux (DSC), ainsi que la prévention
et la prise en charge des agressions cérébrales secondaires
d’origine systémique (ACSOS) [3]. L’atteinte de ces
objectifs nécessite certains moyens de diagnostic, de
monitorage et de prise en charge pas toujours disponibles
dans les pays d’Afrique Sub-Saharienne. En effet, chaque
année, 5 millions de personnes dans les pays a revenu
faible et intermédiaire nécessitent une intervention
neurochirurgicale, mais n'y ont pas accés en raison de
manque de ressources humaines qualifiées et de plateau
technique limité [4]. Au Centre Hospitalier Universitaire
de Brazzaville (CHUB), la chirurgie intracranienne
représentait  49,3% de [Dactivité opératoire de
neurochirurgie de janvier 2014 a septembre 2015 [5] et
36,6% de I’activité anesthésique en neurochirurgie
programmée et urgente de janvier a juin 2015 [6]. Cette
étude avait pour objectif de décrire la prise en charge
anesthésiologique des urgences neurochirurgicales
intracraniennes au CHUB. Matériels et méthodes : 1l
s’est agi d’une étude observationnelle, descriptive,
monocentrique, a recueil de données rétrospectif. Nous
avons colligé les dossiers d’anesthésie des patients opérés
pour une urgence intracranienne neurochirurgicale du 1¢
janvier 2020 au 31 décembre 2024 (60 mois) au bloc
opératoire du centre hospitalier universitaire de
Brazzaville (CHUB). Nous avons inclus les dossiers des
patients agés d’au moins 18 ans, quel que soit le sexe. A
I’aide d’une fiche d’enquéte préétablie, nous avons
recueilli des données pré opératoires, per opératoires et
post opératoires en analysant les dossiers d’anesthésie,
les dossiers cliniques et registres du bloc opératoire, du
service des wurgences, du service de réanimation
polyvalente, de 1’unité de neurochirurgie du service de
chirurgie polyvalente du CHUB. Les variables analysées
étaient épidémiologiques (age, sexe, comorbidités),
cliniques (pathologie neurochirurgicale, diagnostic, état
neurologique préopératoire), chirurgicales (chirurgie
réalisée et durée), anesthésiques (risque anesthésique
selon le score  ASA, type d’anesthésie,
antibioprophylaxie, présence du Médecin Anesthésiste-
Réanimateur, monitorage per opératoire, agents
anesthésiques utilisés, médication per opératoire,
transfusion sanguine, événements indésirables, durée,
analgésie post opératoire et orientation post opératoire).
L’analyse statistique des données était faite a 1’aide du

logiciel Microsoft Office Excel 2019 pour Windows. Les
variables quantitatives ont été¢ exprimées en moyenne +
écart-type ou en médiane (quartiles) et les variables
qualitatives étaient exprimées en pourcentage. Le CHUB
est un ¢établissement de santé de niveau III de la
République du Congo avec une capacité actuelle de 876
lits répartis en différents services. Parmi ces derniers
figurent le bloc opératoire, le service de neurologie qui
dispose d’une unité de soins intensifs neurovasculaires,
un service d’imagerie médicale disposant d’un Scanner et
d’une imagerie par résonance magnétique, un service de
chirurgie polyvalente qui regroupe les activités de
neurochirurgie, chirurgie cardio-vasculaire et chirurgie
thoracique. L’équipe neurochirurgicale était constituée de
cinq neurochirurgiens durant la période d’étude. Le bloc
opératoire du CHU-B comporte neuf salles d’intervention
pour les chirurgies programmées (orthopédique et
traumatologique, neurochirurgicale, gynécologique,
digestive,  urologique, maxillofaciale, oto-rhino-
laryngologique, thoracique et vasculaire, pédiatrique et
ophtalmologique), deux salles d’intervention pour les
urgences (toute urgence chirurgicale et gynéco-
obstétricale) et une SSPI pour les chirurgies programmées
et les urgences chirurgicales. Chaque salle opératoire
dispose d’un moniteur multiparamétrique avec pression
artérielle non invasive (PANI), saturation périphérique en
oxygeéne (SpO2), éléctrocardioscopic (ECG), un
respirateur d’anesthésie, un aspirateur de mucosités, un
pousse -seringue électrique standard, un chariot
d’intubation et un chariot des drogues d’urgence
(atropine, adrénaline, éphédrine). La SSPI se trouve en
contiguité¢ des salles d’intervention du bloc opératoire.
Elle est munie de six lits avec quatre moniteurs
multiparamétriques : PANI, SpO2, ECG, trois aspirateurs
de mucosités, un défibrillateur, un appareil d’échographie,
un chariot d’intubation, un chariot équipé des drogues
d’urgence et un charriot d’intubation difficile. Durant la
période d’étude, 1’équipe d’Anesthésie du CHUB
comptait cinq Médecins Anesthésistes-Réanimateurs
(MAR) et 24 infirmiers anesthésistes diplomés d’état
(IADE). Chaque jour, de 7h a 15h, un MAR assurait
I’induction de I’anesthésie et la coordination les soins
anesthésiques pour les urgences chirurgicales et le
programme opératoire dans les neuf salles opératoires. Le
MAR  était assisté par deux IADE présents
obligatoirement dans chacune des salles opératoires. De
15h a 7h, un autre MAR assurait une astreinte
anesthésique a distance, en coordination avec 1’équipe de
garde d’anesthésie composée de trois IADE. Résultats :
Au total, 105 dossiers ont été retenus. L’age médian était
de 50 ans [38 — 62 ans] et les personnes agées (age >
65ans) représentaient 21,9% des patients (n=23). Le sex
ratio était a 2,3 avec 69,5% d’hommes (n=73 patients).
Au moins une comorbidité était retrouvée chez 62,9% des
patients (n=66) et 45,7% des patients (n=48) avaient une
hypertension artérielle (HTA).
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L’hématome sous dural chronique (HSDC) représentait
34,3% des pathologies neurochirurgicales (n=36 patients).
Le tableau I présente la répartition des patients selon les

tranches d’age, le sexe, les comorbidités et la pathologie
neurochirurgicale intracranienne.

Tableau 1 : répartition des patients selon les tranches d’dge, le sexe, les comorbidités et la pathologie neurochirurgicale intracrdnienne

Effectif (N=105) Pourcentage (%)

Tranches d’dge
<25 ans 6 5,7
25 -44 ans 33 31,4
45 - 64 ans 43 41,0
> 65 ans 23 21,9
Sexe
M 73 69,5
F 32 30,5
Comorbidités
Hypertension artérielle 48 45,7
Alcoolisme 8 7,6
Diabete sucré 8 7.6
Accident vasculaire cérébral 7 6,7
Autres* 7 6,7
Traumatisme Cranio-Encéphalique 4 38
Tabagisme 3 2,9
Polytraumatisme 3 2,9
Maladie rénale chronique 2 19
Pathologies intracrdniennes
Hématome sous dural chronique 36 343
Pathologie traumatique 30 28,6
Pathologie vasculaire 27 25,7
Pathologie malformative 7 6,7

5 4,7

Pathologies infectieuses

(*) : Asthme, Cardiopathie ischémique, Drépanocytose homozygote, Epilepsie, Infection a Virus de I Immunodéficience Humaine (VIH), Grossesse,

Obésite.
La répartition des patients selon les diagnostics est

Tableau 11 : répartition des patients selon les diagnostics

présentée dans le tableau II.

Effectifs Pourcentage (%)
Hématomes sous-duraux chroniques 36 34,3
Hématomes intra-parenchymateux spontanés 18 17,1
Hématomes extra-duraux 15 14,3
Hématomes sous-duraux aigus 9 8,6
Hydrocéphalies aigues 7 6,7
AVC* hémorragiques avec inondation ventriculaire 6 57
Embarrures 4 3,8
Abces cérébraux 3 2,9
Empyemes 2 1,9
Plaies craniocérébrales 2 1,9
Hématomes intra-parenchymateux traumatiques 2 1,9
Hémorragie sous-arachnoidienne avec inondation ventriculaire 1 0,9
Total 105 100

(*) : Accident vasculaire cérébral

La pression artérielle moyenne (PAM) médiane était de
103 mm Hg [93-117 mm Hg]. Une PAM < 65 mm Hg
était notée chez 2 patients (1,9%) et une PAM > 100 mm
Hg chez 53 patients (50,5%). L’examen neurologique
préopératoire était perturbé chez 46 patients (43,8%) avec
un syndrome confusionnel (16,2%), un déficit moteur
périphérique (15,3%), une neurosédation (5,7%), une
aphasie (3,8%), des convulsions (1,9%), et un syndrome
d’hypertension intracranienne (0,9%). Le Score de
Glasgow moyen était de 11,0+2,6 (Extrémes : 6 et 15). La
classe ASA Tu concernait 39 patients (37,1%), la classe

ASA TIIu 32 patients (30,5%), la classe ASA Ilu 21
Rev Afr Anesth Med Urg. Tome 32 n°3-2026

patients (20%) et la classe ASA IVu 13 patients (12,4%).
Sur le plan paraclinique, une numération formule
sanguine pré opératoire était disponible chez 91,4% des
patients (n=96) avec un taux d’hémoglobine inféricur a
10g/dL chez 9,4% des patients (n=9). Un bilan de la crase
pré opératoire était réalisé chez 69,5% des patients (n=73)
et un taux de prothrombine inférieur a 75% était retrouvé
chez 19,2% des patients (n=14). Un ionogramme sanguin
était réalisé avant la chirurgie chez 54 patients (51,4%)
avec une hyponatrémie pré opératoire objectivée chez 12
patients (22,2%).
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Les chirurgies réalisées comprenaient un volet cranien
chez 59 patients (56,2%), une trépanation chez 26 patients
(24,8%), une dérivation ventriculaire chez 12 patients
(11,4%), une levée d’embarrure chez 4 patients (3,8%),
des sutures de plaies craniocérébrales chez 2 patients
(1,9%) et une mise a plat des abces du scalp chez 2
patients (1,9%). L’anesthésie était générale avec une

intubation orotrachéale pour tous les patients. L’induction
de I’anesthésie était faite par un Médecin Anesthésiste-
Réanimateur (MAR) dans 42,9% des cas (45 patients).
Les moyens de monitorage per opératoire spécifiques de
neuroanesthésie dans notre série sont présentés dans la
figure 1.

B Disponible m Non Disponible

90,50%

CO2 EXPIRE

CO2 : Gaz carbonique ; PIC : Pression intracrdnienne
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Figure 1 : moyens de monitorage per opératoire spécifiques de neuroanesthésie

L’antibioprophylaxie concernait 85,6% des patients
(n=90) et 65,7% des patients (n=69) avaient regu de la
céfuroxime. L’induction de I’anesthésie était faite avec
du propofol chez 105 patients (100%) et les halogénés
assuraient I’entretien anesthésique dans 63,8% des cas

(n=67 patients). Tous les patients (n=105) ont regu du
fentanyl (100%). Les curares ont été administrés 98,1%
des patients (n=103). Le tableau III présente les
molécules de [Dantibioprophylaxie et les produits
anesthésiques utilisés dans notre série.

Tableau 111 : molécules de ’antibioprophylaxie et produits anesthésiques utilisés

Effectifs (n) Pourcentage (%)
Molécule de l'antibioprophylaxie (N=90)
Céfuroxime 69 65,7
Ceftriaxone 10 95
Amoxicilline-Acide clavulanique 10 95
Ciprofloxacine+Ceftriaxone 1 0,9
Produits anesthésiques
Hypnotiques (N=105)
Propofol 105 100
Morphiniques (N=105)
Fentanyl 105 100
Curares (N=103)
Rocuronium 91 86,7
Suxaméthonium 41 39,1
Atracurium 7 6,7
Entretien anesthésique (N=105)
Halogénés 67 63,8
Propofol 38 36,2

Le remplissage vasculaire per opératoire était
exclusivement réalisé avec du SSI 0,9% (100%) et 49
patients (46,7%) ont recu des amines vasopressives durant
la chirurgie. Une osmothérapie a été administrée chez

18,1% des patients (n=19). Une transfusion sanguine per
opératoire a été réalisée chez 15,2% des patients (n=16).
La figure 2 présente les autres thérapeutiques per
opératoires utilisées dans notre série.
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Figure 2 : autres thérapeutiques per opératoires utilisées
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La phase per opératoire était émaillée de complications per
anesthésiques chez 65,7% des patients (n=69) (figure 3).

= Hypotension artérielle ® Hypertension intracranienne

Choc hémorragique = Retard de reveil

Figure 3 : complications per anesthésiques

Une HTIC per opératoire était suspectée chez 28,9% des
patients (n=22). Au moins une ACSOS était objectivée
chez 47,6% des patients (n=50). Il s’est agi d’une
hypotension artérielle per opératoire chez 57,9% des
patients (n=44) et d’un choc hémorragique chez 7,9% des
patients (n=6). La chirurgie durait en moyenne 81 + 47,0
minutes (extrémes 20 et 260 minutes) et I’anesthésie en
moyenne 139,6 £ 57,5 minutes (extrémes 40 et 380
minutes). Des antalgiques étaient administrés en fin de
chirurgie chez 84,8% des patients (n=89). Le paracétamol
a été utilisé chez tous les patients (100%), le tramadol
chez 64 patients (71,9%), le néfopam chez 16 patients
(17,9%), et le diclofénac chez un patient (1,1%). Le
protocole antalgique associait paracétamol+tramadol
dans 71,9% des cas (n=64 patients),
paracétamol+néfopam dans 16,9% des cas (n=15
patients), paracétamol+néfopam+diclofénac dans 1,1%
des cas (n=1 patient). A la fin de la chirurgie, 88,6% des
patients (n=93) étaient extubés au bloc opératoire puis
orientés, soit directement a 1’unité des soins intensifs
neurovasculaires dans 17,1% des cas (n=18 patients), soit
en salle de soins post interventionnels (SSPI) avant une
hospitalisation dans I’unité de neurochirurgie du service
de chirurgie polyvalente dans 71,5% des cas (n=75
patients). Une admission en Réanimation polyvalente
était réalisée pour 11,4% des patients (n=12) qui n’avaient
pas été extubés au bloc opératoire. Aucun décés n’a été

enregistré au bloc opératoire. Discussion La rapidité de
réalisation, les couts réduits et la faisabilité élevée nous
ont motivés a choisir une étude observationnelle,
descriptive, a recueil de données rétrospectif afin de
décrire nos pratiques anesthésiques locales dans les
urgences intracraniennes et ainsi formuler des hypothéses
pour nos futures études analytiques. Toutefois notre
méthodologie présente plusieurs limites qui doivent étre
prises en compte lors de I’interprétation des résultats. En
effet, une étude observationnelle et descriptive ne permet
pas d’établir de relation causale entre les variables
étudiées. Le caractére monocentrique de 1’étude réduit sa
validité externe. Les résultats reflétent les pratiques et les
caractéristiques propres a notre centre, ce qui peut limiter
leur généralisation a d’autres centres hospitaliers de
Brazzaville et du Congo. De plus, le recueil rétrospectif
des données constitue une source importante de biais
potentiels, notamment un biais d’information. En raison
de I’ensemble de ces éléments, les résultats doivent étre
interprétés avec prudence. Malgré ces limites, notre étude
apporte des ¢éléments descriptifs utiles permettant de
mieux comprendre la pratique anesthésique pour les
urgences neurochirurgicales intracraniennes au CHUB.
Nous rapportons une population relativement agée (age
médian de 50 ans), masculine (69,5% de sexe masculin)
avec 62,9% de comorbidités, notamment 45,7%
d’hypertendus. Ceci pourrait s’expliquer par la premiére
place de I'hématome sous-dural chronique (HSDC)
(34,3%) dans notre série.
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En effet, des études congolaises [6, 7] et africaines [8, 9]
sur I’HSDC rapportent une prédominance masculine et
un age moyen a partir de 50 ans et plus. L'HSDC touche
principalement les patients a partir de 50 ans et plus [10].
En outre, ’HTA est la premiére comorbidité chez le sujet
agé au bloc opératoire du CHUB [11].Tout ceci permet
de comprendre la prédominance des patients a risque
anesthésique modéré a tres sévere (ASAu>Il) dans notre
série. Pathologie neurochirurgicale la plus fréquente dans
le monde [10] et dans 1’activité de chirurgie intracranienne
au CHUB du Congo [5], 'HSDC est aussi la premicre
pathologie dans notre série. Le volet cranien était le geste
chirurgical le plus réalisé, suivi de la trépanation. Dans
une étude malienne sur les HSDC, Agaly et al [9]
rapportent plutot une trépanation chez 98% des patients.
En Sierra Leone, la craniotomie concernait 100% des
patients opérés d’'un HSDC par des chirurgiens
généralistes ou traumatologues [12]. Au CHUB, I’'HSDC
a été traité exclusivement par trépanation entre 2014 et
2021 par DI’équipe neurochirurgicale [13]. Tout ceci
rappelle que la technique chirurgicale des HSDC fait
encore 1’objet d’un débat sans consensus et chacune des
techniques chirurgicales (trépanation, craniotomie)
présente des avantages et des inconvénients [14]. La
présence d’'un MAR intégre une stratégie globale de
qualité et de sécurité des soins en neurochirurgie, au
méme titre que 1’accés a une imagerie cérébrale, et des
moyens spécifiques de monitoring per opératoire. Nous
rapportons la présence d’un MAR au bloc opératoire de
neurochirurgie dans environ un cas sur deux seulement.
Cette situation déplorable n’est que le reflet d’une
faiblesse dans la médicalisation des soins en Anesthésie
en Afrique Sub-Saharienne ou la majorité des pays
posseéde moins de 1 MAR pour 100.000 habitants, loin
des 4 MAR pour 100.000 habitants recommandés et des
20-30 MAR pour 100.000 habitants des pays riches [15].
Les infirmiers anesthésistes jouent ainsi un réle central
dans D’offre des soins en Anesthésie en Afrique
subsaharienne en générale, et au Congo en particulier. Et
malheureusement, aucune formation spécifique de neuro-
anesthésie n’existe dans leur cursus de formation. Nous
déplorons le manque de disponibilité per opératoire du
monitoring de pression artérielle invasive (cathéter
artériel) et de la pression intracranienne (capteur de PIC).
La fraction expirée du C02, n’était monitorée que chez
moins d’un patient sur 10. Base de la protection cérébrale
péri-opératoire, le monitorage de la pression artérielle
moyenne (PAM), de la pression intracranienne (PIC) et
de CO2 expiré (marqueur de la vasomotricité cérébrale)
permet, en temps réel, d’estimer la PPC et de
diagnostiquer une HTIC en per opératoire. Méme si
certaines équipes africaines au sud du Sahara disposent
d’un monitorage per opératoire systématique du CO2
expiré [16], le recours a cette technique de monitoring et
la disponibilité du cathéter artériel et du capteur de PIC
en Afrique Sub Saharienne restent encore trop faibles
[17]. Bien que le choix de I'agent anesthésique dépende

des habitudes de chaque MAR, chaque agent anesthésique
a des effets différents sur la compliance intracranienne, le
contréle du débit sanguin cérébral et du métabolisme, la
protection cérébrale, 1'évaluation neurologique précoce et
le réveil avec stabilité hémodynamique [18]. Tous les
patients ont été opérés sous anesthésie générale avec
intubation orotrachéale. Bien que des études sur la place
d’une anesthésie locale dans la chirurgie de I"HSDC
notamment sont d’actualité [8, 19], I’anesthésie générale
est la régle dans les chirurgies intracraniennes en urgence
[3], comme cela a été reporté par des études en Afrique
Sub Saharienne [16, 20]. L’induction de 1’anesthésie était
faite avec le propofol pour tous nos patients. En effet, le
propofol est par excellence 1’agent d’induction de
I’anesthésie dans la chirurgie intracranienne car il n’est
pas vasodilatateur et n’altére pas [’autorégulation
cérébrale ni la vasoréactivité au CO2, méme pour des
doses élevées de 200 mg/kg par minutes [21]. L’entretien
de I’anesthésie par les halogénés (63,8%) dans notre série
est un point négatif dans notre pratique locale, d’autant
plus que nous ne disposons pas de monitorage spécifique
de neuro-anesthésie. En effet, tous les halogénés sont
contre-indiqués dans un contexte d’HTIC car ils
entralnent une vasodilatation avec augmentation du
volume sanguin cérébral responsable d’une élévation de
la PIC [22]. Une étude togolaise sur la chirurgie des
méningiomes au CHU Sylvanus Olympio de Lomé
rapporte un recours exclusif au propofol pour 1’induction
et ’entretien de 1’anesthésie entre 2010 et 2015. Bien que
réalisée pour une chirurgie programmée, cette étude
démontre la faisabilité et la disponibilité d’une anesthésie
intraveineuse totale a base de propofol dans un pays
d’Afrique Sub Saharienne [16]. Plus de 6 patients sur 10
ont développé une complication (65,7%) pendant
I’anesthésie. Une morbidité anesthésique si élevée a aussi
été rapportée par Egbohou ef al & Lomé avec 61,8% de
complications per anesthésiques dans la chirurgie des
méningiomes [16]. Dans ces deux séries, la principale
complication peropératoire est 1’hypotension artérielle
per opératoire avec des fréquences respectives de 57,9%
et 47,6%. Agression cérébrale secondaire d’origine
systémique (ACSOS), I’hypotension artérielle est le
facteur péjoratif le plus important dans la chirurgie
intracranienne. En effet, I’hypotension artérielle entraine
une perte de I’autorégulation cérébrale quand la PAM est
inférieure a 50 mmHg dans le cerveau sain mais la
présence des 1ésions cérébrales altére cette autorégulation
et la PPC devient directement proportionnelle a la
pression artérielle moyenne [23]. Le cathéter artériel
permet un contrdle battement par battement de la pression
artérielle afin de détecter le plus précocement possible
toute baisse de la PAM en dehors de la zone
d’autorégulation cérébrale (de 50 a 150 mm Hg). Son
association avec un monitorage du CO2 expiré et
éventuellement un capteur de PIC permet une détection
précoce et une prise en charge adéquate de toute HTIC et
ACSOS per-opératoires.

RAMUR. Tome 32 n°3-2026

Page 72



Niengo O G

Prise en charge anesthésiologie des urgences neurochirurgicales intracraniennes au CHU de Brazzaville

Article Original

La fréquence et la durée des Iésions secondaires pouvant
avoir un impact significatif sur l'issue neurologique
défavorable, la détection et le traitement rapides des
complications peropératoires revétent une importance
particuliére pour les neuro-anesthésistes-réanimateurs
comme cela a été démontré a la fin de la décennie 1990
[24]. Aussi, seule une amélioration du neuromonitorage
per opératoire permettrait de baisser la fréquence des
complications  per  anesthésiques en  chirurgie
intracraniennes a un niveau proche de celui des pays
riches [25] et surtout amélioré pronostic neurologique a
moyen et long terme, parametre non étudié dans notre
série.Bien que moins intense comparée a la chirurgie du
rachis, la douleur postopératoire aprés une craniotomie
est souvent mal controlée, sous-traitée et nécessite une
prise en charge améliorée et personnalisée [18]. Plus de
80% des patients ont recu un traitement antalgique au
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Résumé

Introduction Les infections ostéoarticulaires (IOA)
constituent, chez l'enfant drépanocytaire, une complication
sévére liée a une susceptibilité accrue aux infections. Leur
diagnostic est souvent difficile du fait de la similitude avec les
crises vaso-occlusives, rendant essentielle une prise en charge
précoce. L'objectif de cette étude était de décrire les
caractéristiques des infections ostéoarticulaires chez les

enfants drépanocytaires pris en charge au CHU de
Cocody.Patients et méthodes : Il s'agissait d'une étude
observationnelle, transversale, monocentrique, a visée

descriptive, menée dans le service de Chirurgie Pédiatrique
du CHU de Cocody, portant sur les dossiers des enfants
drépanocytaires de 0 a 15 ans pris en charge pour une infection
ostéoarticulaire du ler janvier 2018 au 31 décembre 2024. Les
variables étudiées étaient d'ordre sociodémographique,
clinique, paraclinique, thérapeutique et évolutif.Résultats :
Sur 248 cas d'10A colligés durant la période d'étude, 53
concernaient des enfants drépanocytaires, soit une prévalence
de 21,37 %. L'age moyen était de 6,08 +/- 4,44 ans
(extrémes : 9 mois -15 ans) et le sex-ratio de 1,5. Le délai
moyen de consultation était de 17 jours. La tuméfaction
(71 %) et la douleur (62 %) dominaient le tableau clinique. La
forme SS/SSFA2 était la plus représentée (38 %). Une
hyperleucocytose et une anémie étaient présentes chez 100 %
des patients. La lyse osseuse (60,4 %) était le signe
radiographique prédominant. La culture était stérile dans
62,8 % des cas ; lorsqu'un germe était isolé, Salmonella spp
(27,9 %) prédominait devant Staphylococcus aureus (7,0 %).
L'ostéomyélite était le diagnostic le plus fréquent (58,5 %).
Tous les patients ont recu une antibiothérapie, 1'association
ceftriaxone + gentamicine a été regu par 80,8 % des patients;
64,2 % ont bénéficié d'un traitement chirurgical, dominé par
la trépanation osseuse (82,4 %). L'évolution était favorable,
avec guérison sans séquelles dans 41,5 % des cas et séquelles,
principalement une raideur articulaire, dans 26,4 % des
cas.Conclusion : Les infections ostéoarticulaires constituent

une complication grave et fréquente chez l'enfant
drépanocytaire, responsable d'une morbidit¢ importante et
d'un risque ¢élevé de séquelles fonctionnelles. Une

sensibilisation accrue des familles et des soignants, associée a
un diagnostic et une prise en charge précoces, est essentielle
pour améliorer le pronostic fonctionnel de ces enfants.

Mots clés : Infection ostéoarticulaire - Drépanocytose -
Enfant

Abstract

Introduction : Osteoarticular infections (OAI) represent a
severe complication in children with sickle cell disease
(SCD), related to increased susceptibility to infection.
Diagnosis is often difficult because of clinical similarity
with vaso-occlusive crises, making early management
essential. This study aimed to describe the characteristics of
osteoarticular infections in children with SCD managed at
the University Hospital of Cocody.Patients and methods :
This was an observational, cross-sectional, monocentric,
descriptive study conducted in the Department of Paediatric
Surgery of the University Hospital of Cocody, including
children with SCD aged 0 to 15 years managed for an
osteoarticular infection from January 1, 2018 to December
31, 2024. The variables studied were sociodemographic,
clinical, paraclinical, therapeutic and outcome-related.
Results : Among 248 cases of OAI collected during the
study period, 53 occurred in children with SCD, a prevalence
of 21.37%. The mean age was 6.08 +/- 4.44 years (range: 9
months - 15 years) and the sex ratio was 1.5. The mean
consultation delay was 17 days. Swelling (71%) and pain
(62%) dominated the clinical presentation. The SS/SSFA2
form was the most represented (38%). Hyperleukocytosis
and anaemia were present in 100% of patients. Bone lysis
(60.4%) was the predominant radiographic finding. Culture
was sterile in 62.8% of cases; when a pathogen was isolated,
Salmonella spp (27.9%) predominated over Staphylococcus
aureus (7.0%). Osteomyelitis was the most frequent
diagnosis (58.5%). All patients received antibiotic therapy,
mainly the ceftriaxone + gentamicin combination (80.8%);
64.2% underwent surgery, dominated by bone trephination
(82.4%). Outcome was favourable, with cure without
sequelae in 41.5% of cases and sequelae, mainly joint
stiffness, in 26.4% of cases.Conclusion : Osteoarticular
infections are a severe and frequent complication in children
with sickle cell disease, responsible for substantial morbidity
and a high risk of functional sequelae. Greater awareness
among families and caregivers, combined with early
diagnosis and management, is essential to improve the
functional prognosis of these children.

Keywords : Osteoarticular infection - Sickle cell disease -
Child
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Introduction La  drépanocytose est une
hémoglobinopathie héréditaire due a la présence,
dans le sang, d'une hémoglobine anormale,
I'hémoglobine S, résultant du remplacement de
l'acide glutamique par la valine en position 6 de la
chaine B de la globine. Au cours de son évolution,
cette maladie peut se compliquer d'infections
ostéoarticulaires (IOA), favorisées par l'ischémie
osseuse  chronique et  l'immunodépression,
notamment l'asplénie fonctionnelle, associées a la
maladie [1]. Aux Etats-Unis, la drépanocytose
touche environ une naissance sur 365 chez les Afro-
Américains et l'ostéomyélite représenterait pres de
12 % des complications infectieuses séveres [2]. En
Afrique subsaharienne, la prévalence du trait
drépanocytaire varie de 10 a 40 % [3]. En Cote
d'Ivoire, la drépanocytose constitue un probléme
majeur de santé publique. Ces derniéres années, une
recrudescence des infections ostéo-articulaires
(IOA) a été observée chez les enfants atteints de
drépanocytose. Cette augmentation est associée a
des retards diagnostiques et thérapeutiques,
entralnant des hospitalisations prolongées, un
recours plus fréquent a la chirurgie et une
augmentation des coflits de prise en charge. Cette
é¢tude avait pour objectif de décrire les
caractéristiques sociodémographiques, cliniques,
paracliniques, thérapeutiques et évolutives des
infections  ostéoarticulaires chez les enfants
drépanocytaires pris en charge au CHU de Cocody.
Patients et méthodes Il s'agissait d'une étude
observationnelle, transversale, monocentrique, a
visée descriptive, menée dans le Service de
Chirurgie Pédiatrique du Centre Hospitalier
Universitaire (CHU) de Cocody (Abidjan, Cote
d'Ivoire), sur une période de 7 ans, de janvier 2018
a décembre 2024. Ont été inclus tous les enfants
agés de 0 a 15 ans, drépanocytaires connus
(confirmés par électrophorése de I'némoglobine ou
statut déja établi), pris en charge pour une infection
ostéoarticulaire avec argument clinique et/ou

Tableau I : Caractéristiques cliniques a l'admission (N = 53)

radiologique. ~ Etaient exclus les patients
drépanocytaires présentant une infection vertébrale
(spondylodiscite) et les dossiers incomplets.
L'échantillonnage était exhaustif. Les variables
étudiées étaient : I'age, le sexe, la provenance ; le
motif d'admission, le délai de consultation, les
antécédents (médicaux, chirurgicaux, familiaux),
I'examen clinique et la localisation des lésions ; les
données  paracliniques (numération formule
sanguine, C-réactive protéine, échographie,
radiographie  standard, ponction articulaire,
hémoculture, antibiogramme, électrophorése de
I'hémoglobine) ; les modalités thérapeutiques
(médicales, orthopédiques, chirurgicales) et
1'évolution (guérison avec ou sans séquelles, déces).
Les données ont été saisies sous Microsoft Excel et
analysées avec le logiciel SPSS version 20. Les
variables quantitatives ont ¢été exprimées en
moyennes et écarts-types, les variables qualitatives
en effectifs et pourcentages. Résultats Sur 248 cas
d1OA colligés durant la période d'étude, 53
concernaient des enfants drépanocytaires, soit une
prévalence de 21,37 %. L'age moyen était de 6,08
+/- 4,44 ans (extrémes : 9 mois-15 ans) ; la tranche
0-5 ans représentait 43 % des cas. Le sex-ratio était
de 1,5 en faveur des garcons (32 garcons pour 21
filles). Le délai moyen de consultation était de 17
jours ; 64 % des patients consultaient au-dela de 21
jours d'évolution des symptomes. Une porte d'entrée
infecticuse n'a ét¢ identifiée que dans 14 % des cas
(cutanée, ORL, digestive ou pulmonaire). Les
Iésions étaient métaphysaires dans 45 % des cas,
uniques dans 53 % des cas et siégeaient & gauche
dans 40 % des cas. Les membres inférieurs étaient
atteints dans 76 % des cas, principalement le tibia
(22 %), le fémur (20 %) et la hanche (18 %) ; les
membres supérieurs étaient touchés dans 43 % des
cas, notamment le coude (18 %). Les
caractéristiques  cliniques a 1'admission sont
présentées dans le tableau I

Motif d'admission Effectif %
Tuméfaction 38 71,7
Douleur 33 62,3
Fievre 16 30,2
Boiterie 9 17,0
Impotence fonctionnelle 5 9.4
Autre (écoulement, ostéomyélite connue) 3 57
Le statut drépanocytaire était déja connu chez 77 % selon la forme de drépanocytose est présentée dans
des patients, découvert a l'occasion de le tableau II.
'hospitalisation pour les 23 % restants. La répartition
Tableau 11 : Répartition selon la forme de drépanocytose (N = 53)
Forme de drépanocytose Effectif %
SS/SSFA2 20 37,7
sC 10 18,9
SFA2 /Sp0 9 17,0
AS 8 151
SAFA2 / Sp+ 6 11,3
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Figure 1 : Répartition des germes isolés a la ponction (N = 43)

L'ostéomyélite constituait le diagnostic le plus
fréquent (58,5 % des cas), de forme chronique dans
la majorité des cas (50,9 %). Le reste des diagnostics

se répartissant entre arthrite septique et ostéoarthrite.
Les résultats biologiques, radiographiques et
microbiologiques sont présentée dans le tableau I11.

Tableau 111 : Résultats biologiques, radiographiques et microbiologiques

Paramétre

Hyperleucocytose (N = 53)

Anémie (N = 53)

CRP élevée (N = 53)

Lyse osseuse a la radiographie (N = 53)
Apposition périostée (N = 53)
Radiographie normale (N = 53)
Epanchement liquidien a I'échographie (N = 53)
Ponction articulaire réalisée (N = 53)
Ponction stérile (N = 43)

Hémoculture réalisée (N = 53)
Hémoculture stérile (N = 12)

Effectif (N) %
53 100
53 100
51 96,2
32 60,4
23 43,4
10 18,9
50 96,3
43 81,1
27 62,8
12 22,6
11 91,7

La durée moyenne d'hospitalisation était de 17,1 +/-
10,5 jours (extrémes : 5 a 42 jours). Le relais oral,
prescrit chez la quasi-totalité des patients, reposait
principalement sur le céfixime (61,4 %), pour une

Tableau 1V : Répartition selon les moyens thérapeutiques

durée moyenne de 2 semaines dans 92,5 % des cas.
La répartition selon les moyens thérapeutiques est
présentée dans le tableau IV.

Traitement
Traitement de fond de la drépanocytose (N = 53)
Transfusion sanguine (N = 53)
Antalgique / antipyrétique (N = 53)
Antibiothérapie (N = 53)

®  Bithérapie ceftriaxone + gentamicine (N = 52)
Attelle pldtrée en cours d'hospitalisation (N = 53)
Pldtre circulaire a la sortie (N = 53)
Traitement chirurgical (N = 53)

e Toilette + drainage (N = 34)

*  Trépanation osseuse (N = 34)

*  Séquestrectomie (N = 34)

®  Arthrotomie (N = 34)

Effectif (N) %
34 64,2
29 54,7
53 100
53 100
42 80,8
30 57,1
46 87,2
34 64,2
34 100
28 82,4
23 67,6
14 41,2

Aucun décés n'a ¢té enregistré durant la période
d'étude. La répartition selon 1'évolution et les
séquelles est présentée dans le tableau V.
Discussion La prévalence des IOA chez I'enfant
drépanocytaire (21,37 %) confirme l'importance de
la drépanocytose comme facteur de risque
d'infections ostéo-articulaires, comme cela est
rapporté dans plusieurs séries africaines [3,4]. L'age
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moyen de nos patients (6,08 +/- 4,44 ans) est
conforme aux données de Yaokreh et al. 3 Abidjan
[4], traduisant une atteinte préférentielle du jeune
enfant, en lien avec 1'asplénie fonctionnelle précoce.
La légere prédominance masculine (sex-ratio 1,5)
rejoint les constatations d'Akakpo-Numado et al. au
Togo [5].

Le délai moyen de consultation, relativement long
(17 jours), est proche de celui rapporté par Loembe

et al. a Libreville [6] et souligne les difficultés
d'accés aux soins et le risque de confusion clinique
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entre infection ostéoarticulaire et crise vaso-
occlusive, fréquemment évoqué dans la littérature
[1,7]. La tuméfaction et la douleur, motifs de
consultation dominants dans notre série, sont
également rapportées comme les principaux signes
d'appel par Diakit¢ et al. a Bamako [8]. La
prédominance  des formes  majeures de
drépanocytose (SS/SSFA2, 37,7 %) est comparable
a celle observée par d'autres auteurs africains [8,9],
bien que les proportions varient selon les séries.
L'atteinte élective des membres inférieurs, en
particulier du tibia et du fémur, s'explique par la
vulnérabilité ischémique de la diaphyse et de la
métaphyse des os longs les plus sollicités sur le plan
mécanique et vasculaire [7,10]. La stérilité fréquente
des prélévements bactériologiques (62,8 % a la
ponction) est un constat classique dans les séries
africaines, souvent attribu¢ a une antibiothérapie
probabiliste précoce [6,8]. Lorsqu'un germe était
isolé, Salmonella spp. prédominait dans notre série,
un profil retrouvé chez les enfants drépanocytaires
dans plusieurs études subsahariennes en raison d'une
susceptibilité particuliére aux germes encapsulés et
digestifs [9,11], a la différence des enfants non
drépanocytaires chez qui Staphylococcus aureus
reste  trés  largement  prédominant  [12].
L'ostéomyélite, largement majoritaire dans notre
cohorte (58,5 %), confirme les données de la
littérature selon lesquelles les IOA du drépanocytaire
sont surtout des atteintes osseuses primitives, les
arthrites septiques vraies étant plus rares [11]. La
prise en charge associait, comme dans la plupart des
séries africaines, une antibiothérapie probabiliste a
large spectre (bithérapie ceftriaxone + gentamicine
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Résumé
Introduction La pneumopathie acquise sous
ventilation mécanique (PAVM) est lune des

complications infectieuses les plus fréquentes et graves
chez le traumatisé cranien grave (TCG) ventilé.
L'objectif était de déterminer la prévalence, les facteurs
de risque et l'impact pronostique de la PAVM chez les
TCG admis en réanimation au CHU de Bouaké.
Méthodes Etude rétrospective, descriptive et
analytique portant sur les patients admis pour TCG et
ventilés mécaniquement. Les patients avec PAVM ont
ét¢ comparés a ceux indemnes sur les plans
démographique, clinique, radiologique et évolutif (tests
du Chi?, exact de Fisher, Mann-Whitney ; seuil p <0,05).
Résultats : Sur 71 patients, 11 ont développé une PAVM
(prévalence 15,5 %), sans association avec 1'ge, le sexe,
le score de Glasgow initial ou le type de lésion
scanographique. La PAVM était significativement
associée a une durée de ventilation prolongée (médiane
21 contre 4,5 jours ; p < 0,001), a I'échec d'extubation (p
< 0,001) et a la trachéotomie (p = 0,007). La durée de
séjour était plus longue chez ces patients (28 contre 6
jours ; p < 0,001). La 1étalité était numériquement plus
¢élevée (60 % contre 30 %), sans significativité statistique
(OR =3,5; p=0,08). Conclusion : La PAVM est une
complication fréquente chez le TCG ventilé, liée a la
durée de ventilation plutét qu'a la sévérité initiale du
traumatisme. Elle prolonge considérablement le séjour
en réanimation et pourrait grever le pronostic vital,
justifiant le renforcement des mesures de prévention et
des stratégies de sevrage ventilatoire précoce.

Mots-clés : pneumopathie acquise sous ventilation
mécanique, traumatisme cranien grave, réanimation,
facteurs de risque, Cote d'Ivoire.

Contribution des auteurs

Abstract

Introduction:  Ventilator-associated ~ pneumonia
(VAP) is one of the most frequent and severe infectious
complications in mechanically ventilated patients with
severe traumatic brain injury (TBI). This study aimed
to determine the prevalence, risk factors, and
prognostic impact of VAP in patients with severe TBI
admitted to the intensive care unit of Bouaké
University Hospital. Methods: A retrospective,
descriptive, and analytical study included patients
admitted for severe TBI who received mechanical
ventilation. Patients who developed VAP were
compared with those who did not, across demographic,
clinical, radiological, and outcome variables, using
Chi-square or Fisher's exact tests and Mann-Whitney
tests, with significance set at p < 0.05. Results: Among
71 patients, 11 developed VAP (prevalence 15.5%),
with no association with age, sex, initial Glasgow
Coma Scale score, or CT lesion type. VAP was
significantly associated with prolonged mechanical
ventilation (median 21 vs. 4.5 days; p < 0.001),
extubation failure (p < 0.001), and tracheostomy (p =
0.007). ICU length of stay was longer among VAP
patients (28 vs. 6 days; p < 0.001). Mortality was
numerically higher in the VAP group (60% vs. 30%)
but did not reach statistical significance (OR = 3.5; p
= 0.08). Conclusion: VAP is a frequent complication
in ventilated patients with severe TBI, closely related
to the duration of mechanical ventilation rather than
initial injury severity. It substantially prolongs ICU
stay and may worsen survival, supporting reinforced
prevention measures and early ventilator weaning
strategies.

Keywords: ventilator-associated pneumonia, severe
traumatic brain injury, intensive care, risk factors,
Cote d'Ivoire.
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Introduction Le traumatisme cranien grave (TCQ)
demeure une cause majeure de morbi-mortalité en
réanimation, en particulier dans les pays a ressources
limitées [1]. Au-dela de la lésion cérébrale primaire,
I'évolution des patients traumatisés craniens dépend
étroitement des complications secondaires acquises au
cours du séjour en réanimation, parmi lesquelles la
pneumopathie acquise sous ventilation mécanique
(PAVM) occupe une place prépondérante [1,2]. Décrite
des les années 2000 comme une complication fréquente
et grevant le pronostic fonctionnel des traumatisés
craniens séveres [6], la PAVM demeure aujourd'hui 1'une
des infections associées aux soins les plus étudiées dans
cette population. Les patients traumatisés craniens sont
particuliérement exposés a ce risque du fait de 1'altération
initiale de la conscience favorisant les micro-inhalations,
des troubles de la déglutition, du recours fréquent a la
ventilation mécanique prolongée et, parfois, de la sédation
profonde ou du recours aux barbituriques dans le cadre
du traitement de I'hypertension intracranienne [2,3]. Selon
les données internationales les plus récentes, l'incidence
de la PAVM chez le traumatisé cranien varie
considérablement selon les populations étudiées, oscillant
entre 15 et 50 % selon les séries [1,3,6,7]. Une méta-
analyse regroupant plusieurs milliers de patients a ainsi
estimé l'incidence globale a 36 %, identifiant le tabagisme,
la trachéotomie, la transfusion sanguine a I'admission et
la perfusion de barbituriques comme principaux facteurs
de risque [10]. Plus récemment, une étude monocentrique
publiée en 2026 a confirmé la fréquence et la gravité de
cette complication, avec une prédominance de bacilles a
Gram négatif multirésistants et un impact indépendant sur
la mortalité [9]. Dans les unités de soins neurocritiques,
des cohortes internationales rapportent une densité
d'incidence de 'ordre de 33 a 39 épisodes pour 1000 jours
de ventilation [18]. Si l'impact de la PAVM sur la
mortalité reste débattu selon les séries [4,7], plusieurs
travaux récents suggerent qu'elle pourrait également
compromettre le pronostic fonctionnel et cognitif a
distance des patients survivants [5]. En Coéte d'Ivoire
comme dans la plupart des pays d'Afrique subsaharienne,
les données spécifiques sur la PAVM chez le traumatisé
cranien grave restent rares, alors méme que les contraintes
de ressources humaines et matérielles propres a ces
contextes pourraient en aggraver la fréquence et les
conséquences, a l'instar de ce qui a été rapporté par de
larges cohortes multinationales incluant des pays a
ressources limitées [13]. L'objectif de cette étude était
donc de déterminer la prévalence de la PAVM chez les
patients traumatisés craniens graves admis en réanimation
au CHU de Bouaké, d'en identifier les facteurs associés et
d'en évaluer l'impact sur 1'évolution des patients. Patients
et méthodes Il s'agissait d'une étude rétrospective,
descriptive et analytique menée au service de réanimation

du Centre Hospitalier Universitaire de Bouaké, a partir de
la base de données des patients traumatisés craniens
graves pris en charge dans le service. La population
source était constituée de l'ensemble des patients admis
pour traumatisme cranien grave ayant bénéficié d'une
ventilation mécanique. Ont été inclus tous les patients
ventilés mécaniquement pendant au moins 48 heures et
dont le statut vis-a-vis de la survenue d'une pneumopathie
acquise sous ventilation mécanique était renseigné. N'ont
pas ¢été inclus les patients ventilés moins de 48 heures et
ceux dont les données relatives a la survenue d'une PAVM
étaient manquantes. La PAVM a ét¢ définie comme une
pneumopathie survenant aprés au moins 48 heures de
ventilation mécanique, sur la base de criteéres cliniques,
biologiques et radiologiques retenus dans le dossier
médical. L'échec d'extubation était défini comme la
nécessité d'une réintubation dans les 48 heures suivant
l'extubation. Les variables recueillies étaient d'ordre
démographique (age, sexe), clinique (score de Glasgow,
pupilles), radiologique (type de lésion scanographique),
thérapeutique (durée de sédation, molécules utilisées,
antibiothérapie) et évolutif (durée de ventilation
mécanique, recours a la trachéotomie, échec d'extubation,
durée de s¢jour, déces). Les patients ayant développé une
PAVM ont ét¢ comparés a ceux indemnes de cette
complication. Les variables qualitatives ont ét¢ comparées
par le test du Chi® ou le test exact de Fisher lorsque les
effectifs théoriques étaient insuffisants. Les variables
quantitatives, ne suivant pas une distribution normale, ont
été exprimées en médiane avec écart interquartile [IQR]
et comparées par le test de Mann-Whitney. Le seuil de
significativité était fixé a p < 0,05. Compte tenu du faible
nombre d'événements (11 cas de PAVM), aucune analyse
multivariée n'a été réalisée, celle-ci exposant a un risque
¢levé d'instabilité statistique ; les résultats présentés sont
donc de nature univariée et doivent é&tre interprétés
comme tels. L'é¢tude a été¢ autorisée par la Direction
Meédicale et Scientifique du CHU de Bouaké et le Chef de
service de réanimation. Le caractére confidentiel des
données a été garanti par l'anonymisation des dossiers.
Résultats Sur 71 patients traumatisés craniens graves qui
ont bénéficiés d’une ventilation mécanique durant la
période d’étude, 11 ont développé une pneumopathie
acquise sous ventilation mécanique, soit une prévalence
de 15,5 %. L'dge médian ne différait pas significativement
entre les patients ayant présenté une PAVM et les autres
(30 ans contre 27 ans ; p = 0,57), non plus que la
répartition par sexe (p = 0,36) ou le score de Glasgow
initial (médiane & 8 contre 7 ; p = 0,42). De méme, aucune
des principales 1ésions scanographiques (hématome sous-
dural, cedéme cérébral diffus, fracture du crane) n'était
significativement associée a la survenue d'une PAVM
(tableau I).
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Tableau I : Facteurs associés a la survenue d'une PAVM chez les traumatisés crdniens graves

Variable PAVM (n=11) Sans PAVM (n=60) p

Age médian, années [IOR] 30 [25-41,5] 27 [18-41] 0,57
Sexe masculin, n (%) 11 (100) 50 (85) 0,36
Score de Glasgow médian [IOR] 8[7-8] 7 [6-8] 0,42
Hématome sous-dural, n (%) 3(27) 7(12) 0,37
Edeme cérébral diffus, n (%) 4(36) 10 (17) 0,27
Durée de ventilation mécanique, 21 [15-26] 4,5 [2-8] <0,001
jours médiane [IQR]

Echec d'extubation, n (%) 9(82) 2(3) <0,001
Trachéotomie, n (%) 3(27) 12 0,007

En revanche, la durée de ventilation mécanique était
significativement plus longue chez les patients ayant
développé une PAVM, avec une médiane de 21 jours
[IQR 15-26] contre 4,5 jours [IQR 2-8] chez les patients
indemnes (p < 0,001). L'échec d'extubation était trés
fortement associé¢ a la PAVM (9 cas sur 11, contre 2 cas
sur 60 chez les patients sans PAVM ; p <0,001), de méme
que le recours a la trachéotomie (3 cas sur 11 contre 1 cas
sur 60 ; p = 0,007) (tableau I). Une antibiothérapie a été
instaurée chez la quasi-totalité des patients ayant présenté
une PAVM. La durée médiane de 1'antibiothérapie était
de 14 jours chez les patients avec PAVM, contre 5 jours
chez les patients traités pour une autre indication
(essentiellement prophylactique). La durée médiane de
séjour en réanimation était nettement plus longue chez les
patients ayant développé une PAVM, avec 28 jours [IQR
22,5-37] contre 6 jours [IQR 2-8] chez les patients
indemnes (p < 0,001). La 1étalité était de 60 % (6 déces
sur 10 patients dont l'issue était connue) chez les patients
ayant présenté une PAVM, contre 30 % (18 déces sur 60)
chez les patients sans PAVM, soit un odds ratio de 3,5,
sans que cette différence n'atteigne le seuil de
significativité statistique (p = 0,08). Discussion Cette
étude présente plusieurs limites inhérentes a son caractére
rétrospectif et monocentrique : l'absence de
documentation microbiologique systématique n'a pas
permis de caractériser les germes en cause ni leur profil
de résistance ; le faible nombre de cas de PAVM (n=11)
limite la puissance statistique de l'analyse et n'a pas
permis de réaliser une analyse multivariée robuste ; enfin,
le devenir fonctionnel et cognitif a distance des patients
n'a pas été évalué.Toutefois, cette étude a permis d'estimer
a 15,5 % la prévalence de la PAVM chez les patients
traumatisés craniens graves admis en réanimation au
CHU de Bouaké, et d'en identifier les principaux facteurs
associés ainsi que l'impact sur la durée de séjour. La
prévalence observée dans notre série (15,5 %) se situe
dans la fourchette basse des données rapportées dans la
littérature internationale. Une méta-analyse récente
portant spécifiquement sur les traumatisés craniens a
estimé l'incidence globale de la PAVM a environ 36 %,
avec la trachéotomie comme facteur de risque majeur [1].
De méme, [l'étude ENIO, cohorte prospective
internationale multicentrique menée chez des patients
cérébrolésés aigus, rapportait une prévalence de 39,5 %
[2]. Des chiffres plus élevés encore ont été rapportés par
une étude serbe menée en milieu de traumatologie, avec
une incidence de prés de 50 % [6], ainsi que par I'étude

princeps de Zygun et al, qui a posé les bases
méthodologiques de I'évaluation de la PAVM chez le
traumatisé cranien grave des le début des années 2000
[8]. Plus récemment, une étude monocentrique de 2026
confirme la persistance de cette problématique, avec une
prédominance de germes multirésistants du genre
Acinetobacter [9], tandis qu'une méta-analyse dédiée
retrouvait une incidence groupée de 36 % [10]. Cet écart
avec notre propre série pourrait s'expliquer par plusieurs
facteurs : une possible sous-déclaration de la PAVM dans
notre contexte de ressources limitées ou les critéres
diagnostiques  microbiologiques ne  sont  pas
systématiquement disponibles, une durée médiane de
ventilation mécanique globalement plus courte dans notre
série, ou encore des critéres d'inclusion différents entre
les études. Contrairement a certaines données de la
littérature qui rapportent une association entre le sexe
masculin, la sévérité initiale du traumatisme (score AIS
cranien > 3), le tabagisme, la transfusion sanguine et
l'usage de barbituriques et le risque de PAVM [3,10],
notre étude n'a retrouvé aucune association significative
entre la survenue d'une PAVM et l'dge, le sexe, le score
de Glasgow initial ou le type de 1ésion scanographique.
Ce résultat suggere que, dans notre contexte, la PAVM
s'apparente davantage a une complication acquise au
cours du séjour en réanimation, liée aux soins et a la durée
d'exposition aux dispositifs invasifs, qu'a un marqueur
direct de la sévérité initiale de l'atteinte cérébrale. Cette
hypotheése est renforcée par la trés forte association
retrouvée entre la PAVM et la durée de ventilation
mécanique (médiane de 21 jours contre 4,5 jours ; p <
0,001), concordante avec les données de 1'étude ENIO qui
rapportait également un allongement significatif de la
durée de wventilation invasive chez les patients
cérébrolésés ayant développé une PAVM [2]. De méme,
I'association forte entre PAVM et échec d'extubation,
ainsi qu'avec le recours a la trachéotomie, rejoint les
conclusions de la méta-analyse de Chen et al., qui
identifiait la trachéotomie comme un facteur de risque
majeur de PAVM chez le traumatisé cranien [1]. Le
contrdle rigoureux de la pression du ballonnet de la sonde
d'intubation, mesure simple et peu cotlteuse, a par ailleurs
démontré son efficacité pour réduire l'incidence de la
PAVM spécifiquement chez le traumatisé cranien grave
dans un essai contrdlé récent [14], une intervention
potentiellement transposable a notre contexte de
ressources limitées.

RAMUR. Tome 32 n°3-2026

Page 82



Rev Afr Anesth Med Urg. Tome 32 n°3-2026

Il convient toutefois de souligner la difficulté d'établir un
lien de causalit¢ univoque dans ce contexte : si la
ventilation prolongée expose au risque de PAVM, la
survenue de cette derniére prolonge a son tour la durée de
ventilation nécessaire, ces deux phénomeénes s'entretenant
mutuellement dans une relation probablement
bidirectionnelle, comme cela a été souligné dés les
premicéres études princeps sur l'incidence et les facteurs
de risque de la PAVM en réanimation [16].La durée de
séjour en réanimation était considérablement plus longue
chez les patients ayant développé une PAVM (28 jours
contre 6 jours), un constat cohérent avec les données de
la littérature qui rapportent systématiquement un
allongement substantiel de la durée de séjour associé¢ a la
PAVM chez le traumatisé cranien, indépendamment de
son effet sur la mortalité [2,4,7]. Concernant la mortalité,
notre étude retrouvait une létalité numériquement plus
¢élevée chez les patients ayant présenté une PAVM (60 %
contre 30 %), sans que cette différence n'atteigne le seuil
de significativité statistique, probablement du fait du
faible effectif de patients ayant développé cette
complication (n = 11). Ce résultat rejoint les données
contrastées de la littérature : si I'é¢tude ENIO ne retrouvait
pas d'association indépendante entre PAVM et mortalité
en réanimation [2], une étude monocentrique récente a au
contraire démontré un lien indépendant entre PAVM et
surmortalité chez le traumatisé cranien [9], et une méta-
analyse de grande envergure a montré que la PAVM
constituait un facteur prédictif indépendant de handicap
cognitif sévére chez les traumatisés craniens graves
survivants, suggérant que son impact pronostique pourrait
se manifester davantage sur le plan fonctionnel a distance
que sur la seule mortalit¢ hospitaliere [5]. Des outils
pronostiques simples, tels que le score APACHE II, ont
par ailleurs été proposés pour prédire la survenue d'une
PAVM chez le traumatisé cranien grave des 1'admission
[17], et des approches plus récentes fondées sur
l'apprentissage automatique ont permis d'améliorer
significativement les performances prédictives a partir de
grandes bases de données de réanimation, ouvrant des
perspectives intéressantes pour cibler la surveillance des
patients les plus a risque [19]. Cette dimension
fonctionnelle n'a pu étre évaluée dans notre étude, ce qui
en constitue une limite importante. Ces résultats plaident
pour un renforcement des mesures de prévention de la
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Résumé

Introduction

La transfusion sanguine représente une approche thérapeutique
fréquemment utilisée au cours du paludisme grave. L’objectif
était d’évaluer Defficacité des transfusions de culot
érythrocytaire au cours du paludisme grave chez I’enfant au
service de pédiatrie du CHU de Cocody en 2024. Patients et
méthode Il s’agissait d’une étude de cohorte rétrospective et
analytique d’une durée de 12 mois (janvier a décembre 2024)
portant sur 209 enfants agés de 1 mois a 15 ans hospitalisés pour
paludisme grave et transfusés. La transfusion était jugée efficace
pour un Rendement Transfusionnel Efficace > 80%. Les
données ¢épidémiologiques, cliniques thérapeutiques et
évolutives one étés recueillis. Une analyse univariée puis
multivariée a permis d’identifier les facteurs associés a
I’efficacité transfusionnelle. Résultats L’age moyen était de 28
mois et lesex-ratio de 1,06. Plus de la moitié¢ des enfants (60 %)
n’utilisaient pas de MILDA. La forme anémique représentait
74,6 % des cas. Le taux d’hémoglobine moyen était de 5,2g/dl
et la parasitémie moyenne de 1675 trophozoites /mm3. La
fréquence de la transfusion était de 62,9%. Le taux d’efficacité
transfusionnelle était de 48,8 % apres la premiére transfusion et
de 70,8% apres 2 transfusions et plus. L’évolution était favorable
dans 81,8 % des cas. La quantité adéquate de sang transfusée
était le principal facteur associé a ’efficacité transfusionnelle
(OR = 2,39 ; p = 0,021) apreés analyse uni et multivariée.
Conclusion. Une politique rigoureuse de lutte anti palustre et
de prévention des anémies ainsi que le renforcement du
dispositif de collecte et de de distribution de produits sanguins
s’averent nécessaire pour réduire la morbi-mortalité¢ liée au
paludisme.

Mots clés : Paludisme grave- Enfant-Transfusion-Abidjan

Introduction

Le paludisme demeure une cause majeure de morbidité et
de mortalité en Afrique, en particulier chez les enfants de
moins de cinq ans. Selon 1'Organisation mondiale de la
Santé (OMS), le paludisme est responsable de plus de 200
millions de cas et de plus de 400 000 décés annuels dans
le monde. La majorité de ces déces surviennent en Afrique

Abstract

Introduction

Blood transfusion is a frequently used therapeutic approach for
severe malaria. The objective was to evaluate the efficacy of
packed red blood cell transfusions in children with severe
malaria at the Department of Pediatrics of the Cocody University
Hospital in 2024. Patients and Methods This was a
retrospective, analytical cohort study conducted over a 12-
month period (January to December 2024) involving 209
children aged 1 month to 15 years who were hospitalized for
severe malaria and received a transfusion. Transfusion was
considered effective if the Effective Transfusion Yield was >
80%. Epidemiological, clinical, therapeutic, and outcome data
were collected. Univariate and subsequent multivariate analyses
were performed to identify factors associated with transfusion
efficacy. Results The mean age was 28 months and the sex ratio
was 1.06. More than half of the children (60%) were not using
LLINs (Long-Lasting Insecticidal Nets). The anemic form
represented 74.6% of cases. The mean hemoglobin level was
5.2 g/dL and the mean parasitemia was 1675 trophozoites/mm?.
The transfusion frequency was 62.9%. The transfusion efficacy
rate was 48.8% after the first transfusion and 70.8% after two or
more transfusions. The outcome was favorable in 81.8% of
cases. The adequate amount of blood transfused was the main
factor associated with transfusion efficacy (OR = 2.39; p =
0.021) after univariate and multivariate analysis. Conclusion.
A rigorous policy of malaria control and anemia prevention, as
well as the strengthening of the system for collecting and
distributing blood products, are necessary to reduce malaria-
related morbidity and mortality.

keywords : Severe Malaria - Child - Transfusion - Abidjan

subsaharienne [1]. En Coéte d’Ivoire, la prévalence, du
paludisme chez les enfants de 6-59 mois selon I’examen
microscopique de la goutte épaisse est de 26 % [2]. Parmi
les formes cliniques de cette infection, le paludisme grave
avec anémie séveére chez l'enfant reste la forme clinique
la plus fréquente et une urgence médicale majeure [3].
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La transfusion sanguine représente une approche
thérapeutique fréquemment utilisée dans la gestion de
I'anémie sévere liée au paludisme grave, visant a restaurer
le volume sanguin et améliorer 1'oxygénation des tissus
[4]. Cependant, l'efficacité de la transfusion sanguine
chez les enfants atteints de paludisme sévére reste
controversée. Si certaines ¢études ont montré une
amélioration clinique notable aprés transfusion, d'autres
soulignent les risques associés a cette intervention,
notamment les réactions transfusionnelles, 1’infection et
les problémes d’approvisionnement [5]. En Afrique, des
études sur les indications, les résultats et les complications
des transfusions sanguines dans le contexte du paludisme
séveére sont encore relativement limitées [6]. De plus, les
pratiques transfusionnelles varient considérablement d'un
pays a l'autre, influencées par des facteurs locaux tels que
les ressources hospitalieres, la disponibilit¢ de sang
compatible, et la prévalence des pathologies endémiques
[7]. Au niveau du service de pédiatrie du CHU de Cocody,
la transfusion sanguine est une activité courante avec au
taux d’inefficacité transfusionnelle estimé a 40% [8-9].
Quels sont alors les facteurs associés au bénéfice
transfusionnel chez les enfants présentant un paludisme
grave au service de pédiatrie du CHU de Cocody ? Dans
le but de contribuer a I’amélioration de la prise en charge
du paludisme grave de I’enfant, nous avons réalisé cette

RTE =

(taux d’Hb 24H apres transfusion—taux d’Hbanvant transfusion)

étude dont D’objectif était d’évaluer I’efficacité des
transfusions de culot érythrocytaire au cours du paludisme
grave de l’enfant au service de pédiatrie du CHU de
Cocody. Plus spécifiquement, il s’agissait de, déterminer
la fréquence de la transfusion au cours du paludisme
grave de Denfant, de calculer le rendement
transfusionnel érythrocytaire (RTE), de déterminer le
taux d’efficacité transfusionnelle et enfin d’identifier les
facteurs associés au bénéfice transfusionnel biologique.
Patients et méthode 11 s’agissait d’une étude de cohorte
rétrospective et analytique qui s’est déroulée dans les
unités des urgences et d’hospitalisation des nourrissons et
grands enfants du service de pédiatrie médicale du poéle
gynéco-obstétrique et pédiatrique du CHU de Cocody. La
période d’étude s’étendait du 1° janvier au 31 décembre
2024 soit une durée de 12 mois. Notre population d’étude
était constituée par I’ensemble des enfants agés de 1 mois
a 15 ans hospitalisés pour un paludisme grave ? ayant
bénéficié au moins d’une transfusion de globules rouges
et disposant d’une Numération Formule sanguine avant et
aprés chaque transfusion. Les enfants avec des dossiers
incomplets ou non retrouvés et ceux décédés au cours de
la transfusion n’ont pas été inclus dans cette étude. Le
paludisme grave a été défini selon les critéres de I’OMS
|10]. Le rendement transfusionnel érythrocytaire (RTE) a
été calculé selon la formule suivante |11] :

x 100

(quantité d’Hbtransfusée /VST du patient )

VST=Volume Sanguin total

VST chez ’homme et le nouveau-né = 75ml /Kg
VST chez la femme et I’enfant > 3mois = 70 ml/Kg

La transfusion de culot érythrocytaire est dite efficace si le RTE > 80%

Les données ont été recueillies a ’aide du registre des
hospitalisations, du dossier patient et d’une fiche
d’enquéte préétablie pour chaque dossier. Les paramétres
étudiés concernaient les données sociodémographiques
des enfants (age, sexe, domicile, provenance, conditions
socio-économiques), les données cliniques (délai
d’admission ; statut vaccinal, motif d’admission, signes
cliniques, ¢état nutritionnel); les données para
cliniques (NFS, GE, TDR) ; le traitement recus et les
données évolutives (bénéfice transfusionnel, modalités de
sortie). L’étude descriptive a consisté a calculer les
fréquences, déterminer les proportions et les moyennes.
Pour 1'¢tude analytique, les enfants avec une transfusion
efficace ont été comparés a ceux ayant une transfusion
inefficace. Un modéle logistique univarié et multivarié¢ a
de déterminer les facteur associés a I’efficacité
transfusionnelle. Une p value strictement inférieur a 0,05
et un rapport de cote (OR) dont I’intervalle de confiance
(IC) a 95% ne contient pas la valeur 1 ont été considérés
comme statistiquement significatifs. Résultats Au cours

de la période d’étude 1902 patients ont été admis en
hospitalisation. Trois cent trente deux (332) enfants
avaient un paludisme grave parmi lesquels 209 ont été
transfusés. La prévalence de la transfusion au cours du
paludisme grave était de 62,95%. L’age médian des
enfants était de 28 mois avec des extrémes de 1 mois et
192 mois. Les enfants de moins de 5 ans représentaient
78,94% de la population d’étude avec 39,71% de
nourrissons de moins de 24 mois. Le sex ratio était de
1,06. Les enfants résidaient dans la majorité des cas dans
la ville d’Abidjan (89,48%). Les conditions socio-
économiques ¢taient jugées modestes (56,46) ou
défavorables (28,22%). Plus de la moitié des enfants
(50,72%) n’étaient pas a jour pour les vaccins du
Programme ¢élargi de vaccination (PEV) et 60,29 %
n’utilisaient pas de moustiquaire imprégnée d’insecticide
a longue durée d’action (MILDA). La majorité d’entre
eux ne présentaient pas d’antécédents médicaux
pathologiques (93,78%). Les principales caractéristiques
des enfants sont présentées dans le tableau 1.
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Tableau I : Caractéristiques épidémiologiques des enfants

Variables Effectif (n=209) %
Age (mois)

[1-6] 24 11,48
[6-24[ 59 28,22
[24-60[ 82 39,23
[60-120[ 39 18,66
>120 5 2,39
Sexe

Masculin 106 50,72
Féminin 103 49,28
Lieu de résidence

Abidjan 187 89,48
Hors d’Abidjan 22 10,52
Vaccination PEV

A jour 103 50,72
Non a jour 106 49,28
Antécédents médicaux

Oui 13 6,20
Non 196 93,78
Niveau socioéconomique

Favorable 32 15,32
Modeste 118 56,46
Défavorable 59 28,22
MILDA*

Oui 83 39,71
Non 126 60,29

*Moustiquaire imprégnée d’Insecticide a Longue Durée d’Action

La plupart des enfants étaient référés des établissements
de premier niveau (30,6%) ou de deuxiéme niveau
(20,6%) de la pyramide sanitaire et plus d’un quart d’entre
Tableau II : Répartition des enfants selon la provenance

eux provenaient du domicile (27,8%). Le tableau II
précise la répartition des enfants selon leur provenance.

Provenance

Effectif (n=209)

Pourcentage (%)

Domicile
Structure privée
CSU*

Hopital général
Autre CHU

58
21
64
43
23

27,8
10,0
30,6
20,6
11,0

*Centre de Santé Urbain

Le délai moyen de consultation dans une structure
sanitaire était de 3 jours et prés de la moiti¢ d’entre eux
(44%) avait déja recu un antipaludique avant I’admission.
Le principal motif de référence était 1’anémie sévere
(65,6%). Les signes fonctionnels étaient dominés par la
fievre (94,7%)., la paleur (84,2%) et les vomissements
(34,4%). A T’évaluation clinique initiale la plupart des
enfants avaient un état général altéré (59,80%), une fievre
(94,73%) ainsi qu’une paleur des conjonctives (84,21%).
La tachycardie (39,2%, la tachypnée (38,7%), les troubles
de la conscience (4,8%) étaient également observés. Les
examens complémentaires réalisés étaient la Numération
Formule Sanguine (100%), la Goutte épaisse ou le TDR
(100%), la CRP (98,6%), I’urée et la créatinine (93,8%),

I’ionogramme sanguin (94,2%), la glycémie (100%),
I’examen cyto-bactériologuque du LCS (36,8 %). Le taux
moyen d’hémoglobine a I’admission était de 5,2 g/dl avec
des extrémes allant de 2,2 g/dl a 7g/dl et une
prédominance de 1’anémie hypochrome microcytaire
(49,3 %). Une thrombopénie était retrouvée chez plus de
la moitié des enfants (57,9 %). La parasitémiec moyenne
était de 1675 trophozoites /mm3 avec des extrémes allant
de 100 a 93454 trophozoites /mm3 et la C- Réactive
protéine (CRP) était élevée chez 60,8 % des enfants.
L’anémie grave constituait la forme clinique de paludisme
la plus fréquente (69,8 %). Les résultats de la NFS ainsi
que les formes cliniques de paludisme sont présentés dans
les tableau III et IV.
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Tableau I1I : Répartition des patients selon les résultats de la NFS a 'admission

Parameétres Effectif Pourcentage
(n=209) (%)

Taux d’Hb

<5 g/l 68 32,5

>5 g/dl 141 67,5

Type d’anémie

Hypochrome microcytaire 86 41,1

Hypochrome microcytaire 103 49,3

Macrocytaire 20 9.6

Globules blancs

Normaux 132 63,2

Hyperleucocytose 51 24,4

Leucopénie 26 12,4

Plaquettes

Normales 74 35,4

Thrombopénie 121 57,9

Thrombocytose 14 6,7

Tableau 1V : Répartition des patients selon les formes cliniques de paludisme grave.
Formes cliniques Effectif Pourcentage (%)
(n=209)

Anémie 146 69,8

Anémie + Troubles de conscience 10 4,78

Anémie + Convulsions répétées 12 5,74

Anémie + Hypoglycémie 11 5,26

Anémie+ Insuffisance rénale 5 2,39

Anémie + trouble de la conscience + ictere 5 2,39

Anémie + convulsions répétées + hémoglobinurie 20 9,56

L’artésunate injectable était le traitement antipaludique
majoritairement utilisé (86,6 %). Le taux de mortalité
était de 9,6 %. Tous les patients ont re¢u une transfusion
de culot érythrocytaire. Le groupe sanguin O était le plus
représenté (49,8 %), suivi des groupes A (30,1 %) et B
(16,3 %) et le groupe AB (3,8%). Dans trois-quart des cas
(74,6%), la quantité de sang prescrite était en adéquation
avec la quantité de sans servie. Plus d’un tiers des patient
(36,4 %) ont regu au moins deux transfusions. Le RTE
était > 80% dans 52,6% des cas aprés une transfusion,
dans 78,4% des cas apres 2 transfusions et 63,6 % des cas
aprés trois transfusions et plus. Le taux global de
transfusion efficace était de 61% avec un taux

d’hémoglobine > 7g/dl dans 67,9% des cas. Les facteurs
associés a D’inefficacité transfusionnelle aprés analyse
bivariée étaient le délai d’admission supérieur ou égal a 2
jours (P = 0,041), I’anémie microcytaire (P = 0,032), un
taux d’hémoglobine initial inférieur a 4g/dl (P = 0,018),
la quantité¢ inadéquate de sang transfusé (< 0,001) et
I’issue défavorable (P < 0,001). Apreés analyse
multivariée, le facteur significativement associé a
I’inefficacité transfusionnelle était la quantité inadéquate
de sang transfusée (OR= 2,39, p=0,021). Les tableaux
IV et V résument les facteurs associés a 1’inéfficacité
transfusionnelle.

Tableau 1V : Facteurs associés a linefficacité transfusionnelle aprés analyse bivariée

Variables Inefficace Efficace P
(N=102) (N=107)
Effectif (%) Effectif (%)

Delai d’admission >2 jours 78 (76.47) 70 (65.42) 0,041
Anémie microcytaire 61(59.80) 42 (39.25) 0,032
Taux d’hémoglobine Initial <4g/dl 59(57.84) 34(31.77 0,018
Quantité inadéquate de sang 63 (61.76) 18 (16.82) < 0,001
Evolution défavorable 34 (33.33) 3(2.80) < 0,001

Tableau V : Facteurs associés a l'inefficacité transfusionnelle aprés analyse multivariée

Variables OR ajusté IC (95%) P
Quantité inadéquate 2,39 1,15- 4,99 0,021
Délai long 0,89 0,45- 1,66 0,75
Hémoglobine initiale 1,18 0,90- 1,55 0,21
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Anémie microcytaire 0,81
Issue défavorable 0,18

0,37- 1,87 0,61
0,02- 1,61 0,125
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Discussion Nous avons réalisé une étude de cohorte
rétrospective dont 1’objectif était d° Evaluer I’efficacité
des transfusions sanguines au cours du paludisme grave
de I’enfant au service de pédiatric du CHU de Cocody.
Avant de discuter des principaux résultats il convient d’en
relever quelques limites liées au caractére rétrospectif de
cette ¢tude notamment les données manquantes dans
certains dossiers, Ensuite, 1’étude ayant été réalisée dans
un seul centre hospitalier, les résultats obtenus reflétent
principalement la réalit¢ de la prise en charge
transfusionnelle dans notre structure sanitaire. De méme,
certaines variables, telles que les délais exacts d’obtention
des produits sanguins, I’ancienneté des concentrés
érythrocytaires administrés, la durée de la transfusion,
n’ont pas pu étre analysées de facon exhaustive en raison
de leur indisponibilit¢é dans la plupart des dossiers
médicaux. Des études prospectives et multicentriques
incluant la pratique transfusionnelle seraient nécessaires
pour compléter ce travail. Cependant, les résultats obtenus
suscitent quelques commentaires. Les patients de notre
cohorte étaient majoritairement des jeunes enfants
(78,94%), n’utilisaient pas la MILDA (60%) et
présentaient un statut vaccinal non a jour selon le
Programme Elargi de Vaccination (PEV) dans 51% des
cas. Les enfants de moins de 5 ans constitue en effet la
cible principale des formes graves du paludisme en raison
I’immaturité¢ du systétme immunitaire et de 1’absence
d’immunité anti palustre acquise. Par ailleurs, la non
complétude vaccinale dont 1’origine est multifactorielle
(acceés aux soins, ruptures de stocks, hésitation vaccinale)
est identifié comme facteur de surmortalité évitable [12].
Parmi les formes cliniques de paludisme grave, la forme
anémique ¢était la plus fréquente 69,8%. Une
prédominance des formes anémiques avait également été
retrouvée par Adonis-Koffy L et al. [13] et Assé KV et al.
[14] en  Cote-d’Ivoire.  Plusieurs  mécanismes
physiopathologiques peuvent [’expliquer, notamment
I’hémolyse massive des globules rouges parasités et non
parasités, la suppression médullaire transitoire, la
séquestration  splénique, et parfois les carences
nutritionnelles associées [15]. Au cours du paludisme
grave avec anémie sévere, la transfusion est indiquée pour
un taux d’hémoglobine < 5g/dl ou > 5g/dl en cas de
signes d’intolérance. Dans notre étude, le taux
d’hémoglobine moyen était de 5,2g/dl. L’examen
physique retrouvait des signes d’intolérance a savoir, la
tachycardie (39,2%), le souffle systolique (0,4%), la
tachypnée (38,7%), les troubles de la conscience (4,7%).
Le produit sanguin utilis¢é était le culot
globulaire conformément aux pratiques transfusionnelles
observées dans plusieurs contextes hospitaliers africains
[9,16]. L’utilisation des concentrés globulaires permet de
corriger ’anémie tout en réduisant le risque de surcharge
circulatoire, particulierement chez I’enfant [17]. Dans

notre étude, plus d’un tiers des patient (36,4 %) ont regu
au moins deux transfusions. Traoré et al & Bamako [65]
rapportait une moyenne de poches transfusées de 1,74 +
0,663 et pres de la moitié des enfants transfusés avait recu
deux poches. La quantité de sang prescrite était adéquate
chez 74,6% des patients. La transfusion sanguine a permis
une amélioration des paramétres biologiques chez 48,8%
des enfants apres la premiere transfusion, chez 17,2% et
4,8% des enfants aprés la deuxiéme et la troisiéme
transfusion soit un taux d’efficacité global de 70,8%.
Cependant, plus de la moitié des enfants avaient
rendement transfusionnel < 80% aprés la premiére
transfusion. Les facteurs associés a cette inefficacité
transfusionnelle étaient en analyse uni variée le délai
avant admission (P = 0,041), le type d’anémie (p=0,032),
le taux d’hémoglobine initial (p=0,018), la quantité
inadéquate de sang (P < 0,001), I’évolution défavorable
(P < 0,001). L’analyse multivariée a montré que les
enfants ayant re¢u une quantité adéquate avaient 2,39 fois
plus de chances d’avoir une transfusion efficace (p =
0,021). Djivohessoun et al [9] ont également identifi¢ la
notion de transfusion antérieure, un taux initial
d’hémoglobine trés bas et I’insuffisance du volume
transfus€ comme facteurs associés a une inefficacité
transfusionnelle chez 1’enfant. En effet, le retard de
consultation observé chez une proportion importante de
patients dans notre étude représente un facteur aggravant
bien connu du paludisme grave. Une prise en charge
tardive favorise I’installation d’une hypoxie tissulaire
prolongée et augmente le risque de complications
neurologiques et hémodynamiques [11]. L’inadéquation
entre la quantité de sang prescrite et la quantité de sang
transfusée est dans notre contexte liée a 1’indisponibilité
de poches de sang d’ou la nécessité de renforcer le
dispositif de collecte et de distribution. Conclusion Notre
étude a permis d’évaluer 1’efficacité transfusionnelle au
cours du paludisme grave de I’enfant. Nous avons pu
noter qu’un nombre important d’enfants présente un
rendement transfusionnel insuffisant aprés la premiére
transfusion. L’analyse des facteurs associés a permis de
démontrer que ’adéquation entre la quantité de sang
transfusée et la quantité de sang prescrite constitue le
principal déterminant de [’efficacité transfusionnelle
témoignant de I’importance de la disponibilit¢ des
produits sanguins. Cette étude fait ainsi ressortir la
nécessité d’améliorer a la fois la prévention du paludisme
et la qualité de la prise en charge transfusionnelle. D’une
part, le renforcement de I’utilisation des moustiquaires
imprégnées, la sensibilisation des populations et le
développement des stratégies vaccinales permettraient de
réduire I’incidence des formes graves. D’autre part,
I’amélioration de I’approvisionnement en produits
sanguins contribuerait a optimiser les résultats
transfusionnels.
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Résumé

Introduction :  L’enseignement numérique  étant
d’actualité est connu sous le nom d'e-learning, permettant
aux ¢tudiants de se former sans se déplacer. Notre objectif
était d’évaluer la perception de I’utilisation de WhatsApp
dans I’apprentissage postdoctoral chez les médecins en
cours de spécialisation du Diplome d’Etudes Spécialisées
en Anesthésie Réanimation Matériel et méthode : Etude
transversale, prospective et descriptive menée de mai a
juin 2024 a ’'UFR SMA de I’'UFHB de Coéte d’Ivoire. La
population d’étude était constituée des médecins en cours
de spécialisation en Anesthésie-Réanimation et des
enseignants de rang B dudit département. Nous avons
recens¢ 70 participants consentants avec un taux de
réponses au questionnaire de 80%.Résultats : La majorité
des enquétés appartenaient a un groupe WhatsApp de
formation. Quotidiennement, 73,2% des enquétés se
connectaient fréquemment a WhatsApp. Les activités les
plus utilisées étaient les appels/messages, 1’envoi de
documents et I’envoi de photos. Plus de la moitié¢ des
enquétés (62,5%) étaient actifs sur WhatsApp. Le
WhatsApp était un avantage pour 92,9% d’entre eux,
surtout par la communication aisée en temps réel entre
enseignants et étudiants. Le WhatsApp pouvait étre utilisé
pour le partage de cours (69,6%) et le coaching /tutorat
(62,5%). La plupart des enquétés appartenaient au groupe
WhatsApp de leur service hospitalier et y réagissaient
surtout pour faire le point médical des patients (64,2%).
Le WhatsApp pourrait étre un outil utile a la formation
médicale (82,1%). Conclusion : Le WhatsApp était un
outil de communication sociale incontournable, avec la
création de divers groupes en fonction de 1’utilité,
notamment dans la transmission et 1’évaluation des
connaissances médicales chez les médecins en

Abstract

Introduction : Digital education, currently a hot topic,
is known as e-learning, allowing students to study
without having to travel. Our objective was to assess the
perception of WhatsApp use in postdoctoral learning
among physicians pursuing the Diploma of Specialized
Studies in Anesthesia and Resuscitation Material and
Methods : A cross-sectional, prospective, and
descriptive study was conducted from May to June 2024
at the faculty of medical sciences in Abidjan of the
UFHB in Cote d’Ivoire. The study population consisted
of physicians specializing in Anesthesia and Critical
Care and rank B faculty members from that department.
We identified 70 consenting participants, with an 80%
response rate to the questionnaire. Results : The
majority of respondents belonged to a WhatsApp group
for training purposes. On a daily basis, 73.2% of
respondents frequently logged into WhatsApp. The most
commonly used features were calls/messages, sending
documents, and sending photos. More than half of the
respondents (62.5%) were active on WhatsApp.
WhatsApp was seen as beneficial by 92.9% of them,
primarily because it facilitated easy real-time
communication between faculty and students. WhatsApp
could be used for sharing course materials (69.6%) and
coaching/tutoring (62.5%). Most respondents belonged
to their hospital department’s WhatsApp group and
primarily used it to discuss patients’ medical status
(64.2%). WhatsApp could be a useful tool for medical
education (82.1%). Conclusion : WhatsApp was an
indispensable social communication tool, with the
creation of various groups based on their purpose,
particularly for the transmission and assessment of
medical knowledge among physicians in residency.
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Introduction Le réseau social privé WhatsApp, est trés
rapidement devenu, un outil indispensable du quotidien de
centaines de millions de personnes réparties dans plus de 180
pays, qui s’en servent pour s’échanger des informations.
Mais, I’expansion de ce réseau social est limitée sur la
majorit¢ du continent africain, surtout parmi les pays
subsahariens, par la faible pénétration de I’internet [1]. C’est
un fait, une réalité qui, restreint donc de fagon considérable,
I’'usage de certaines solutions techno-pédagogiques,
requérant de solides infrastructures technologiques pour
I’enseignement. Au regard de sa simplicité, de sa popularité
et de son accessibilité, I’application WhatsApp a pu séduire
les acteurs du secteur éducatif, qui s’en servent parfois dans
des projets pédagogiques. C’est dans ce cadre que notre
réflexion s’est portée sur 1’utilisation du WhatsApp dans la
relation entre le formateur (enseignant) et les apprenants
(médecin spécialiste en formation). Ainsi, dans le but
d’améliorer I’encadrement universitaire et pédagogique des
postulants au diplome d’études spécialisées en anesthésie-
réanimation, nous avons trouvé opportun de recueillir 1’avis
des médecins en formation sur leur perception de ’utilisation
du WhatsApp dans 1’enseignement postdoctoral. Matériel et
méthode Il s’agissait d’une étude transversale, prospective et
descriptive menée de mai a juin 2024 a ’UFR Sciences
Meédicales d’ Abidjan (SMA) de I’Université Félix Houphouét
Boigny (UFHB) de Cote d’Ivoire. La population d’étude était
constituée des médecins en cours de spécialisation du DESAR
(Diplome d’Etudes Spécialisées en Anesthésie-Réanimation)
et des enseignants de rang B dudit département. Nous avions
défini comme « médecin en cours de spécialisation », tout
individu ayant son diplome de docteur d’état en médecine,
quel que soit son origine et étant inscrit 8 'UFR SMA au
cours de I’année 2023-2024 pour la formation du DESAR.
Cette formation continue s’étendait sur 4 années de
formation : nous nommions « DESARI » la premiére année,
« DESAR2 » la deuxiéme année, « DESAR3 » la troisiéme
année et « DESAR4 » la quatrieme année ou année de
mémoire. Nous avons défini comme « enseignant de rang
B », tout médecin ayant ét¢ admis au concours d’assistanat
de médecine ou/ et ayant été inscrit sur la liste d’aptitude aux
fonctions de Maitre-Assistant du Cames, qui dispensait des
cours ou organisait des séminaires de formation dans le cadre
du DESAR. Nous avons effectué¢ un échantillonnage aléatoire
simple, avec la liste compléte des membres de la population
observée et [l’information téléphonique pour les
contacter. Nous avons recensé 70 participants consentants
avec un taux de réponses au questionnaire de 80%. Notre
échantillon était composé de 56 enquétés dont 44 médecins
en formation du DESAR et 12 enseignants de rang B. Certains
participants avaient eu des difficultés lors de ’utilisation du
logiciel Microsoft Word pour remplir le questionnaire et
d’autres consultaient rarement leur boite de réception.
D’autres participants ont donné leur consentement sur le

groupe WhatsApp et n’ont pas répondu au questionnaire
envoyé¢ dans leur boite électronique. Nous les avons
considérés comme des refus de participation a 1’enquéte.
Résultats Notre population était composée de 21,4%
d’enseignants de rang B et de 78,6% de médecins en
formation. Les médecins en formation se répartissaient en
19,6% de DESARI, 21,4% de DESAR2, 21,4% de DESAR3
et 16,1% de DESARA4. Les enquétés étaient agés de 21 a 25
ans (1,8%), de 26 a 30 ans (30,4%), de 31 a 35 ans (35,7%),
de 36 a 40 ans (5,4%) et de 41 a 45 ans (26,8%). Le sexe
masculin était prédominant (71,4%) dans 1’échantillon. Le
sexe féminin était prédominant de 28,6% des enquétés. La
majorité des enquétés (94,6%) appartenaient a un groupe
WhatsApp dans le cadre du DESAR. Notre constat est que le
groupe WhatsApp dans le cadre du DESAR étaient surtout
composés des médecins DESAR et des enseignants (67,9%).
Dans 32,1% des cas, il s’agissait des médecins DESAR
uniquement. Les enquétés utilisaient le WhatsApp
majoritairement plus de 4 fois par jour (73,2%). Les autres
fréquences d’utilisation étaient de 1 fois/jour (5,4%), de 2
fois/jour (7,1%) et de 3 fois/jour (14,3%). La tranche horaire
de 18 heures a minuit était plus favorable a la connexion de
WhatsApp (60,7%). Les autres tranches horaires constatées
était de 6 a 12 heures (3,6%), de 12 a 18 heures (32,1%) et de
00 a 06 heures (3,6%). Les appels/messages (91,1%) et
I’envoi de documents (87,5%) étaient les activités les plus
fréquentes. Les autres activités étaient ’envoi de photos
(39,3%) et d’audios (21,4%). La majorité des participants
(62,5%) avaient une activité «active» sur WhatsApp.
L’activité des autres enquétés sur WhatsApp était trés active
(12,5%), passive (23,2%) et tres passive (1,8%). Nous avons
constaté que I’équipement le plus utilisé pour avoir acces a
internet était le téléphone (94,6%). Le modem sans fil
(12,5%), 1a fibre optique (10,7%) et le réseau sans fil (8,9%)
était d’utilisation moindre. Presque tous les enquétés (92,6%)
ont coché que WhatsApp peut avoir un avantage dans la
formation du DESAR. Les enquétés avaient répondu
majoritairement aux réponses justificatives suivantes: la
communication aisée en temps réel entre enseignants et
étudiants (73,2%), le partage de ressources audiovisuelles
(66,1%) et I’envoi des exercices ou de planche a rédiger ou a
corriger (64,2%). La création de classes virtuelles de
formation (53,5%) et la préparation aux contrdles de fin de
session (30,3%) étaient moins intéressantes comme réponses
justificatives pour les enquétés. La plupart des enquétés
(76,8%) ont noté que WhatsApp peut étre un support de
formation pour les séminaires de cours DESAR. Seuls 23,2%
des enquétés ont coché la réponse « non ». Selon les enquétés,
les activités a réaliser dans ce groupe WhatsApp pour
améliorer l'apprentissage des médecins DESAR étaient par
ordre croissant le partage de cours (69,6%), le
coaching/tutorat (62,5%), les publications d’algorithmes
décisionnels (58,9%) et les cas cliniques hebdomadaires a
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WhatsApp n’était pas nécessaire a cette formation. Le
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Tableau 1 : Possibilités d utilisation du WhatsApp dans [’apprentissage hospitalier

Réponses relatives aux possibilités d’utilisation du WhatsApp

0,
dans Papprentissage hospitalier " %
la. WhatsApp peut-il avz?ir un oui 52 929
avantage dans la formation du
DESAR ? non 4 7,1
1b. Si oui, cochez une (des) création de classes virtuelles de formation 30 53,5
réponse(s) justificative ((s), qui communication aisée en temps réel entre enseignants et 4] 732
pourrai(en)t étre des avantages dans  étudiants ’
la formation du DESAR partage d’exercices a rédiger ou a corriger 36 64,2

partage de ressources audiovisuelles 37 66,1

préparation aux controles de fin de session 17 30,3
2a. WhatsApp peut-il étre un support
de formation pour les séminaires de oui 43 76,8
cours du DESAR ?

non 13 23,2
2b. Si oui, quelles sont les activités a coaching/tutorat 35 62,5
réaliser dans ce groupe WhatsApp partage de cours 39 69,6
pour améliorer l'apprentissage des publications d’algorithmes décisionnels 33 58,9
médecins en formation ? o L

cas cliniques hebdomadaires a traiter 37 553

WhatsApp n'est pas utile a la formation 5 53
3a. Votre service actuel d'exercice a- .
t-il un groupe WhatsApp hospitalier ? out 46 821

non 10 17,9
3b. A quelle(s) occasion(s) réagissez-  faire un point médical sur les patients 36 64,2
vous sur ce groupe hospitalier ? demander un avis médical 28 50

proposer une solution médicale 21 37,5

lire le point de vue des autres membres 33 589

partager les expériences de stages hospitaliers 6 10,7
4. WhatsApp selon vous, c’est un indispensable pour communiquer 21 37,5
outil : utile pour une formation médicale 25 44,6

incontournable dans le partage de connaissance 10 17,9
5. A part WhatsApp, utilisez-vous
d'autres moyens numériques pour oui 54 96,4
communiquer et vous former

non 2 3,6

n = effectif, % = pourcentage

La majorité des enquétés (82,1%) appartenaient au groupe
WhatsApp hospitalier de leur service. Les enquétés
réagissaient fréquemment sur ce groupe hospitalier
pour faire un point médical sur les patients (64,2%).
WhatsApp était un outil utile pour une formation médicale
pour 44,6% des enquétés. La majorité des enquétés
(96,4%) utilisaient d'autres moyens numériques pour
communiquer et se former. Ces moyens étaient par ordre
décroissant le réseau social (n=32), la messagerie web
(n=16), le logiciel de visioconférence (n=9) et
I’application d’appels ou de partage (n=4). Discussion
Les réseaux sociaux numériques sont devenus en quelques
années |’un des usages principaux du web sur le continent
africain. En Coéte d’Ivoire en particulier, plusieurs
associations traditionnelles fonctionnant en réseaux ont
transposé leurs activités dans le numérique. Ainsi, d’un
systéme traditionnel dans lequel les réseaux sociaux sont

de type hiérarchique et rassemblent physiquement des
individus partageant des valeurs et des objectifs
communs, 1’on est passé¢ & un systéme numérique, une
organisation égalitaire, non hiérarchisée, qui réunit plutot
des individualités et établit essentiellement des liens
faibles [2,3]. L'usage de la messagerie instantanée
WhatsApp s'est largement répandu. Selon Elongé, chaque
jour des milliards de messages sont échangés a travers le
monde, du plus banal au plus sérieux [1]. Au regard de la
forte présence des jeunes sur ce réseau, certains
enseignants ont entrepris des projets pédagogiques avec
comme support WhatsApp. En effet, au regard des
effectifs pléthoriques qui caractérise la plupart des
établissements publics en Cote d’Ivoire, il est
presqu’impossible pour un enseignant de véritablement
écouter et résoudre les difficultés de ses éléves pendant
les heures de classe. A travers WhatsApp, il peut donc
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leur apporter des ressources complémentaires et répondre
plus en détails aux questions posées a travers des causeries
groupées a des heures précises [4]. L’usage pédagogique
des réseaux sociaux en milieu universitaire revient a
prendre en compte leur impact dans les interactions des
principaux acteurs : I’enseignant et I’étudiant. Ainsi, nous
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a voulu par notre étude, apprécier I’implication du
WhatsApp dans la formation postdoctorale des médecins
DESAR, en ¢étudiant leur perception de ce réseau social,
en tant qu'un outil pédagogique. Il est important que
l'utilisation de WhatsApp soit consciente, transparente et
réfléchie en termes de formation postdoctorale.

L’usage de la fonction ‘Nouveau Groupe’ est utile pour
créer des salles de classe virtuelles ou webinaires. La
classe virtuelle permettrait ainsi de rompre I’isolement de
I’étudiant en renforgant la présence a distance. Dans notre
étude, 78,6%% des apprenants appartenaient  un groupe
WhatsApp dans le cadre de la formation du DESAR et
dans 67,9% des cas, un enseignant était impliqué pour la
supervision et la coordination des échanges. Des
chercheurs se montraient toutefois plus réservés, quant
aux effets sur les apprentissages de ces dispositifs de
communication synchrone. Ils mettaient en avant de
nombreuses contraintes et le retour a un modele
pédagogique transmissif peu susceptible de favoriser
I’engagement et la réflexivité de I’apprenant. Ce manque
de consensus obligeait les responsables de dispositifs de
formation a distance et les formateurs concernés a
s’interroger avant de promouvoir la synchronie et
’utilisation des classes virtuelles comme modalité de
formation [5]. Dans notre série, seulement que 5,4% des
enquétés n’appartenaient pas a un groupe WhatsApp dans
le cadre du DESAR. Des enseignants au Burkina Faso, se
servaient de WhatsApp pour facilement envoyer des
ressources pédagogiques textuelles aux apprenants sans
se peiner a compter le nombre de caractéres.
Contrairement a certaines solutions de messagerie,
WhatsApp peut étre utilisé pour envoyer des vidéos
éducatives, des messages audios et des photos [1]. Les
apprenants, surtout jeunes utilisent, de plus en plus leur
mobile trés souvent pour faire leur devoir, rester en
contact avec leurs camarades ou 1’enseignant. Dans notre
série, la plupart des enquétés (73,2%) se connectaient
plus de 4 fois par jour avec le WhatsApp. Dans notre
étude, les fonctions les plus utilisées dans les groupes
étaient les appels/messages (91,1%) et D’envoi de
documents (87,5%). Les apprenants se sentaient valorisés
lorsque I’enseignant acceptait de leur consacrer du temps
de soutien en dehors des heures de cours [1]. L’activité
des enquétés était active dans 62,5% des cas et 94,6%
avaient acceés a l’internet avec les données mobiles du
téléphone. L’apprentissage a distance a l'université a
modifi¢ les pratiques communicatives, mais surtout
relationnelles entre les étudiants et les équipes
pédagogiques car d’autres usages, différents du présentiel,
se mettent en place. Les réseaux sociaux se sont intégrés
a nos pratiques sociales au quotidien mais se sont aussi
insérées dans le domaine éducatif déja par I’engagement
des étudiants dans ces réseaux a titre personnel mais aussi
en tant que membre d’une communauté d’apprentissage
ou I’enseignant joue aussi un réle essentiel. Dans le cadre
universitaire, deux cas sont a distinguer, les réseaux
initiés par les étudiants eux-mémes créant des groupes
qui rassemblent une méme promotion avec un chef de file
étudiant qui administre le réseau et ceux constitués par les
enseignants désirant réunir les membres d’une

communauté d’apprentissage pour un enseignement ou
une formation. Le réseau social WhatsApp est une
messagerie quasi-synchrone gratuite utilisé surtout sur
Smartphone ; il a la marque de la mobilit¢ et de
I’immédiateté si 1’option « notification » est activée,
sollicitant I’usager a consulter ces messages ; il donne la
possibilité a 1’enseignant d’ouvrir des groupes fermés
d’étudiants et méme de contréler chacune des inscriptions.
Les messages et appels chiffrés ne sont accessibles qu’aux
membres du groupe. Il permet de partager du texte, des
images et des photos, de I’audio, de la vidéo, des liens et
des documents [1,6]. Dans notre étude, 92,9% des
enquétés avaient per¢u un avantage a l’utilisation du
WhatsApp dans la formation DESAR. Selon les réponses
recensées, les fonctions du WhatsApp pourraient
permettre la création de classes virtuelles (53,5%), la
communication aisée en temps réel entre enseignants et
étudiants (73,2%) et I’envoi des exercices ou de cas
cliniques a rédiger ou a corriger (64,2%). Les services de
messagerie instantanée comme WhatsApp ont en ce
moment le « vent en poupe », que ce soit dans nos vies
privées ou dans le milieu professionnel [1]. Dans
le secteur de la santé également ils offrent un grand
nombre d’avantages, comme par exemple le partage
instantané d’informations avec les équipes. Il ressortait
de notre étude que 82,1% des enquétés appartenaient a un
groupe WhatsApp de leur service hospitalier. Une étude
de Dinstitut allemand de protection des données le
montrait : 98 % des médecins employés dans les hopitaux
utilisent WhatsApp dans le cadre du travail. Le partage
d’observations avec d’autres médecins est au coeur de ces
échanges. Ces derniers sont unanimes : la prise en charge
des patients profite beaucoup de [’utilisation des
messageries instantanées car les diagnostiques peuvent
étre établis et partagés de fagon plus rapide et plus
stre. Nos enquétés réagissaient sur leur groupe
hospitalier, pour le faire point médical des patients,
demander un avis médical et proposer une solution
médicale. Dietz expliquait encore dans ses écrits
qu’obtenir un deuxiéme avis aupres de collégues n’était
pas le seul cas d’utilisation de ces applications [7,8]. Les
collaborateurs pouvaient en effet rapidement informer
leur équipe s’ils étaient malades ou encore partager dans
des groupes des nouvelles, des formations, des
présentations et des documents. Ces partages en temps
réel sont particulierement bénéfiques dans le secteur de la
santé ou les méthodes de traitement,les données
scientifiques ou encore les prescriptions évoluent trés
rapidement. Dans le méme temps, les messageries
instantanées remplacent doucement mais slrement le
pager, méme si ce dernier reste encore largement répandu
dans les hopitaux. Notre étude a pour limite, la taille de
I’échantillon : notre échantillon était composé de 56
individus d’une spécialité médicale, alors que 1I’UFR-
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SMA comporte plus d’une trentaine de formations
spécialisées. Conclusion Au travers de notre enquéte, il
apparaissait dans la transmission des connaissances par
les appels/messages et 1’envoi de documents. Il était

Bekoin-Abhe CMJ

considéré comme un avantage par la communication aisée
en temps réel entre enseignants et apprenants, par le
partage de cours et le coaching /tutorat.

Perception de I'utilisation de WhatsApp dans I’apprentissage postdoctoral a "'UFRSMA (Cote d’Ivoire)  Article Original
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Résumé

Introduction: Les maladies cardiovasculaires, notamment
l'infarctus du myocarde (IDM), représentent un probléme de
santé publique majeur en Afrique subsaharienne. Les LDL
petites et denses (sdLDL), sous-fraction lipidique hautement
athérogene, sont peu étudiées dans les populations africaines.
Cette étude visait a évaluer I'intérét du dosage des sdLDL dans
I'estimation du risque cardiovasculaire chez des patients ayant
présent¢é un IDM a [I'lInstitut de Cardiologie d'Abidjan
(ICA).Méthodes : Etude cas-témoins menée a I'ICA de janvier
a décembre 2024. Les paramétres lipidiques classiques, le taux
de sdLDL et l'indice d'athérogénicité ont été mesurés et
comparés entre un groupe cas (patients IDM) et un groupe
témoin (sujets sains appariés). Les tests de Khi?, de Student et
de Spearman ont ¢té utilisés (seuil de significativité : p <
0,05).Résultats : Les taux moyens de sdLDL ne différaient pas
significativement entre les deux groupes (35,8 + 21,9 mg/dL
versus 35,7 = 13,4 mg/dL ; p = 0,496). Aucune association
significative n'a été retrouvée entre les sdLDL et la survenue
d'un IDM (OR = 1,000094 ; p = 0,99). En revanche, l'indice
d'athérogénicité était significativement plus élevé dans le groupe
cas (5,1 2,3 versus 3,8 £ 1,6 ; p = 0,0174).Conclusion : Le
dosage des sdLDL ne constitue pas un marqueur discriminant
supérieur aux paramétres lipidiques classiques dans notre
population. L'indice d'athérogénicité, plus accessible, apparait
comme un outil plus performant pour la stratification du risque
cardiovasculaire en contexte ivoirien.

Mots-clés : sdLDL, infarctus du myocarde, risque
cardiovasculaire, indice d'athérogénicité, Cote d'Ivoire.

Aucun conflit dinteret

Introduction Les maladies cardiovasculaires (MCV)
demeurent la premiére cause de mortalité dans le monde,
responsables de prés de 17,9 millions de décés annuels
selon 1'0Organisation Mondiale de la Santé (OMS) [1]. En
Afrique subsaharienne, leur prévalence est en constante

Abstract

Introduction: Cardiovascular  diseases,  particularly
myocardial infarction (MI), represent a major public health
problem in sub-Saharan Africa. Small, dense LDL (sdLDL),
a highly atherogenic lipid subfraction, has been little studied
in African populations. The aim of this study was to assess the
value of measuring sd LDL in estimating cardiovascular risk
in patients who had suffered a myocardial infarction at the
Abidjan Institute of Cardiology (ICA). Methods: A case-
control study conducted at the ICA from January to December
2024. Conventional lipid parameters, sdLDL levels and the
atherogenicity index were measured and compared between a
case group (AMI patients) and a control group (matched
healthy subjects). Chi-square, Student’s t-test and Spearman’s
correlation tests were used (significance threshold: p < 0.05).
Results: The mean sdLDL levels did not differ significantly
between the two groups (35.8 £ 21.9 mg/dL versus 35.7 +
13.4 mg/dL; p = 0.496). No significant association was found
between sdLDL and the occurrence of a myocardial infarction
(OR = 1.000094; p = 0.99). However, the atherogenicity index
was significantly higher in the case group (5.1 + 2.3 versus
3.8 £ 1.6; p = 0.0174). Conclusion: Measuring sdLDL does
not provide a superior discriminatory marker compared with
conventional lipid parameters in our population. The
atherogenicity index, which is more readily available, appears
to be a more effective tool for cardiovascular risk stratification
in the Ivorian context.

Keywords: sdLDL, myocardial infarction, cardiovascular
risk, atherogenicity index, Cote d’Ivoire.

augmentation sous l'effet conjugué de la transition
épidémiologique, de l'urbanisation croissante et de la
modification des habitudes de vie [2]. L'infarctus du
myocarde (IDM), complication majeure de
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l'athérosclérose coronarienne, représente l'une des
expressions les plus séveres de ces affections.
L'athérosclérose, substrat physiopathologique de 1'DM,
est un processus inflammatoire chronique des parois
artérielles favorisé par l'accumulation de lipoprotéines,

Rev Afr Anesth Med Urg. Tome 32 n°3-2026

notamment les LDL (Low Density Lipoproteins), dans
l'intima vasculaire [3]. Si le role délétére des LDL dans la
genese des plaques d'athérome est bien établi, des travaux
récents ont mis en évidence I'hétérogénéité de cette sous-
fraction lipidique.

En particulier, les LDL de petite taille et de haute densité
désignées sous le terme de sdLDL (small dense LDL)
seraient dotées d'un potentiel athérogeéne supérieur aux
LDL de grande taille, en raison de : leur plus grande
facilité a pénétrer la paroi vasculaire ; leur affinité réduite
pour les récepteurs hépatiques aux LDL ; leur sensibilité
accrue a l'oxydation [4,5]. Plusieurs études réalisées dans
des populations occidentales et asiatiques ont suggéré que
les sdLDL constituent un facteur de risque
cardiovasculaire indépendant, potentiellement utile pour
la stratification du risque résiduel chez des patients ayant
un profil lipidique apparemment normal [6-12].
Cependant, leur valeur prédictive dans les populations
africaines subsahariennes, caractérisées par un profil
génétique et métabolique distinct, reste insuffisamment
documentée. A ce jour, aucune étude spécifique portant
sur l'intérét du dosage des sdLDL dans le contexte ivoirien
n'a été publiée. Or, la connaissance des facteurs de risque
lipidiques propres aux populations africaines représente
un enjeu majeur pour l'amélioration de la prévention et de
la prise en charge des MCV en Coéte d'Ivoire. C'est dans
ce contexte que s'inscrit la présente étude, dont l'objectif
principal était d'évaluer l'intérét de la détermination du
taux de sdLDL chez les patients atteints d'IDM suivis a
I'Institut de Cardiologie d'Abidjan (ICA),
comparativement a une population témoin sans
antécédents cardiovasculaires. Méthodologie I s'agissait
d'une étude cas-témoins a visée analytique, menée a
I'Institut de Cardiologie d'Abidjan (ICA), structure de
référence en cardiologie en Cote d'Ivoire. L'étude s'est
déroulée de janvier a décembre 2024. Groupe cas : les
dossiers des patients hospitalisés a I'lCA pour un IDM
confirmé, selon les critéres cliniques,
électrocardiographiques (sus-décalage ou sous-décalage
du segment ST, apparition d'une onde Q de nécrose) et
biologiques (¢élévation des enzymes cardiaques

troponines, CPK-MB). Groupe témoin : Les témoins
étaient recrutés au laboratoire de Biochimie de I’"UFR
Sciences Médicales d’Abidjan. Ont été inclus tout sujet
majeur (age > 18 ans), ayant consenti a participer a I'étude
et disposant d'un bilan lipidique complet incluant le
dosage des sdLDL. Les dossiers incomplets et le refus de
participation étaient non inclus. Les variables recueillies
comprenaient : les variables socio-démographiques (age,

sexe, ethnie, situation matrimoniale, niveau d'études,
profession) ; les antécédents personnels et
familiaux(hypertension  artérielle (HTA), diabeéte,
dyslipidémie, obésité, IDM, AVC, artériopathie des
membres inférieurs (AMI)) ; le mode de vie (tabagisme,
consommation d'alcool, sédentarité, activité physique) ;
les parametres anthropométriques (indice de masse
corporelle (IMC), pression artérielle) et les paramétres
biologiques (cholestérol total, triglycérides, HDL-C,
LDL-C (calculé par la formule de Friedewald), non-HDL-
C, sdLDL, indice d'athérogénicité (rapport cholestérol
total / HDL-C)). Le dosage des sdLDL a été réalisé selon
la méthode de précipitation sélective, avec une valeur de
référence fixée a 45 mg/dL (0,45 g/L). Les données ont
été saisies et analysées a l'aide des logiciels Microsoft
Word et Excel 2016. Les variables quantitatives ont été
exprimées en moyenne + écart-type, et les variables
qualitatives en effectifs et pourcentages. Les
comparaisons de proportions ont été réalisées par le test
du Khi% les comparaisons de moyennes par le test de
Student, et les corrélations entre variables numériques par
le test de Spearman. Le seuil de significativité statistique
retenu était de 5 % (p < 0,05). La force de I'association
entre les sdLDL et la survenue d'un IDM a été estimée par
le calcul de l'odds ratio (OR) avec son intervalle de
confiance a 95 %. Résultats La population d'étude était
majoritairement de sexe masculin, avec une prédominance
masculine observée tant dans le groupe cas que dans le
groupe témoin, reflétant le profil épidémiologique
habituel de I'IDM. L'age moyen des sujets était
comparable entre les deux groupes. L'HTA, le diabéte et
la dyslipidémie constituaient les principaux antécédents
personnels identifiés dans les deux groupes. Le tabagisme
et la sédentarité étaient également présents de manicre
notable. Ces données sont cohérentes avec les facteurs de
risque cardiovasculaires classiquement décrits dans les
études réalisées en Afrique subsaharienne [13,14]. Les
valeurs moyennes des paramétres lipidiques classiques
sont résumées dans le Tableau I. Des différences
significatives ont été observées pour certains de ces
parametres entre les groupes cas et témoins, suggérant
une perturbation du métabolisme lipidique chez les
patients ayant présenté un IDM.

Tableau 1. Comparaison des paramétres lipidiques moyens entre les groupes cas et témoins

Parameétre Groupe cas (moyenne + ET) Groupe témoin (moyenne = ET)  p-value

Cholestérol total (g/L) 1,99 £0,67 1,82+0,43 p=01176
Triglycérides (g/L) 1,18+ 0,84 1,09+0,71 p=07197
HDL-C (g/L) 0,42+0,13 0,52+0,17 p=00114
LDL-C (g/L) 0,13+0,57 0,12+0,43 p=0,6474
Non-HDL-C (g/L) 0,16 +0,62 0,13+0,40 p=1000625
Zq’jtl;ee'mgénicité S1£23 38£16 p=00174
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Parameétre Groupe cas (moyenne £ ET)

Groupe témoin (moyenne = ET)  p-value

sdLDL (mg/dL) 3584219

35, 7+13,4

p =0496

ET : écart-type
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Les taux moyens de sdLDL n'ont pas montré de différence
statistiquement significative entre le groupe cas et le
groupe témoin (p = 0,496). L'analyse de régression
logistique n'a pas mis en évidence d'association
significative entre le taux de sdLDL et la survenue d'un
IDM (OR =1,000094 ; IC 95 % : [non précisé] ; p=0,99).
Contrairement aux sdLDL, l'indice d'athérogénicité a

montré une différence significative entre les deux groupes
(p = 0,0174), avec une valeur moyenne de 5,1 + 2,3 dans
le groupe cas contre 3,8 + 1,6 dans le groupe témoin
(Tableau 1II). Ces résultats suggérent la valeur
discriminante supérieure de cet indice pour 1'évaluation
du risque cardiovasculaire dans notre population

Tableau Il : Comparaison des indices d'athérogénicité moyens entre les groupes cas et témoins

Indice d’athérogénicité Normal (effectif et %) Elevé (effectif et %) Moyenne+ Ecartype
IDM 35 (58,3%) 25 (41,7) 5,1+23
TEMOINS 32 (80,0) 8 (20,0%) 38+1,6
Total général 67 (67,0%) 33 (33,0%) 4,6+2,1

potentiellement plus informatif dans notre contexte. Cette
observation est cohérente avec des données antérieures
suggérant que les indicateurs composites du risque
lipidique peuvent étre plus performants que les marqueurs
isolés [15]. L'indice d'athérogénicité intégre a la fois le
cholestérol total reflet de la charge athérogene globale et
le HDL-C fraction protectrice offrant ainsi une vision
plus compléte du déséquilibre lipidique que le dosage
d'une seule sous-fraction des LDL. Notre étude présente
plusieurs limites qui méritent d'étre soulignées : le
caractére rétrospectif de l'étude expose a un biais de
sélection ; la taille de 1'échantillon, bien qu'elle soit
représentative du flux de patients de I'lCA sur la période
considérée, peut avoir limité la puissance statistique des
analyses ; l'absence de standardisation internationale du
dosage des sdLDL et les variations méthodologiques
entre les différentes techniques disponibles peuvent
influencer les résultats. Enfin, le caractére monocentrique
de 1'é¢tude limite la généralisation des conclusions a
I'ensemble de la population ivoirienne. Conclusion Cette
étude cas-témoins, menée a l'Institut de Cardiologie
d'Abidjan, n'a pas permis de démontrer la valeur
discriminante des LDL petites et denses (sdLDL) pour
l'identification des patients a risque d'infarctus du
myocarde dans la population ivoirienne. En l'absence de
différence significative des taux de sdLDL entre les
patients IDM et les sujets témoins, et compte tenu du cofit
et des contraintes techniques du dosage, son utilisation
systématique dans le bilan cardiovasculaire de routine ne
parait pas justifiée dans notre contexte. L'indice
d'athérogénicité, plus accessible et mieux corrélé au
risque cardiovasculaire dans notre population, devrait étre
privilégié comme outil de stratification du risque
lipidique. Des études prospectives, multicentriques et a
plus grande échelle sont nécessaires pour préciser la
valeur prédictive des sdLDL en population africaine
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subsaharienne, et pour explorer les éventuelles spécificités
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du métabolisme lipoprotéique dans ce contexte.
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Objectifs.

Introduction Le choc septique demeure I’'une des premiéres
causes de mortalit¢ en réanimation et les données ouest-
africaines restent rares. L’objectif était d’étudier le
management du choc septique au service de réanimation du
CHU de Treichville. patients et méthodes. Il s’agissait d’une
étude rétrospective, descriptive et analytique, menée du ler
janvier au 31 décembre 2022 au service de réanimation
polyvalente du CHU de Treichville. Etaient inclus les patients
admis en choc septique selon les critéres Sepsis-3. Les
dossiers incomplets n’étaient pas analysés. Les parametres
rapportés étaient ceux de 1’admission. Résultats. Cinquante
patients étaient analysés sur 341 admissions, soit 14,7 %.
L’age moyen était de 42 + 17 ans et le sex-ratio de 1,3. La
détresse respiratoire (72 %) et les troubles de la conscience
(44 %) dominaient les motifs d’admission. Une oligurie était
présente chez 86 % des patients et une désaturation chez
74 %. Le qSOFA était a 3 chez 54 % des patients et I'IGS II
dépassait 50 points chez 60 %. La porte d’entrée était
pulmonaire dans 26 % des cas. L’hémoculture n’était réalisée
que chez 10 % des patients. Tous recevaient de la
noradrénaline et une antibiothérapie probabiliste, triple dans
78 % des cas. La mortalité s’¢levait a 76 %. Les troubles de la
conscience, la défaillance cérébrale, la défaillance respiratoire
et I’intubation étaient associés au décés. Conclusion. Le choc
septique concernait un patient sur sept admis en réanimation
et s’accompagnait d’une mortalité trés élevée. L’accés limité
au diagnostic microbiologique et la gravité des patients a
I’admission constituent les principaux axes d’amélioration.
Mots-clés : choc septique ; réanimation ; noradrénaline ;
mortalité ; Cote d’Ivoire

Abstract

Introduction. Septic shock remains a leading cause of death in
intensive care units, and data from sub-Saharan African critical
care units are scarce. This study aimed to assess the management
of septic shock in the intensive care unit of Treichville
University Hospital. Methods. A retrospective descriptive and
analytical study was conducted from January 1 to December 31,
2022. Patients admitted with septic shock, defined according to
Sepsis-3 criteria, were included. Records with incomplete data
were not analysed. Variables were collected on admission.
Results. Out of 341 admissions during the study period, 57
patients presented with septic shock; seven records were
incomplete and 50 patients were analysed, giving a frequency
of 14.7%. Mean age was 42 + 17 years (range 7-78) and the sex
ratio 1.3. Patients came from the operating theatre in 24% of
cases and from obstetrics in 18%. Respiratory distress (72%)
and impaired consciousness (44%) were the main reasons for
admission. Tachycardia was present in 96% of patients, oliguria
in 86%, desaturation below 90% in 74%, and a Glasgow Coma
Scale below 13 in 82%. qSOFA was 3 in 54% of patients and
SAPS II exceeded 50 points in 60%. The pulmonary tract was
the most frequent portal of entry (26%), followed by the
digestive (20%) and gynaecological (18%) tracts. Anaemia was
found in 94% of patients, leucocytosis in 68% and raised
creatinine in 60%. Blood cultures were performed in only 10%
of patients and chest radiography in 8%. All patients received
norepinephrine and empirical antibiotics, triple therapy in 78%;
ceftriaxone (88%), metronidazole (76%) and imipenem (74%)
were the most frequently prescribed agents. Renal replacement
therapy was available for seven patients. Mean length of stay
was 6 + 4 days and mortality reached 76%, mainly from acute
respiratory distress syndrome and multiple organ failure. On
univariate analysis, impaired consciousness on admission,
cerebral failure, respiratory failure and the need for intubation
were significantly associated with death. Conclusion. Septic
shock affected one in seven patients admitted to intensive care
and carried a very high mortality. Limited access to
microbiological diagnosis and severity on admission are the
main areas for improvement.

Keywords: septic shock; intensive care; norepinephrine;
mortality; Cote d’Ivoire.
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Introduction Le choc septique correspond a la forme
la plus grave du sepsis. Les définitions issues du
troisieme consensus international 1’identifient par la
persistance d’une hypotension artérielle imposant le
recours aux vasopresseurs pour maintenir une pression
artérielle moyenne d’au moins 65 mmHg, associée a
une lactatémie supérieure a 2 mmol/L en dépit d’un
remplissage vasculaire adapté [1]. Cette définition,
centrée sur la défaillance circulatoire et 1’anomalie
métabolique qui ’accompagne, identifie un sous-
groupe de patients dont la mortalité hospitaliére
dépasse 40 % dans les séries internationales [1]. La
charge mondiale du sepsis a été réévaluée a la hausse
au cours de la derniére décennie. L’analyse du Global
Burden of Disease a estimé a 48,9 millions le nombre
annuel de cas et a 11 millions le nombre de déces
attribuables au sepsis, soit prés d’un décés sur cing
dans le monde [2]. Cette charge n’est pas répartic de
fagon homogeéne : les régions a revenu faible ou
intermédiaire, et I’ Afrique subsaharienne au premier
rang, concentrent 1’essentiel des cas et des déces [2].
Les recommandations de la Surviving Sepsis
Campaign, actualisées en 2021, ont structuré la prise
en charge autour de la reconnaissance précoce, du
remplissage vasculaire initial, de 1’administration
rapide d’une antibiothérapie probabiliste, du controle
de la source infectieuse et du recours aux
vasopresseurs [3]. Leur application suppose toutefois
une disponibilité en lits de réanimation, en monitorage
hémodynamique et en microbiologie qui n’est pas
acquise dans tous les contextes. C’est précisément sur
ce décalage entre le référentiel et les moyens
disponibles que reposent les enjeux du choc septique
en Afrique de I’Ouest. Les délais d’admission en
réanimation y sont souvent longs, les prélévements
microbiologiques peu accessibles et 1’antibiothérapie
demeure le plus souvent probabiliste, sans
documentation ni désescalade ultérieure. Ces
contraintes pésent sur le pronostic, mais leur poids
respectif reste mal quantifié faute de données locales
publiées. Au CHU de Treichville, le service de
réanimation polyvalente regoit des patients issus du
bloc opératoire, des urgences et des services de
spécialité, dont une proportion notable présente un
choc septique. Aucune évaluation de la prise en charge
de ces patients n’y avait été conduite. Nous avons
donc entrepris d’étudier le management du choc
septique dans ce service. Les objectifs spécifiques
étaient de déterminer la fréquence du choc septique
parmi les admissions, de décrire les caractéristiques
cliniques et paracliniques des patients a 1’admission,
d’exposer les modalités thérapeutiques mises en
ceuvre et de déterminer 1’évolution des patients.
Matériel et Méthodes Il s’agissait d’une étude
rétrospective, descriptive et analytique, conduite au
service de réanimation polyvalente du CHU de
Treichville, a Abidjan. Ce service dispose de huit box

équipés d’un monitorage multiparamétrique et d’un
respirateur, ainsi que d’une salle d’admission de deux
lits. La période d’étude s’étendait du ler janvier au 31
décembre 2022, soit douze mois. Etaient inclus tous
les patients admis durant la période d’étude en état de
choc septique. Le diagnostic reposait sur les critéres
Sepsis-3 : hypotension artérielle persistant aprés un
remplissage vasculaire adéquat, nécessité de
vasopresseurs pour maintenir une pression artérielle
moyenne supérieure ou égale a 65 mmHg, et
lactatémie supérieure a 2 mmol/L [1]. N’¢étaient pas
analysés les dossiers dont les données ¢étaient
incomplétes, c’est-a-dire ceux pour lesquels les
parametres cliniques, biologiques ou thérapeutiques
nécessaires a I’évaluation de la prise en charge
n’étaient pas renseignés. Les données étaient extraites
des dossiers médicaux, du registre d’hospitalisation,
des fiches de traitement et de surveillance et des
comptes rendus d’examens complémentaires, puis
reportées sur une fiche d’enquéte standardisée. Sauf
mention contraire, les parametres cliniques et
paracliniques rapportés ¢étaient ceux recueillis a
I’admission en réanimation. Les variables étudiées
étaient démographiques (4ge, sexe, provenance),
cliniques (motif d’admission, température, fréquence
cardiaque, pressions artérielles systolique, diastolique
et moyenne, fréquence respiratoire, oxymétrie de
pouls, diurése, score de Glasgow, porte d’entrée
infectieuse), paracliniques (numération formule
sanguine, glycémie, urée, créatininémie, taux de
prothrombine, protéine C réactive, procalcitonine,
lactatémie, radiographie  thoracique, examen
cytobactériologique des urines, hémoculture),
pronostiques (qSOFA, IGS 1I), thérapeutiques
(oxygénothérapie et ventilation, sédation, remplissage
vasculaire, antibiothérapie, vasopresseurs,
corticothérapie, transfusion, épuration extrarénale,
mesures préventives) et évolutives (durée de séjour,
mode de sortie). Les données étaient saisies sur tableur
et analysées avec le logiciel Epi Info version 7.2.2.16.
Les variables qualitatives étaient exprimées en
effectifs et pourcentages, les variables quantitatives
en moyenne + écart-type. Les patients étaient répartis
en deux groupes selon leur devenir, survivants et
décédés. La comparaison des proportions faisait appel
au test du Khi? de Pearson, remplacé par le test exact
de Fisher lorsque les effectifs théoriques étaient
inférieurs a 5. Les risques relatifs étaient présentés
avec leur intervalle de confiance a 95 %. Le seuil de
signification était fixé a 0,05. L’autorisation de la
Direction générale, de la Direction médicale et
scientifique du CHU de Treichville et du chef de
service d’Anesthésie-Réanimation avait été obtenue
avant le recueil des données. Les patients, ou leurs
représentants légaux, étaient informés des objectifs de
Iétude et la confidentialité des données était garantie.
L’étude a été réalisée conformément aux principes de
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Résultats Durant les douze mois d’étude, 341 patients
avaient ét¢é admis dans le service. Cinquante-sept
présentaient un choc septique. Sept dossiers n’étaient
pas exploitables en raison de données incomplétes, et
50 patients étaient analysés, soit une fréquence de
14,7 % des admissions., L’age moyen était de 42 + 17

ans, avec des extrémes de 7 et 78 ans. La tranche de
40 a 60 ans était la plus représentée. Le sex-ratio était
de 1,3. Le bloc opératoire constituait la principale
provenance, devant la gynécologie-obstétrique
(Tableau I).

Tableau 1. Caractéristiques démographiques et provenance des patients (n = 50)

Variable n %
A ge (années)

0-20 11 22,0
2040 13 26,0
40-60 19 38,0
>60 7 14,0
Sexe

Masculin 28 56,0
Féminin 22 44,0
Provenance

Bloc opératoire 12 24,0
Gynécologie-obstétrique 9 18,0
Clinique privée 7 14,0
Urgences 6 12,0
Médecine 6 12,0
Chirurgie 3 6,0
Autres 7 14,0

Autres : pédiatrie (3), maladies infectieuses (2), traumatologie (1), gynécologie de suite (1). Age moyen : 42 + 17 ans (extrémes 7-78).

La détresse respiratoire €tait le motif d’admission le
plus fréquent, devant les troubles de la conscience.
Les signes périphériques de choc étaient dominés par
la froideur des extrémités et les sueurs. Une
hyperthermie était présente chez trois patients sur cinq
et une tachycardie chez la quasi-totalit¢ d’entre eux.
Tous les patients avaient une pression artérielle

moyenne inférieure & 65 mmHg ou imprenable. Une
oligurie était retrouvée chez 86 % des patients et une
altération de la conscience, définie par un score de
Glasgow inférieur a 13, chez 82 %. La porte d’entrée
infectieuse était pulmonaire dans un quart des cas
(Tableau II).
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Tableau II. Repartition des Présentation clinique a l’admission (n = 50)

Variable n %
Motif d’admission

Détresse respiratoire 36 72,0
Trouble de la conscience 22 44,0
Etat de choc 9 18,0
Signes généraux

Froideur des extrémités 17 34,0
Sueurs 14 28,0
Frissons 12 24,0
Paleur 18,0
Marbrures 6,0
Parameétres vitaux

Hyperthermie 30 60,0
Hypothermie 7 14,0
Tachycardie 48 96,0
Détresse respiratoire clinique 37 74,0
SpO2 <90 % 37 74,0
Oligurie 43 86,0
Score de Glasgow

12-14 9 18,0
9-12 23 46,0
6-9 11 22,0
<6 7 14,0
Porte d’entrée infectieuse

Pulmonaire 13 26,0
Digestive 10 20,0
Gynécologique 9 18,0
Uro-génitale 8 16,0
ORL 6 12,0
Cutanée 4 8,0

Motifs d’admission non mutuellement exclusifs. Tous les patients avaient une pression artérielle moyenne inférieure a 65 mmHg ou imprenable.

L’anémie était présente chez 94 % des patients, sévere
dans prés de la moitié des cas. Une hyperleucocytose
était retrouvée chez 68 % des patients et une
thrombopénie chez 62 %. L’atteinte rénale était
fréquente, avec une créatininémie élevée chez 60 %
des patients. La lactatémie était supérieure a 2 mmol/L
chez tous les patients, avec une moyenne de 2,99
mmol/L et des extrémes de 2,04 et 4,63 mmol/L. Le

recours aux examens microbiologiques restait limité :
une hémoculture n’était réalisée que chez cinq patients
et un examen cytobactériologique des urines chez dix-
neuf. La radiographie thoracique n’était pratiquée que
chez quatre patients. Plus de la moitié¢ des patients
avaient un qSOFA a 3 et trois sur cinq un IGS II
supérieur a 50 points (Tableau III).
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Tableau 111. Repartition des Données paracliniques et scores de gravité a I’admission (n = 50)

Variable n %
Hémogramme

Hyperleucocytose 34 68,0
Anémie 47 94,0
Thrombopénie 31 62,0
Biochimie

Créatininémie élevée 30 60,0
Urémie élevée 31 62,0
Hyperglycémie 15 30,0
Hypoglycémie 7 14,0
Taux de prothrombine abaissé 14 28,0
Lactatémie > 2 mmol/L 50 100
Marqueurs et microbiologie

CRP réalisée (toutes élevées) 27 54,0
Procalcitonine réalisée (toutes élevées) 21 42,0
ECBU réalisé 19 38,0
Hémoculture réalisée 10,0
Radiographie thoracique réalisée 8,0
Scores de gravité

qSOFA =3 27 54,0
qSOFA =2 22 44,0
IGS I > 50 points 30 60,0

Lactatémie moyenne : 2,99 mmol/L (extrémes 2,04—4,63). Germes isolés : Pseudomonas sp. (2), Acinetobacter baumannii (1), Klebsiella sp. (1) sur

hémoculture ; Candida albicans (3) sur ECBU.

Tous les patients recevaient une oxygénothérapie et
une prévention de la maladie thromboembolique
veineuse. Une assistance ventilatoire invasive était
nécessaire chez 41 patients. La neurosédation associait
le plus souvent fentanyl et midazolam. Le remplissage
vasculaire reposait sur I’association de cristalloides et
de colloides chez presque tous les patients, pour un
volume moyen de 1900 = 1000 mL au cours des

premiéres vingt-quatre heures. La noradrénaline était
administrée a tous les patients. L antibiothérapie était
probabiliste et triple dans prés de huit cas sur dix, la
ceftriaxone, le métronidazole et I’imipénéme étant les
molécules les plus prescrites. Sept patients
bénéficiaient d’une épuration extrarénale alors que
trente présentaient une atteinte rénale biologique
(Tableau IV).
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Tableau 1V. Repartition des Modalités thérapeutiques (n = 50)

Variable n %
Support respiratoire

Oxygénothérapie 50 100
Ventilation invasive 41 82,0
Neurosédation 32 64,0
Remplissage vasculaire

Cristalloides et colloides 48 96,0
Cristalloides seuls 2 4,0
Antibiothérapie

Trithérapie 39 78,0
Bithérapie 14,0
Monothérapie 4 8,0
Ceftriaxone 44 88,0
Meétronidazole 38 76,0
Imipénéme 37 74,0
Gentamicine 33 66,0
Vancomycine 21 42,0
Autres mesures

Noradrénaline 50 100
Corticothérapie 24 48,0
Transfusion de concentrés érythrocytaires 20 40,0
Prévention de la MTEV 50 100
Prévention de l'ulcere de stress 33 66,0
Epumtion extrarénale 7 14,0

Volume moyen de remplissage des premiéres 24 heures : 1900 + 1000 mL (extrémes 500—6000). MTEV : maladie thromboembolique veineuse.

La durée moyenne de séjour était de 6 = 4 jours, avec
des extrémes de 1 et 17 jours ; plus de la moitié¢ des
patients séjournaient moins de sept jours. Trente-huit
patients décédaient, soit une mortalité de 76 %. Onze
patients étaient transférés et un seul sortait du service.
Les causes de déces étaient dominées par le syndrome

de détresse respiratoire aigu€ et la défaillance
multiviscérale. En analyse univariée, les troubles de
la conscience comme motif d’admission, la
défaillance cérébrale, la défaillance respiratoire et le
recours a [D’intubation étaient significativement
associés au décés (Tableau V).

Tableau V. Facteurs associés a la mortalité en analyse univariée (n = 50)

Variable Décédés Vivants )4 RR [IC 95 %]

Trouble de la conscience 21 1 0,004 1,57 [1,15-2,14]
Défaillance cérébrale 37 7 0,001 5,04 [0,83-30,3]
Défaillance respiratoire 31 6 0,039 1,55 [0,92-2,62]
Intubation et ventilation 37 5 < 0,001 3,51/[1,05-11,7]
Défaillance rénale 10 3 0,62 1,01 [0,71-1,44]
Défaillance cardiovasculaire 11 4 051 0,95 [0,66—-1,35]
Epuration extrarénale 3 3 0,14 0,62 [0,27-1,41]

RR : risque relatif ; IC : intervalle de confiance.

Discussion Le choc septique concernait un patient sur
sept admis en réanimation. Cette proportion
s’explique probablement par le recrutement de notre
unité, qui regoit une large part de patients
postopératoires et de patients transférés tardivement.
Elle témoigne aussi du fait que les formes moins

séveres de sepsis sont prises en charge hors
réanimation, ce qui concentre dans le service les
tableaux les plus graves. L’¢tude européenne SOAP
retrouvait un sepsis chez 37 % des patients de
réanimation, mais une proportion bien moindre de
chocs constitués [4], et ’incidence du sepsis augmente
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Le profil démographique, avec un adge moyen de 42
ans, tranche avec celui des séries occidentales ou le
choc septique touche une population plus agée. Cette
jeunesse relative refléte la pyramide des ages
ivoirienne et la place des causes obstétricales et
postopératoires dans notre recrutement. Elle a une
conséquence pratique : des patients dont les réserves
physiologiques devraient permettre une récupération
si la prise en charge est précoce. La gravité a
I’admission était majeure. Un qSOFA a 3 chez plus
de la moitié des patients et un IGS II supérieur a 50
points chez trois sur cing situent notre population dans
les strates les plus séveres. L’altération de Ia
conscience, la ventilation invasive chez huit patients
sur dix et I’oligurie quasi constante traduisent une
défaillance déja multiviscérale a I’arrivée en
réanimation. Celle-ci, a 76 %, dépasse largement les
chiffres des cohortes internationales, ou elle se situe
entre 30 et 45 % [1,3]. Trois facteurs paraissent y
contribuer. Le premier est le retard d’admission : la
reconnaissance du sepsis en amont de la réanimation
reste insuffisante, et les patients nous parviennent au
stade de défaillance constituée. Le deuxieme est
I’absence quasi compléte de documentation
microbiologique, qui interdit toute adaptation de
I’antibiothérapie. Le troisieme tient aux limites de
plateau technique, en particulier I’acceés restreint a
I’épuration extrarénale, dont seuls sept patients ont
bénéficié alors que trente présentaient une atteinte
rénale biologique. Le déficit microbiologique est le
point le plus accessible a une amélioration. Une
hémoculture n’a été prélevée que chez un patient sur
dix. Les recommandations internationales placent
pourtant les prélévements microbiologiques avant
I’administration des antibiotiques, a condition que
ceux-ci ne soient pas retardés [3]. Faute de
documentation, I’antibiothérapie =~ est  restée
probabiliste et large, triple dans 78 % des cas, sans
désescalade possible. Le recours a I’imipénéme chez
pres de trois patients sur quatre en probabiliste illustre
cette impasse : un carbapénéme administré d’emblée
et maintenu faute de résultat bactériologique épuise
I’une des derniéres lignes thérapeutiques disponibles.
Cette pratique expose a I’inefficacité sur des germes
multirésistants comme a la pression de sélection. Le
renforcement du laboratoire de bactériologie et
I’hémoculture systématique avant la premiere dose
représentent 1’intervention au meilleur rapport coft-
efficacité dans notre contexte. La prise en charge
hémodynamique était conforme aux recommandations
dans son principe, avec un recours universel a la
noradrénaline [3]. Le volume moyen de remplissage,
de 1900 mL sur vingt-quatre heures, reste inférieur

aux 30 mL/kg préconisés en phase initiale, et le
recours aux colloides chez la quasi-totalité des patients
s’écarte des recommandations actuelles, qui
privilégient les cristalloides balancés [3]. Le principe
d’une réanimation précoce guidée par des objectifs
[6] reste valide, méme si cibles et moyens ont évolué
au fil des révisions des recommandations [7]. Le délai
d’administration de la premicére dose d’antibiotique
n’a pu étre reconstitué a partir des dossiers. Il s’agit
d’une limite importante, car ce délai est 'un des
déterminants les mieux établis du pronostic : chaque
heure de retard s’accompagne d’une augmentation de
la mortalité hospitaliere [8—10]. Son recueil prospectif
devrait figurer au premier rang des indicateurs de
qualit¢ a instaurer dans le service. Les facteurs
associés au déces renvoient tous a la profondeur de la
défaillance d’organe plutét qu’a une caractéristique
du patient ou du germe. L’association entre intubation
et mortalit¢ doit étre lue comme un marqueur de
gravité, non comme un effet délétére de la ventilation.
Le caractére rétrospectif et monocentrique de ce
travail, ainsi que I’effectif restreint, en limitent la
portée. Le recueil sur dossiers n’a pas permis de
documenter le statut vis-a-vis du SARS-CoV-2, alors
que I’année 2022 correspondait a la derniére vague
épidémique en Cote d’Ivoire : une part des tableaux
de défaillance respiratoire a pu relever d’une atteinte
virale associée. Il n’a pas davantage permis d’établir
le délai de survenue des déces, si bien que les formes
les plus fulminantes, décédées dans les toutes
premiéres heures, ne peuvent étre distinguées des
autres. L’exclusion de sept dossiers incomplets a pu
par ailleurs écarter préférentiellement les séjours les
plus courts. Enfin, plusieurs paramétres pronostiques
établis, au premier rang desquels le délai
d’antibiothérapie et la clairance du lactate, n’ont pu
étre analysés faute de tragabilitt. Une ¢étude
prospective, intégrant ces indicateurs et étendue aux
autres réanimations d’Abidjan, permettrait de lever
ces limites. Conclusion Le choc septique représentait
14,7 % des admissions en réanimation polyvalente au
CHU de Treichville en 2022 et s’accompagnait d’une
mortalité de 76 %. Les patients arrivaient au stade de
défaillance multiviscérale constituée, et la prise en
charge, conforme aux recommandations dans ses
principes hémodynamiques, se heurtait a I’absence de
documentation microbiologique et aux limites du
plateau  technique. La  systématisation des
hémocultures avant la premicre dose d’antibiotique,
la tracabilité du délai d’antibiothérapie et la formation
des équipes d’amont a la reconnaissance précoce du
sepsis constituent les axes d’amélioration les plus
immédiatement accessibles.
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Résumé

Objectif : Décrire les aspect épidémiologiques, cliniques et
évolutifs des escarres en réanimation a 1’hépital national
Donka. Patients et Méthodes : Il s’agissait d’une étude
rétrospective de type descriptif, d’une durée de deux (02)
ans, allant de janvier 2024 a décembre 2025. Nous avons
inclus dans cette étude tous les dossiers des patients ayant
présenté des escarres et hospitalisés dans le service de
réanimation du CHU Donka durant la période d’étude, quels
que soient leur age et leur sexe. Résultats : Durant la période
d’étude, nous avons enregistré 363 admissions de patients
dans le service de réanimation, dont 79 ont développé des
escarres au cours de leur séjour, soit une fréquence de
21,76 %. L’age moyen des patients était de 47 = 21 ans, avec
une prédominance masculine (sex-ratio H/F : 2,4) et une
fréquence des escarres de 21,76 %. Chaque patient présentait
en moyenne 2,06 escarres, principalement localisées au
niveau sacré (83,54 %), avec une taille moyenne de 6,07 +
1,98 cm. Les principaux diagnostics pourvoyeurs d’escarres
étaient ’AVC (31,65 %), le choc septique (25,32 %) et le
traumatisme sévere (15,19 %). Le stade II était prédominant
(67,09 %). La prise en charge reposait sur 1’utilisation d’un
matelas a air alterné (100 %), des pansements au Dakin
(59,49 %), au sucre (32,91 %) et a la Bétadine (1,27 %), ainsi
que sur le débridement chirurgical (5,06 %). Une évolution
favorable vers la cicatrisation a été observée dans 65,82 %
des cas. La mortalité était de 44,30 %, principalement liée au
choc septique (40 %). Conclusion : Les escarres restent une
complication fréquente en réanimation, associée a une
morbidité et une mortalit¢ importante. Une prévention
précoce et une prise en charge adaptée sont essentielles pour
améliorer le pronostic.

Mots clés : Escarres — Réanimation — CHU Donka

Introduction Les escarres de décubitus sont des
lésions cutanées ischémiques dues & une compression
prolongée des tissus mous entre un plan dur et une
saillie osseuse. Fréquentes en réanimation, elles
constituent une complication iatrogéne majeure,
responsable d’une morbidité et d’une mortalité élevées.
Elles sont associées a des douleurs importantes, une
perte d’autonomie, une altération de la qualité de vie
ainsi qu’a un risque accru d’infections locales et
systémiques, prolongeant le séjour hospitalier et

Abstract

Objective: To describe the epidemiological, clinical, and
outcome characteristics of pressure ulcers in the intensive
care unit at Donka National Hospital. Patients and
Methods: This was a retrospective descriptive study
conducted over a period of two (02) years, from January
2024 to December 2025. We included all medical records of
patients who developed pressure ulcers and were
hospitalized in the intensive care unit of Donka University
Hospital Center during the study period, regardless of age
or sex. Results: During the study period, 363 patients were
admitted to the intensive care unit, of whom 79 developed
pressure ulcers during their stay, corresponding to a
frequency of 21.76%. The mean age of patients was 47 = 21
years, with a male predominance (male-to-female ratio :
2.4) and a pressure ulcer frequency of 21.76%. Each patient
had an average of 2.06 pressure ulcers, mainly located in the
sacral region (83.54%), with a mean size of 6.07 + 1.98 cm.
The main diagnoses associated with the development of
pressure ulcers were stroke (31.65%), septic shock
(25.32%), and severe trauma (15.19%). Stage Il pressure
ulcers were predominant (67.09%). Management consisted
of the use of alternating-pressure air mattresses (100%),
dressings with Dakin's solution (59.49%), sugar (32.91%),
and Betadine (1.27%), as well as surgical debridement
(5.06%). A favorable outcome with healing was observed in
65.82% of cases. Mortality was 44.30%, mainly related to
septic shock (40%). Conclusion: Pressure ulcers remain a
frequent complication in intensive care, associated with
significant morbidity and mortality. Early prevention and
appropriate management are essential to improve patient
outcomes.

Keywords: Pressure ulcers — Intensive care — Donka
University Hospital Center.

augmentant les colits de prise en charge [1,2]. Leur
survenue résulte de plusieurs facteurs de risque,
notamment 1’immobilité prolongée, I’instabilité
hémodynamique, la durée du séjour en soins intensifs,
I’dge avancé, les comorbidités chroniques, la
dénutrition et I’hypoperfusion tissulaire. Certaines
thérapeutiques de réanimation, telles que la ventilation
mécanique, la sédation profonde, les vasopresseurs et
I’épuration extrarénale, augmentent également ce
risque [3].
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Les escarres évoluent de 1’érythéme non blanchissable
aux formes profondes avec nécrose, leur gravité étant
associée a une surmortalité chez les patients critiques
[4]. Plusieurs études ont rapporté une prévalence de
11 % en France [5], de 11,7 % en Ethiopie [6] et, en
Cote d’Ivoire, M’Boifo et al. Ont observé que 75,6 %
des patients présentaient des escarres préexistantes,
majoritairement de stades III (42,6 %) et IV (13 %)
[7]. En Guinée, les données sur les escarres en
réanimation demeurent limitées. L’objectif de cette
étude était de décrire les aspect épidémiologiques,
cliniques et évolutifs des escarres en réanimation a
I’hépital national Donka. Patients et Méthodes Cette
étude rétrospective descriptive a été menée au service
de réanimation de I’hopital national Donka sur une
période de deux (02) ans, allant de janvier a décembre
2025. Elle a porté sur ’ensemble des dossiers des
patients ayant présenté des escarres quels que soient
I’age, le sexe, et leur provenance. N’ont pas ét¢ inclus
dans I’étude les dossiers médicaux incomplets ou
inexploitable. L’analyse a porté sur plusieurs types de
variables, regroupées en différentes catégories. Les
variables épidémiologiques permettent de caractériser
le profil démographique et social des patients,
notamment 1’4ge, le sexe et la profession. Les

variables cliniques concernent les manifestations
cliniques observées et les variables évolutives. Les
données ont été collectées a partir des dossiers
médicaux archivés dans le service de réanimation.
Apres la collecte, elles ont été saisies et organisées a
I’aide des logiciels Microsoft Word et Excel.
L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel
EpiData 3.1. Les variables qualitatives ont été
exprimées en fréquences et pourcentages (%), tandis
que les variables quantitatives ont été présentées sous
forme de moyennes + écart-type. Résultats Durant la
période d’étude, nous avons enregistré 363 admissions
de patients dans le service de réanimation, dont 79 ont
développé des escarres au cours de leur séjour, soit
une fréquence de 21,76 %. L’age moyen des patients
était de 47 + 21 ans, avec une prédominance marquée
de la tranche d’age 25-64 ans (50,67 %). Une nette
prédominance masculine a été observée, avec un sexe-
ratio de 2,4. La situation professionnelle a montré une
prédominance des patients sans emploi (58,23 %),
contre 41,77 % qui étaient en emploi. Selon les
antécédents médicaux, ’HTA était la plus fréquente
(26,58 %), suivie du diabéte (12,66 %) et des
pathologies neurologiques (11,39 %). Tableau I

Tableau 1 : Répartition des patients selon les caractéristiques socio-épidémiologiques

Caractéristique Effectif Pourcentage
Sexe

Masculin 56 70,89
Feminin 23 29,11
Age

< 15ans 5 6,32
15- 24 ans 15 19
25-64 ans 38 48,1
> 65 ans 21 26,58
Age moyen 47,34 ans £ 21,61 ans

Profession

Avec emploi 33 41,77
Sans emploi 46 5823

Chaque patient présentait en moyenne 2,06 escarres, avec I’association sacrum-talon représentaient chacun 3,80 %
des extrémes de 1 a 4 escarres. La localisation des escarres des cas, tandis que I’association occiput-sacrum
était principalement sacrée (83,54 %), suivie de concernait 1,27 % des patients (Tableau II).
I’association sacrum-trochanter (7,59 %). Le talon et

Tableau II : Répartition des patients selon la localisation de [’escarre

Localisation de ’escarre Effectif Pourcentage
Sacrum 66 83,54
Sacrum Trochanter 6 7,59

Talon 3 3,80

Sacrum Talon 3 3,80

Occiput Sacrum 1 1,27

La taille moyenne des escarres était de 6,07 £ 1,98 cm.
Les principaux diagnostics d’hospitalisation pourvoyeurs
d’escarres étaient ’AVC (31,65 %), suivi du choc
septique (25,32 %) et du traumatisme sévere (15,19 %).

Le stade II était le plus représenté (67,09 %), suivi du
stade I (13,92 %), du stade III (12,66 %) et du stade IV
(6,33 %) Tableau III.

Tableau I1I : Répartition des patients selon le stade de [’escarre
Stade de ’escarre Effectif
Stade 1 11

Pourcentage
67,09
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Stade 11 53 13,92
Stade 111 10 12,66
Stade IV 5 6,33
Diallo TS Escarres en réanimation : Aspects épidémiologiques, cliniques et évolutifs au CHU Douka de Conakry Article Original

La prise en charge comprenait I’utilisation d’un
matelas a air alterné (100 %), des pansements avec
Dakin (59,49 %), des pansements au sucre
(32,91 %), des pansements a la Bétadine (1,27 %)
et un débridement chirurgical (5,06 %). Concernant
I’évolution des escarres, 65,82 % ont évolué
favorablement vers la cicatrisation, tandis que
34,18 % n’étaient pas cicatrisées. Le devenir des
patients était marqué par un taux de mortalité de
44,30 %. La principale cause de déces était le choc
septique, retrouvé dans 40 % des cas. Discussion :
Cette étude, menée au service d’anesthésie et de
réanimation du CHU Donka de Conakry (Guinée)
sur la période de 2024 a 2025, a porté sur 79 patients
ayant développé au moins une escarre de décubitus.
La prévalence des escarres observée dans notre
étude était de 21,88 %. Cette fréquence est
supérieure a celle rapportée par Labeau et al. en
2021, qui retrouvaient une prévalence de 16,2 %
des escarres acquises en réanimation dans une étude
multicentrique menée au Nigeria, au Brésil et en
Libye [4]. En France, Heitzler et al. rapportaient
une prévalence de 11 % [5], tandis que Shiferaw et
al,, en Ethiopie, retrouvaient une fréquence de
11,7 % [6]. Ces différences pourraient s’expliquer
par les disparités en matiére de ressources, de
disponibilit¢ des dispositifs de prévention, de
gravité¢ des patients admis et d’organisation des
soins en réanimation. L’dge moyen des patients
était de 47,34 £ 21,61 ans, traduisant une population
relativement jeune comparativement aux séries
internationales. Noie et al. rapportaient en 2024 un
age moyen de 58,59 £ 19,73 ans [10]. Cette
différence pourrait refléter le profil épidémiologique
des patients admis en réanimation dans notre
contexte, ou les traumatismes et les pathologies
aigués touchent principalement les sujets jeunes. La
prédominance masculine observée (70,89 %) est en
accord avec les résultats de Labeau et al. [4] et de
Noie et al. [10], qui rapportaient également une
majorit¢  d’hommes. Les patients étaient
majoritairement admis pour une altération de la
conscience ou une détresse respiratoire, témoignant
de la gravité des tableaux cliniques. Les antécédents
d’hypertension artérielle et de diabéte étaient les
comorbidités les plus fréquentes, conformément
aux données de la littérature qui les considérent
Références :
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comme des facteurs favorisant la survenue des
escarres [10]. Les caractéristiques des escarres
observées dans notre série sont comparables a celles
décrites dans la littérature. Le sacrum constituait le
principal si¢ge des lésions (83,54 %), suivi des
talons et des trochanters. Labeau et al. rapportaient
également une prédominance des localisations
sacrées, suivies des talons [4]. Les escarres de stade
IT étaient les plus fréquentes (67,09 %), résultat
comparable a celui de Digesa et al., qui retrouvaient
52 % d’escarres de stade II dans leur étude [11].
L’ensemble des patients de notre étude était
immobilisé, confirmant le role majeur de
I’immobilité dans la physiopathologie des escarres.
La dénutrition, 1’utilisation des vasopresseurs et la
ventilation mécanique étaient également fréquentes.
Ces facteurs sont largement rapportés comme
déterminants de la survenue des 1ésions de pression
en raison de leurs effets sur la perfusion tissulaire,
I’oxygénation et la tolérance des tissus a la pression
[3,4]. De plus, le score de Glasgow moyen de 8,59
traduit un état de conscience altéré favorisant
I’immobilité prolongée. Malgré la mise en ceuvre
de mesures préventives chez tous les patients,
notamment [’utilisation systématique d’un matelas
a air alterné, le pronostic est demeuré préoccupant.
La mortalit¢é hospitalicre atteignait 44,30 %,
principalement liée au choc septique et a la détresse
respiratoire. Cette observation rejoint les données
de Labeau et al., qui rapportaient une augmentation
significative du risque de décés chez les patients
présentant des escarres acquises en réanimation [4].
Ryan rapportait également que la présence d’une
escarre constituait un facteur associé¢ a une mortalité
plus élevée en réanimation [12]. Ces résultats
rappellent que les escarres constituent non
seulement un marqueur de gravité, mais également
une complication susceptible d’aggraver le
pronostic des patients critiques. Conclusion : Les
escarres constituent une complication fréquente et
grave chez les patients hospitalisés en réanimation.
Leur prise en charge repose sur une prévention
adaptée et des soins locaux précoces et appropriés.
L’amélioration des mesures préventives pourrait
contribuer a réduire leur incidence et leur impact
sur le pronostic des patients.
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Résumé

Introduction : La dengue sévere a des présentations
cliniques atypiques Patient et observation : Retard de
diagnostic d’une dengue séveére d’un adolescent de 13 ans,
présentant en réanimation, un sepsis avec des hémorragies
cutanéo-muqueuses et digestives, une atteinte hépato-
rénale et pulmonaire. Les prélévements sérologiques
montraient des IgM dirigés contre le virus de la dengue.
L’évolution fatale, était liée a une insuffisance rénale
sévére avec échec thérapeutique. Conclusion : la dengue
séveére est une pathologie mortelle dont le diagnostic doit
étre précoce pour une prise en charge thérapeutique

optimale.
Mots clés : dengue sévére - diagnostic — réanimation

Introduction : La dengue aussi appelée « grippe
tropicale », devenue une préoccupation majeure de
sant¢ publique internationale. La dengue est
I’arbovirose la plus répandue dans le monde avec
environ 390 millions de cas par an, dont 96 millions
présentent des manifestations cliniques, avec plus de
25 000 déces annuels répertoriés [1]. Le diagnostic
clinique de la dengue en Afrique de 1’Ouest est rendu
difficile par I’existence d’autres maladies présentant
des tableaux cliniques similaires. Sa symptomatologie
parfois frustre, représente un pi¢ge dans la démarche
diagnostique, freinant la prise en charge globale du
patient. Bien que, dans la majorité des cas, la dengue
soit asymptomatique ou bénigne, certains patients
présentent des manifestations cliniques allant d’une
simple fiévre a des formes graves, voire mortelles [2].
Nous rapportons 1’observation médicale d’un retard
de diagnostic d’une dengue sévére en réanimation.
Observation : 11 s’agissait d’un adolescent de 13 ans,
résidant en zone urbaine, ayant présenté une gastro-
entérite fébrile traitée comme un acces palustre par

Abstract

Introduction: Severe dengue fever has atypical
clinical presentations Patient and observation:
Delayed diagnosis of severe dengue fever in a 13-year-
old adolescent, presenting in intensive care, sepsis with
mucocutaneous and digestive hemorrhages, hepato-
renal and pulmonary involvement. Serological samples
showed IgM antibodies against the dengue virus. The
fatal evolution was linked to a severe renal failure with
therapeutic failure. Conclusion: Severe dengue fever
is a fatal disease whose diagnosis must be made early
for optimal therapeutic management.

Keywords: severe dengue - diagnosis - resuscitation

I’administration par voie injectable d’artésunate dans
un centre de santé périphérique. L’évolution
immédiate, qui semblait s’améliorer, a ét€ marquée
par une reprise de la fievre au 3¢ jour de traitement
anti-palustre.  Cette  symptomatologie  s’était
compliquée par I’apparition d’une hémorragie
digestive haute et I’installation progressive d’un
tableau d’cedéme généralis€. Vu les difficultés
diagnostiques et de 1’aggravation de 1’état clinique,
I’enfant a été évacué en réanimation, 7 jours apres le
début de sa symptomatologie. L’examen physique a
I’admission en réanimation, retrouvait un patient
conscient, léthargique et fébrile a 38,9 °C.
L’adolescent présentait un état de choc associé a un
syndrome hémorragique (hématémése et melena,
pétéchies cutanéo-muqueuses, saignement aux sites
de ponction veineuse) et une détresse respiratoire
hypoxémiante (SaO2 a 88%). Ce dysfonctionnement
multiviscéral ~ était compliqué d’un tableau
d’anarsaque et une oligoanurie. Le bilan paraclinique
initial réalis¢é montrait d’importantes perturbations
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présentées dans le tableau I.
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Tableau I : Résultats des bilans biologiques et imageries initiaux

Bilans réalisés Résultats retrouvés

Globules blancs : 26 000 éléments/mm’
Hémoglobine : 5,4 g/dl, Hématocrite : 15,3%

TP :39%, TCA : malade/témoin = 52/33’ secondes
Biochimie : CRP : 51mg/l, ALAT/ASAT : 2684 /12311 Ul/l

urée :3,9 g/l

kaliémie : 7,2 mEq/l, natrémie :129 mmol/l

HCO3 : 18 mmol/l

Bilan biologique Hématologie et coagulation :
Plaquettes : 38 000 éléments/mm’
créatinine : 50,1 mg/dl,
albuminémie : 24 g/l
Gazométrie artérielle : pH : 7,36, PaCO2 : 33 mmHg,
Imagerie

Radiographie pulmonaire de face : syndrome alvéolo-instertitiel Echocardiographie cardiaque :

ventricule gauche de taille et cinétique normale avec une fraction d’éjection a 60 %
Echographie abdominale : hépatosplénomégalie importante et insuffisance rénale terminale

Le patient a été traité comme ayant un choc septique,
avec un traitement symptomatique, une transfusion
sanguine (culots globulaires, plaquettes, albumine
humaine), une antibiothérapie probabiliste (imipenen et
amikacine en attente des résultats des prélévements
bactériologiques) et la mise sous amines vasoactives. Le
Tableau Il : Bilan sérologique

patient a bénéfici¢é de séances d’hémodialyse. La
reconstitution de I’histoire de la maladie, 2 jours apres
son admission en réanimation a évoqué une fievre
hémorragique. Les résultats du bilan sérologique a la
recherche d’arbovirus ont noté la présence d’une infection
récente au virus de la dengue (Tableau II).

Bilan sérologique

Absence du virus de ’EBOLA
Absence du virus de la fievre jaune a la PCR Arbovirus
Présence d’IgM dirigés contre le virus de la dengue

En cours d’hospitalisation, le tableau clinique semblait
s’améliorer par une défervescence thermique et une
stabilisation des paramétres hémodynamiques. Au
quatriéme jour d’admission, la symptomatologie clinique
s’était compliquée d’une aggravation de l'insuffisance
rénale avec une forte recrudescence thermique. Au
septiéme jour de son admission, soit 14 jours aprés le
début sa symptomatologie, I’enfant décédait dans un
tableau de défaillance polyviscérale, rebelle au traitement
symptomatique institué. Discussion: Maladie ré-
émergente a partir des années 1970, 1’évolution de la
dengue a 1’échelle mondiale est li¢e a d’importants
changements soci¢taux [1]. La dengue est endémique
dans la plupart des régions tropicales et subtropicales,
dans lesquelles, elle constitue 1’une des principales causes
de maladie [2]. En 2019, la Céte d’Ivoire faisait face a
une autre épidémie de dengue dans la capitale Abidjan
avec 93 cas confirmés sur un total de 569 cas suspects
(soit un taux de positivité de 16,34%) et 02 décés chez les
cas confirmés [3, 4]. Notre observation décrivait le long
retard diagnostic d’une symptomatologie parlante de la
dengue sévere chez un adolescent de 13 ans. La dengue
peut se présenter sous une forme classique simulant un
syndrome grippal ou palustre de bonne évolution ou une
forme sévére associant un syndrome hémorragique et/ou
un

Références :

syndrome de choc hypovolémique avec fuite capillaire
plasmatique, susceptible d’entrainer la mort dans un
pourcentage important de cas, surtout chez I’enfant de
moins de 15 ans [4]. La sévérit¢ de la dengue
hémorragique est définie par la présence d'une cytolyse
hépatique importante et/ou des signes de choc
hémodynamique. Notre patient a présenté les deux formes
séveres, mettant en jeu le pronostic vital [5]. Le suivi de
I’évolution est d’autant plus important qu’il n’existe
aucun traitement spécifique. Seule la précocité du
diagnostic et des traitements symptomatiques des cas
graves peut faire la différence, en ramenant le taux de
mortalité de plus de 20 % a moins de 1 % [6,7]. Malgré la
complexit¢ des manifestations de cette maladie, le
traitement médical précoce est relativement simple et peu
onéreux. Cette prise en charge permet avec une grande
efficacité de sauver des vies, a condition que des mesures
appropriées aient été prises en temps utile. Conclusion :
Le tableau clinque n’étant pas spécifique, 1’évolution de
la dengue peut se faire en quelques dizaines d’heures en
une forme grave nécessitant alors, une prise en charge en
réanimation sans délai. Les médecins surtout en zones
d’endémie, doivent étre sensibilisés a cette pathologie en
phase d’expansion dans une société en pleine
urbanisation. La lutte antivectorielle reste le moyen le
plus efficace dans les zones concernées.
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	Pour les Variables obstétricales et cliniques : Ont été étudiés : la gestité et la parité, les antécédents obstétricaux (avortement, hypertension gravidique, césarienne antérieure), le nombre de consultations prénatales, le mode d’admission (référée ou admission directe), l’âge gestationnel (prématuré <37 SA, à terme 37–41 SA + 5 jours, inconnu), les pathologies obstétricales (hémorragie du post-partum, infections, pré-éclampsie sévère, éclampsie, rupture utérine, autres), les complications (choc, HELLP syndrome, œdème aigu pulmonaire, troubles neurologiques, sepsis, troubles de la coagulation, anémie), les paramètres vitaux à l’admission (pression artérielle, fréquence cardiaque, fréquence respiratoire, température, saturation en oxygène). Concernant les variables liées à la prise en charge, elles incluaient : les délais de prise en charge (délai symptôme–admission, admission–réanimation), l’utilisation d’antibiotiques, la transfusion sanguine, l’utilisation d’amines vasopressives, la réalisation d’une intervention chirurgicale. Au niveau des variables évolutives nous avons prise en compte, la durée d’hospitalisation (≤1 jour, 2–5 jours, ≥6 jours) et l´issue (survie ou décès). Les données ont été saisies sur Microsoft Excel® 2016 et analysées à l’aide du logiciel Stata® version 15.0. Une analyse descriptive a été réalisée en utilisant les moyennes, médianes, écarts-types et intervalles interquartiles selon la distribution des variables. Une analyse bivariée a ensuite été effectuée afin d’identifier les facteurs associés à la mortalité maternelle, en calculant les odds ratios (OR) avec leurs intervalles de confiance à 95 % (IC95%). Une valeur de p ≤ 0,05 a été considérée comme statistiquement significative. Les variables ayant une valeur de p < 0,20 en analyse bivariée ont été incluses dans un modèle de régression logistique multivariée. Les variables significativement associées à la mortalité (p ≤ 0,05) ont été retenues dans le modèle final. Cette étude présente certaines limites, notamment son caractère rétrospectif et monocentrique, la taille relativement limitée de l’échantillon, ainsi que l’absence de certaines données cliniques pouvant influencer les résultats. Par conséquent, la généralisation des résultats doit être interprétée avec prudence. Résultats : Au cours de la période d’étude, 656 patients ont été admis en réanimation au CHU Analankininina Toamasina, parmi lesquels 154 patientes présentaient une pathologie obstétricale, soit une fréquence de 23,4 %. Après exclusion de 4 dossiers incomplets et non-inclusion de 3 patientes (admission au-delà de 42 jours du post-partum ou arrêt cardio-respiratoire), 147 patientes ont été retenues pour l’analyse. Le Tableau I présente le diagramme de flux de la population d’étude
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	L’usage de la fonction ‘Nouveau Groupe’ est utile pour créer des salles de classe virtuelles ou webinaires. La classe virtuelle permettrait ainsi de rompre l’isolement de l’étudiant en renforçant la présence à distance. Dans notre étude, 78,6%% des apprenants appartenaient à un groupe WhatsApp dans le cadre de la formation du DESAR et dans 67,9% des cas, un enseignant était impliqué pour la supervision et la coordination des échanges. Des chercheurs se montraient toutefois plus réservés, quant aux effets sur les apprentissages de ces dispositifs de communication synchrone. Ils mettaient en avant de nombreuses contraintes et le retour à un modèle pédagogique transmissif peu susceptible de favoriser l’engagement et la réflexivité de l’apprenant. Ce manque de consensus obligeait les responsables de dispositifs de formation à distance et les formateurs concernés à s’interroger avant de promouvoir la synchronie et l’utilisation des classes virtuelles comme modalité de formation [5]. Dans notre série, seulement que 5,4% des enquêtés n’appartenaient pas à un groupe WhatsApp dans le cadre du DESAR. Des enseignants au Burkina Faso,  se servaient de WhatsApp pour facilement envoyer des ressources pédagogiques textuelles aux apprenants sans se peiner à compter le nombre de caractères. Contrairement à certaines solutions de messagerie, WhatsApp peut être utilisé pour envoyer des vidéos éducatives, des messages audios et des photos [1]. Les apprenants, surtout jeunes utilisent, de plus en plus leur mobile très souvent pour faire leur devoir, rester en contact avec leurs camarades ou l’enseignant. Dans notre série, la plupart des enquêtés (73,2%) se connectaient plus de 4 fois par jour avec le WhatsApp. Dans notre étude, les fonctions les plus utilisées dans les groupes étaient les appels/messages (91,1%) et l’envoi de documents (87,5%). Les apprenants se sentaient valorisés lorsque l’enseignant acceptait de leur consacrer du temps de soutien en dehors des heures de cours [1]. L’activité des enquêtés était active dans 62,5% des cas et 94,6% avaient accès à l’internet avec les données mobiles du téléphone. L’apprentissage à distance à l’université a modifié les pratiques communicatives, mais surtout relationnelles entre les étudiants et les équipes pédagogiques car d’autres usages, différents du présentiel, se mettent en place. Les réseaux sociaux se sont intégrés à nos pratiques sociales au quotidien mais se sont aussi insérées dans le domaine éducatif déjà par l’engagement des étudiants dans ces réseaux à titre personnel mais aussi en tant que membre d’une communauté d’apprentissage où l’enseignant joue aussi un rôle essentiel. Dans le cadre universitaire, deux cas sont à distinguer, les réseaux initiés par les étudiants eux-mêmes créant des groupes qui rassemblent une même promotion avec un chef de file étudiant qui administre le réseau et ceux constitués par les enseignants désirant réunir les membres d’une communauté d’apprentissage pour un enseignement ou une formation. Le réseau social WhatsApp est une messagerie quasi-synchrone gratuite utilisé surtout sur Smartphone ; il a la marque de la mobilité et de l’immédiateté si l’option « notification » est activée, sollicitant l’usager à consulter ces messages ; il donne la possibilité à l’enseignant d’ouvrir des groupes fermés d’étudiants et même de contrôler chacune des inscriptions. Les messages et appels chiffrés ne sont accessibles qu’aux membres du groupe. Il permet de partager du texte, des images et des photos, de l’audio, de la vidéo, des liens et des documents [1,6]. Dans notre étude, 92,9% des enquêtés avaient perçu un avantage à l’utilisation du WhatsApp dans la formation DESAR. Selon les réponses recensées, les fonctions du WhatsApp pourraient permettre la création de classes virtuelles (53,5%), la communication aisée en temps réel entre enseignants et étudiants (73,2%) et l’envoi des exercices ou de cas cliniques à rédiger ou à corriger (64,2%). Les services de messagerie instantanée comme WhatsApp ont en ce moment le « vent en poupe », que ce soit dans nos vies privées ou dans le milieu professionnel [1]. Dans le secteur de la santé également ils offrent un grand nombre d’avantages, comme par exemple le partage instantané d’informations avec les équipes. Il ressortait de notre étude que 82,1% des enquêtés appartenaient à un groupe WhatsApp de leur service hospitalier. Une étude de l’institut allemand de protection des données le montrait : 98 % des médecins employés dans les hôpitaux utilisent WhatsApp dans le cadre du travail. Le partage d’observations avec d’autres médecins est au cœur de ces échanges. Ces derniers sont unanimes : la prise en charge des patients profite beaucoup de l’utilisation des messageries instantanées car les diagnostiques peuvent être établis et partagés de façon plus rapide et plus sûre. Nos enquêtés réagissaient sur leur groupe hospitalier, pour le faire point médical des patients, demander un avis médical et proposer une solution médicale. Dietz expliquait encore dans ses écrits qu’obtenir un deuxième avis auprès de collègues n’était pas le seul cas d’utilisation de ces applications [7,8]. Les collaborateurs pouvaient en effet rapidement informer leur équipe s’ils étaient malades ou encore partager dans des groupes des nouvelles, des formations, des présentations et des documents. Ces partages en temps réel sont particulièrement bénéfiques dans le secteur de la santé où les méthodes de traitement, les données scientifiques ou encore les prescriptions évoluent très rapidement. Dans le même temps, les messageries instantanées remplacent doucement mais sûrement le pager, même si ce dernier reste encore largement répandu dans les hôpitaux.  Notre étude a pour limite, la taille de l’échantillon : notre échantillon était composé de 56 individus d’une spécialité médicale, alors que l’UFR-SMA comporte plus d’une trentaine de formations spécialisées.  Conclusion Au travers de notre enquête, il apparaissait dans la   transmission des connaissances par les appels/messages et l’envoi de documents. Il était considéré comme un avantage par la communication aisée en temps réel entre enseignants et apprenants, par le partage de cours et le coaching /tutorat. 
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