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Quand le brancard arriva enfin, et qu'on parla de
partir pour I'hdpital, elle se releva, en disant
violemment : « Non, non, pas a I'hdpital ! » (E Zola.
L’assommoir)

Le recours aux formations sanitaires dans un contexte
d’urgence est en forte expansion partout dans le
monde. Il fournit plus de la moiti¢ de I’activité
hospitaliére. ~ Parallelement, les attentes des
populations, relayées par les mass-médias sont
croissantes.

Cette forte demande met une pression de plus en plus
grande sur les services d’urgence. Ces services ont
pour mission d’assurer 1’accueil de tout patient
présentant un probléme médical ressenti par lui-méme
ou par un médecin comme une urgence, le tri de ces
patients, leur stabilisation et leur orientation vers un
service de soins  hospitaliers si  besoin.
L’accomplissement diligent de cette mission exige une
organisation et une gestion dont la complexité est
reflétée par I’intensité du débat dans tous les pays du
monde. Ainsi en France, une multitude de rapports aux
autorités publiques (Steg 1993, Carli 2013, Grall 2015,
Lemorton 2015, Cour de comptes), la floraison des
publications et des communications lors des rencontres
scientifiques, la récurrence des mouvements de gréve
témoignent de 1’importance primordiale de la question,
et de I’extréme difficulté a la résoudre.

En Afrique subsaharienne, le débat est aussi intense.
Tous les pays multiplient ateliers et séminaires et les
cadres régionaux sont le lieu de vifs et riches échanges.
Les contraintes de la gestion des urgences sont sans
doute communes a tous les pays, mais certaines
prennent dans le contexte africain une importance
particuliere.

La pratique de la médecine dans le cadre de 'urgence
exige de la part du professionnel de santé des
compétences spécifiques lui conférant I’aptitude a
résoudre les problemes de santé posés dans cette
situation angoissante. Cette pratique doit intégrer les
progrés importants et continus réalisés dans la prise en
charge des situations de détresse, ce qui a justifié la

nécessaire médicalisation des urgences pronée par le
rapport STEG [1]. L’acquisition de ces compétences
nécessite des formations complémentaires, dont le
format s’est dégagé ces derniéres décennies: du
certificat d’aptitude a la garde au début des années
1980, il a évolué vers des diplomes d’université, des
capacités ou masters et finalement un diplome de
spécialité médicale ou médico-chirurgicale dans la
majorité des pays avancés. Les spécificités de cette
spécialité sont:

- lieu d’exercice: discipline hospitaliere, qui
s’exerce au sein de structures sanitaires;

- temporalité: prise en charge de courte durée,
constituant 1’étape initiale du parcours de
soins des patients concernés;

- référentiel de compétences couvrant tous les
types d’urgences, médicales et chirurgicales,
ainsi que des aspects médicotechniques,
justifiant une formation appropriée;

- transversalité et complémentarité avec de
nombreuses autres spécialités, en particulier
I’anesthésie réanimation qui a initié son
individualisation.

Cette émergence récente de la spécialité et les difficiles
conditions de son exercice rendent en partie compte
d’une insuffisance sévére du personnel qualifié en
médecine d’urgence.

Particulierement sensible a la question de la médecine
d’urgence, 1’Afrique subsaharienne a engagé la
réflexion sur les besoins en ressources humaines
compétentes dés les années 1990. Dans I’espace de la
SARANF, ceci a conduit a I’ouverture de diplomes
d’université a Yaoundé, Cotonou et Dakar. Une
Société africaine francophone de médecine d’urgence a
été créée, a I'initiative du Pr M Chobli, en 2006. Sur le
plan des contenus, aprés 1’ouvrage pionnier du Pr E
Bertrand en 1978 [2], le Pr D Mignonsin a mis a la
disposition des praticiens un Guide pratique des
urgences en Afrique en 2012 [3]. Une littérature
abondante témoigne de I’activité de la recherche dans
ce domaine. Elle met en évidence: le besoin de
personnel qualifié, la nécessité d’une meilleure
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connaissance des pathologies, et le besoin de
recommandations et protocoles adaptés au contexte.
L’individualisation de la médecine d’urgence comme
spécialité permettrait de lever en partie ces contraintes.
L’existence de cadres  multinationaux (CAMES,
OOAS, SARANF, SAFMU) est un atout dans cette
dynamique.

Les progrés dans la connaissance, la pratique et la
formation médicales ont déterminé de nouvelles formes
d’organisation des services d’urgences dans les
hopitaux, et la mise en place de systemes
extrahospitaliers. Au niveau international, la tendance
est aux services polyvalents, avec un plateau technique
spécifique (imagerie, chirurgie, laboratoire et biologie
délocalisée). Le préhospitalier joue un role essentiel
dans la réduction du délai de prise en charge effective
des patients. Le concept de systéme d’aide médicale
d’urgence (SAMU) a la frangaise se développe
concurremment au «scoop and run» américain.
L’adaptation en Afrique de ces innovations est lente et
inégale selon les pays. Les réformes structurelles se
heurtent a [D’insuffisance des moyens financiers
accordés aux hopitaux, et parfois aux pesanteurs socio-
professionnelles. Dans la plupart des pays, on trouve
encore des services d’urgence éclatés en de multiples
points. Sur le plan préhospitalier, des SAMU ont été
créés dans de nombreux pays dans la derniere
décennie; mais leur contribution a la prise en charge
des urgences reste faible. Le mauvais fonctionnement
des structures d’urgence est un probléme majeur pour
les populations: longs délais d’attente, qualité des
soins, mauvaises pratiques reprochées au personnel
(absentéisme, mauvais accueil, corruption, racket, etc.).
Quelques scandales médiatisés illustrent
I’insatisfaction et la défiance générées par les
structures d’urgences. Un des points névralgiques
obérant leur fonctionnement est le paiement des
prestations, afin  d’assurer Dentretien et le
renouvellement de I’outil, ainsi que la rétribution du
personnel.

Le financement des soins est en effet une question non
résolue dans nos pays. L’initiative de Bamako a posé
comme principe la participation de la communauté a la
couverture des frais de santé, mais ce principe est resté
vain en raison de la pauvreté des populations. Alors
que des programmes assurent des soins gratuits dans
certaines situations et pathologies particulieres (soins
obstétricaux et  néonataux, paludisme, VIH-
tuberculose, etc.), les urgences qui affectent toutes les
couches de la population n’ont bénéficié que de rares
initiatives, éphémeres et de portée limitée. Les projets
d’assurance maladie universelle en débat dans certains
pays peuvent contribuer a la solution s’ils donnent la
priorité a une prise en charge adéquate des soins
d’urgence. Ceci implique un engagement fort des Etats
et institutions de financement.

Trop souvent dans nos pays, le vécu des soins
d’urgence par les populations est celle de Gervaise
dans la France du XIXéme siécle. Pour que le droit a
des soins de qualité, en particulier le droit pour tous, en
situation de détresse, d’«étre accueilli et traité
efficacement, dans un minimum de temps et au
moindre codt» soit une réalité, il faut un renversement
du paradigme pauvreté des populations-désengagement
des Etats, une mobilisation sociale et un engagement
des professionnels de santé. Les anesthésistes
réanimateurs, pionniers et «péres» des urgentistes,
doivent tout spécialement s’impliquer dans ce combat.
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Résumé

Introduction: La prévention systématique de 'ulcere de stress
en réanimation n’est plus justifiée. Celle-ci devra désormais
étre orientée vers des malades a risque identifiés.

Objectif: Evaluer la pratique de la prévention de I’ulcére de
stress en réanimation au CHU de Yopougon, au regard des
orientations actuelles, afin d’établir si les prescriptions étaient
justifiées ou adaptées.

Patients et Méthode: Etude rétrospective qui a passé en revue
des dossiers de patients admis du ler Janvier 2011 au 30 Avril
2011 en réanimation au CHU de Yopougon. Etaient recueillies
puis analysées les données sociodémographiques, cliniques,
thérapeutiques et évolutives. Les dossiers de patients ayant eu
une prescription préventive de I'ulcére de stress ont été évalués
sur la base de facteurs de risques établis dans un protocole en
usage en réanimation au CHR d’Orléans.

Résultats :

38 dossiers ont été retenus. L’age moyen des patients était de
40,23 ans. Le sexe ratio était de 15/23. Les affections
neurologiques  (55,3%), suivis des affections gynéco-
obstétricales (28,9%) ont été majoritairement admises. Plus de
4/58me des patients avaient été jugés graves a sévéres a I’entrée.
9(23,7%) des patients ont eu une prescription pour prévention
de I'ulcére de stress. Les anti-H2 ont été prescrits dans 8 cas
sur 9. Seuls 44,44% des prescriptions ont paru justifiées.
Conclusion:

La prévention de I’ulcére de stress en réanimation au CHU de
Yopougon ne parait pas adaptée.

La mise en place d’un protocole de service tirant avantage des
données actuelles devrait permettre des prescriptions
rationnelles avec une incidence favorable sur la balance
bénéfice codt.

Mots clés: Ulcere de stress, réanimation, complications,
antiulcéreux

Summary

Introduction: Systematic prevention of stress ulcer in
intensive care is no longer justified. This should now be
directed towards patients identified at risk.

Objective: Evaluate how stress ulcer is prevented in intensive
care at the University Hospital of Yopougon, based on the
current guidelines in order to establish whether the
requirements were justified or appropriate.

Patients and Method: A retrospective survey was carried out
to review the records of patients admitted from January 1% to
April 30" 2011 in the Intensive Care Unit of the University
Hospital of Yopougon. Were collected and analyzed
sociodemographic and clinical data, as well as treatment and
results. The records of patients who had a preventive
prescription of stress ulcer were assessed on the basis of risk
factors set out in a protocol in use in the Intensive Care Unit of
the University Hospital of Orléans.

Results

Thirty eight (38) cases were selected. The average age of
patients was 40.23 years. The sex ratio was 15/23. The
average duration of stay was 12.3 days. Patients was mainly
admitted for neurological disorders (55.3%), followed by
obstetric gynecological disorders (28.9%). More than 4/5 of
the cases were considered as serious or severe at patient
admissions. 9 (23.7%) patients received a prescription in
prevention of stress ulcer. H2 blockers were prescribed to 89%
of patients. Only 44.44 % of prescriptions seemed justified.
Conclusion

Prevention of stress ulcer in intensive care at the University
Hospital of Yopougon seems inadequate. The implementation
of a service protocol taking advantage of the current data
should allow justified prescriptions with a favorable impact on
the cost-benefit balance.

Key words: stress ulcer, Intensive Care, complications, anti-
ulcer
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Introduction:

La prévention systématique des ulceres de stress a été
pendant longtemps un standard de bonne pratique en
réanimation, en raison d’une surmortalit¢é et d’une
morbidité accrue qui accompagnaient les complications
hémorragiques de ces ulcéres [1]. Toutefois, une
diminution  significative de  ’incidence  des
hémorragies digestives hautes en réanimation est
constatée depuis au moins 10 ans [2,3,4]. Cela serait en
rapport d’une part aux facteurs de risque qui sont
mieux précisés et d’autre part & une meilleur
connaissance des mécanismes physiopathologiques qui
en sont a la base. Ajouté aux effets adverses ainsi
qu’au surcolt non négligeable générés par les
médicaments couramment utilisés pour la prévention
des ulcéres de stress, des questionnements ont émergé
quant & ’utilité ou au bien-fondé de la poursuite de la
prévention des ulceres de stress [5,6,7].

Il n’est plus question d’une prévention systématique
mais tout au moins d’une prévention adaptée au niveau
de risque du patient, établi aprés évaluation et
identification des facteurs de risque dont les trois
dominantes sont : la ventilation mécanique de plus de
48 heures, les troubles de la coagulation, I’insuffisance
rénale sévére [8,9].

Nous nous sommes proposés a travers ce travail,
d’évaluer la pratique de la prévention des ulcéres de
stress dans le service de réanimation du CHU de
Yopougon, a I’aune des évolutions et standards
internationaux récents, afin d’établir si les
prescriptions étaient justifiées ou adaptées.

Patients et Méthode

11 s’agissait d’une étude rétrospective, descriptive qui a
eu pour cadre le service de réanimation du CHU de
Yopougon. Elle a consisté en une analyse des dossiers
des malades admis dans le service durant une période
de quatre mois, allant du ler Janvier 2011 au 30 Avril
2011. Les patients chez lesquels il y avait eu une
prescription d’antiulcéreux a but préventif de 1'ulcere
de stress (US) au cours de leur séjour en réanimation
étaient recensés.

Etaient éligibles, tous les patients qui avaient été
admis en réanimation durant la période de 1’étude, qui
avaient au moins 16 ans d’age et qui avaient séjourné
plus de 48h dans le service.

N’étaient pas inclus dans 1’étude, les dossiers de
patients qui avaient eu une chirurgie gastrique dans les
30 jours précédant leur admission, ceux des patients
qui avaient été admis pour hémorragie digestive et
ceux de patients qui avaient eu une chirurgie ORL dans
la semaine précédant leur admission.

Etaient recueillies puis analysées les données
concernant:  I’4ge, les  antécédents  (portant
principalement sur I’existence d’une gastropathie,
I’'usage de médicaments gastrotoxiques, 1’existence
d’une insuffisance rénale), le diagnostic d’entrée, des
parameétres biologiques (portant sur D’existence de
perturbations rénales, de troubles de la coagulation
sanguine soit TP, TCA, Plaquettes), les traitements
recus (ventilation artificielle, anti inflammatoires
stéroidiens et non stéroidiens, anticoagulants, surtout
la prévention de 1’US et les molécules afférentes), le
score de gravité, 1’évolution en réanimations ainsi que
les complications (hémorragies digestives,
pneumopathies), I’issue du séjour en réanimation. Il est
a noter que la gravité des patients a été évaluée a partir
d’un score propre au service et qui classe les patients
en quatre stades de gravité croissants : sérieux, assez-
séveére, séveére, critique. Ensuite nous avons évalué
chez les patients pour lesquels il y avait eu une
prescription préventive de 1'ulcére de stress, si cette
prescription était justifiée ou non. Elle paraissait
justifiée si cette prescription était adossée a la mise en
évidence de facteurs de risque au vu du dossier du
patient. Dans le cas contraire, cette prescription était
classée non justifiée. Pour cela nous avons utilisé la
grille d’¢évaluation des facteurs de risque tirée de la
littérature et en usage dans certains hopitaux en France
dont le CHR d’Orléans que nous présentons dans le
tableau ci-aprés. Nous y avons ajouté la présence de la
ventilation mécanique comme un facteur accessoire a 1
point

Tableau | : Protocole d’évaluation et de prévention de l'ulcére de stress au CHR d’Orléans, France

Facteurs de Risques

Nombre de points

ATCD d’ulcération eesophagienne ou gastrique ou duodénale
Créatininémie >300 Mol/l ou urémie > 20 mMol/Il

AINS (y compris aspirine > 250 mg/j )

Absence d’alimentation entérale

Plaguettes < 50 000

TCA > 2 X Témoin

INR>1,5

Noradrénaline ou Adrénaline IVSE

Corticoides > 20 mg équivalent — prednisone

2

PRERPRPRPREPNDN

Les données ont été saisies a 1’aide du logiciel Epi Info
2011 et une analyse statistique descriptive a été faite.
Résultats

Il y a eu 85 admissions pour la période de 1’étude. 38
dossiers de patients ont été retenus. Les dossiers rejetés

I’ont été en raison de données manquantes et des
critéres de sélection. L’age moyen des patients était de
40,23 ans, avec des extrémes de 19 et 85 ans. Le sexe
ratio était de 15/23. La durée moyenne de séjour était
de 12,3j, avec des extrémes de 3 et 87j
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Les groupes d’affections qui constituaient les motifs d’entrée en réanimation sont représentés dans la figure 1.

- 4l
60 ‘;’ﬂ

Figure 1: diagnostic d’entrée

Deux grands groupes d’affections ont constitué
I’essentiel des admissions. Plus de la moitié des
patients ont été admis pour des affections
neurologiques  (principalement les traumatismes
craniens, suivis par les accidents vasculaires

60 28

cérébraux), ensuite venaient les affections gynéco-
obstétricales dont les complications de la pré-
éclampsie. Plus de 4/5¢™ des patients avaient eu leur
état a I’admission jugé moyennement grave a sévére
(figure 2).

Srieux Assez-Sévere

Figure 2: gravité des patients a /'admission

Critique
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Plus de 52% des patients ont eu une ventilation
mécanique de plus de 48h. La durée moyenne de

ventilation était de 185,4 h, avec des extrémes de 24 et
504h

L’issue du séjour en réanimation a été marquée par une mortalité de plus de 42% (Figure 3).

Figure 3 : issue du séjour en réanimation

Concernant la prévention de l’ulcére de stress, sur
I’ensemble des dossiers de patients retenus, 9 (23,7%)
ont eu une prescription dédiée contre 29 (76,3%)
patients chez lesquels il n’y a pas de prévention.

type2 (anti-H2). 1l s’agissait de la cimétidine (n=1) et
de la ranitidine (n=7). Un patient a eu une prescription
d’antiacide (Phophalugel®). Le délai moyen de début
de I’alimentation chez ’ensemble des patients était de

Les molécules prescrites appartenaient pour la quasi- 18 jour (Tableau 1)
totalité (89%) a la classe des antihistaminiques de

Tableau I: délai moyen de début de I'alimentation

Jour début alimentation entérale n o %

J0 5 e 139

Ji 10 o 278

J2 14 e« 389

J3 4 e 111

J4 2 e 56

J7 1 2,8

La plupart des patients (80,6%) ont eu une alimentation entérale précoce (<b48h).

Les facteurs de risque de 1’ulcére de stress répertoriés
chez la plupart des malades ont été : la mise sous
ventilation mécanique pour une durée de plus de 48
heures chez plus de la moitié des patients; les
perturbations potentielles de la coagulation, avec un
taux de plaquettes < 50000, n = 4, I’administration
d’anticoagulant & dose curative, n = 1 (enoxaparine

80mg X 2/j); l'administration d’AINS, n = 2:
I’administration de corticoides, n=16; 1’usage
d’antiagrégants plaquettaires, n = 3

Spécifiquement chez les 9 patients ayant eu une
prescription  préventive de l'ulcére de stress,
I’évaluation de la prescription en fonction des facteurs
de risque retenus est représentée dans le tableau Il

RAMUR Tome 19, n°3-2014

Page 6



Ayé YD. La prévention de I'ulcére de stress en réanimation.

Article original

Tableau I1: récapitulatif des prescriptions d’anti-ulcéreux

N° patient Sexe Diagc VM>48H | Coag I1 Al Ent Ins Ren Cort HD Issue Comt
(anti-lcéreux)
Age
1(AZ) | M 35 Neuro + _ _ _ + _ DCD J

(TVM)

2(PH) M 47 TCE + B +J3 + _ B DCD J
(AVP)

3(A2) F 42 ECLP B B +J1 B _ B Trfuni NJ

4(AZ) M 50 Coma _ _ +J1 _ _ +J8 | Trfuni NJ
Diabéte

5(A2) F 36 Hépatite B B +J1 B _ B DCD NJ

6(AZ) M 42 Tum cer + _ +J2 _ + _ Trf uni J

7(A2) M 19 TCE B B +J1 B _ B Trf uni NJ
(AVP)

8(A2) M 44 AVCH + _ +J2 B + B DCD J

9(CIM) M 49 Inf Sev +J1 _ _ _ DCD NJ

J(justifié) = 4(44,44 %) ; NJ(non justifié) = 5_(55,55 %) ; = présent —= absent

aUlc=antiulcéreux, AZ=azantac, CIM=cimétidine, PH=phosphalugel, DCD=décédé, Trf uni= transféré dans une autre unité,
Comt=commantaire, Diagc= diagnostic, VM=ventilation mécanique, Coagll=coagulapathie, Al Ent = alimentation entérale, Ins
Ren=insuffisance rénale, Cort= corticothérapie, HD= hémorragie digestive. TVM= traumatisme vertébro médullaire, TCE=
traumatisme cranio encéphalique, AVP=accident de la voie publique, ECLP= éclampsie, AVCH = avc hémorragique, Tum=tumeur,

Inf Sév=infection sévére.

Le cumul des facteurs de risques devant entrainer la
prescription d’antiulcéreux en prévention de 1’ulcére de
stress est apparue justifiées dans quatre cas sur 9
(44,4%). Deux patients (5%) ont présenté une
hémorragie digestive durant la période de 1’étude. II
s’agissait d’hématémeses dans les deux cas. Il n’y a pas
eu d’endoscopie digestive dans les deux cas. Aucun de
ces patients n’a présenté une infection respiratoire
acquise en réanimation

Discussion:

Neuf (9) patients sur 38 soit 23% de notre population
recevait des antiulcéreux en prévention de 1ulcére de
stress, au cours de leur séjour en réanimation. Cela
montre que la pratique n’est pas systématique dans le
service. Par ailleurs, seulement 44% des prescriptions
paraissaient justifiées, au regard des facteurs de risque
retenus. Ces deux aspects sont révélateurs de 1’absence
de rationnel dans la pratique de la prévention de
I’ulcére de stress dans notre unité de réanimation. Il est
a souligner qu’aucune procédure écrite n’encadre la
prévention des ulcéres de stress dans le service. Le
mode de fonctionnement de notre unité de réanimation
ol chaque praticien conserve une liberté de
prescription y contribue pour une grande part. Nous
n’avons pas évalué quelles auraient pu étre des
indications de prophylaxie chez les patients qui n’ont
pas eu de prophylaxie. L’inadéquation entre les
pratiques de prévention de l’ulcére de stress en
réanimation et les guidelines en vigueur a été constatée
par d’autres auteurs comme Quenot [10] ainsi que Lam
et al [11], pour des raisons variées. Quenot et al [10]
ont rapporté en 2008 une évaluation dans trois
domaines d’intervention clés, pratiquées couramment

dans les services de réanimation, avec pour but situer
I’adhésion des praticiens ou la conformité des pratiques
aux guidelines en vigueur dans lesdits domaines
d’intervention. Ces domaines d’intervention
concernaient : la transfusion de globules rouges, le
réglage des volumes courants lors de la ventilation
artificielle dans les syndromes de détresses
respiratoires aigués (SDRA) et la prophylaxie de
I’ulcére de stress en réanimation. Etaient impliqués 44
services de réanimations dans quatre pays. Si
I’adhésion des praticiens aux guidelines était
satisfaisante en ce qui concernait la ventilation
mécanique, elle I’était moins pour la transfusion
sanguine et beaucoup moins pour la prévention de
I'ulcére de stress. Concernant ’ulcére de stress, la
prophylaxie avait été prescrite chez 30% (128/419) des
patients et elle avait été jugée appropriée seulement
chez 19% des patients qui I’avaient regue. Méme si les
facteurs de risques de 1’US paraissent bien connus,
beaucoup d’auteurs comme Lam ainsi que Ryan et al
[11,12] qui ont évalué les pratiques dans des
populations de réanimateurs et d’intensivistes,
soulignent aussi le manque fréquent d’adéquation entre
celles-ci et les guidelines ou le manque de consensus
concernant certaines questions telles que: quand
initier, la durée, quand interrompre la prophylaxie de
I’US. Le recours aux anti-H2 a eu lieu chez la quasi-
totalité de nos patients. Les anti-H2 dans la littérature
demeurent la classe la plus utilisée pour la prophylaxie
de I'US [12]. Dans cette indication, il n’y aurait pas de
supériorit¢ d’une classe (inhibiteurs de la pompe a
protons [IPP]) par rapport a une autre (anti-H2)
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[13,14]. Mais au point de vue pharmacologique, les
IPP sont reconnus avoir une action beaucoup plus
puissante et plus prolongée sur le maintien d’un PH
gastrique intraluminal au-dela de 4 qui est I’action
recherchée [8]. En outre les IPP ne développeraient pas
de tolérance comme cela survient au fil du temps avec
les antiH2. Certes, D’attitude en réanimation vis-a-vis
de la prévention de [l'ulcére de stress a
considérablement évolué ces derniéres décennies. Mais
celle-ci demeure et constitue avec un certain nombre
d’interventions (tels que la prévention
thromboembolique, la nutrition entérale précoce, le
control glycémique stricte etc.) un groupe de soins
généraux considérés comme des standards en
réanimation. Au point ou Jean-Louis Vincent [15]
propose des moyens mnemotechniques inspirés de la
checklist dans I’aviation afin de les passer en revue
systématiquement lors de la prescription quotidienne
de soins aux patients en réanimation.

L’évolution des pratiques concernant la prévention de
I'ulcére de stress en réanimation a largement été
infléchie par les travaux qui ont eu le mérite de
préciser les facteurs de risques [16,17,8]. Dans ce
domaine, les travaux de Cook et al [16] y ont
largement contribué en apportant les bases factuelles.
Les facteurs des risques principaux largement
approuvés sont représentés par I’insuffisance
respiratoire nécessitant une ventilation mécanique de
plus de 48 heures, les troubles de la coagulation,
I’insuffisance rénale sévére, les brilures étendues, les
conditions générales des patients favorisant une
fragilité de la muqueuse gastrique ou une hyperacidité
telles que [I’hypotension artérielle, le sepsis,
I’alimentation entérale tardive, 1’usage des anti-
inflammatoires etc. 1l a ét¢é montré [16] que
I’association de ces facteurs augmentait le risque de
survenue de 1’ulcere de stress et de saignement. La
mise en évidence de ces facteurs de risque a ouvert la
voie & une nouvelle approche, face a la polémique
enflant a partir du milieu des années 80 ot bon nombre
d’auteurs tels que Driks, ainsi que Miano et al [18,19]
pointaient du doigt les effets secondaires de la
prophylaxie systématique de 1'US. Ces effets
secondaires couramment indexés se résumaient en une

incidence accrue des infections  respiratoires
nosocomiales au sein des populations soumises a la
prophylaxie de 1’US, liées a la suppression de la
barriére acide gastrique anti-infectieuse, ainsi qu’une
incidence accrue de I’infection a clostridium difficile.
Les effets secondaires spécifiques des agents
antiulcéreux étaient aussi mentionnés. Les anti-H2
étaient les plus incriminés et nombres de leurs effets
secondaires sont dose-dépendants. Ils sont impliqués
dans la survenue d’accidents hématologiques
(thrombopénies), de troubles neurologiques a type de
syndromes confusionnels, d’agitation ou de torpeur.
Des interférences médicamenteuses avec des drogues
dont la voie métabolique utilise le cytochrome P450
sont connues (tendant a une baisse de leur clairance),
notamment avec la wafarine, le kétékonazole, le
phenytoine, la théophylline etc. Dans notre série, 2 cas
d’hémorragies digestives hautes ont été recensés, soit
5% de la population. Cette incidence n’est pas loin de
la fréquence rapportée au cours des deux derniéres
décennies ou il est régulierement relevé, un net recul
voire une incidence relativement faible des
complications liées a I’ulcére de stress en réanimation.
Celles-ci seraient de moins de 2% [4]. Cet état de fait
résulterait d’une meilleure prise en charge globale des
patients en réanimation, en particulier avec une
réanimation hémodynamique beaucoup plus agressive
et une promotion de la nutrition entérale précoce [17].
Dés lors des interrogations se sont élevés au sein de
nombreux réanimateurs sur 1’utilit¢ de la poursuite de
la prophylaxie de I’ulcére de stress. Chez les patients a
risque faible la prophylaxie semblerait d’aucun apport
[2, 5, 9]. Les options de la nouvelle approche portent
sur : la nutrition entérale précoce, le sucralfate et les
anti-sécrétoires, en fonction des facteurs de risques
identifiés, réévalués quotidiennement et pondérées par
la balance bénéfice-codt.

Conclusion

La prévention de I’ulcére de stress en réanimation au
CHU de Yopougon ne parait pas adaptée.

La mise en place d’un protocole de service tirant
avantage des données actuelles devrait permettre des
prescriptions rationnelles avec une incidence favorable
sur la balance bénéfice-codt.
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Intéréts et Limites de I’utilisation des Indices de gravité
Généralistes en Réanimation des Pays a ressources limitées.

Interest and limits of using of gravity scores in the ICU in
countries with limited resources

1téké F R, Ahuka O L2, Mugisho G, Iragi M D%, Brouh Y®
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Auteur correspondant: iteke2000@yahoo.fr, +2438101870/Bukavu/RD Congo.

Résumé

Objectifs: Décrire les avantages et les limites de I"utilisation des
scores de gravite dans les services de réanimation des pays a
ressources limitées.

Patients et Méthodes: Etude prospective a visée descriptive sur
une période de 5 mois dans le service de réanimation de 1’hdpital
de Panzi de Bukavu a ’est de la RD Congo, ayant inclus tous les
patients admis en réanimation durant la période. Les paramétres
étudiés étaient : épidémiologiques, le cout des paramétres
utilisés, les scores de gravite (IGS 1I, MPM, score de charge de
travail OMEGA), ainsi que la mortalité. Les données
biologiques et cliniques usuelles étaient collectées dans les 24
premiéres heures suivant I’admission permettant le calcul des
scores. La comparaison de la performance des scores était
effectuée par D’application des tests de discrimination et de
calibration développés par Hosmer et Lemeshow. Quelques
difficultés en termes de biais de non réponse étaient retrouvées
dans ce travail.

Resultats: 223 patients étaient inclus dans notre étude. L’age
moyen était de 40 + 19 ans. La mortalité était de 22 %. Les couts
des paramétres utilisés pour le calcul de I’'IGSII, MPM et
OMEGA étaient respectivement de 66, 16 et 1920 dollars
américains. Le test de Hosmer-Lemeshow (p = 0,109) avait
indiqué que le modéle était bien calibré. Le modele a aussi un
pouvoir discriminatif excellent (AUC compris entre 0,8 et 0,9)
sur la courbe ROC qui était de 86,5%. La mortalité prédite avec
le score OMEGA était en moyenne de 25,9 % pour les patients
décédés, et de 53,8 % pour les patients ayant survécu ainsi que
de 36 % pour I’ensemble des patients admis. Le modéle de
prédiction de mortalité avec le score OMEGA classe
correctement 81.1% des patients et possede aussi un pouvoir
discriminatif acceptable (AUC de 0,787 compris entre 0,7 et
0,8).

Conclusion: Il ressort de notre travail que les scores généralistes
de gravité sont meilleurs dans la prédiction de la mortalité et
peuvent aider un service de réanimation a améliorer ses
performances. Leur utilisation dans les pays a ressources limitées
dont la RD Congo rencontre encore plusieurs limites en termes
de cout, de logistique sophistiquée. Des scores moins couteux et
faciles d’usage seraient adaptés pour les pays a ressources
limitées

Mots-clés: indices de gravite, Utilisation, Réanimation, Pays a
ressources limitées.

Summary

Objectives: To describe the advantages and limitations of
using gravity scores in the ICUs of the country has limited
resources.

Patients and Methods: Prospective study in descriptive
purpose over a period of five months in the intensive care
unit of the Panzi Hospital in Bukavu in eastern DR Congo,
which included all patients admitted to intensive care during
the period. The parameters studied were: epidemiology, cost
parameters used, the severity scores (SAPS Il, MPM,
OMEGA workload score), and mortality. The usual
biological and clinical data were collected in the first 24
hours of admission to the calculation of scores. Comparing
the performance of the scores was performed by applying the
discrimination and calibration tests developed by Hosmer and
Lemeshow. Some difficulties in terms of non-response bias
were found in this work.
Results: 223 patients were included in our study. The mean
age was 40 + 19 years. Mortality was 22%. The costs of the
parameters used to calculate the IGS Il, MPM and OMEGA
were respectively 66, 16 and 1920 US dollars. The Hosmer-
Lemeshow test (p = 0.109) indicated that the model was well
calibrated. The model also has a good discriminative power
(AUC between 0.8 and 0.9) on the ROC curve was 86.5%.
Predicted mortality with the OMEGA score was 25.9% for
deceased patients and 53.8% for patients who survived and
36% for all patients admitted. The mortality prediction model
with the OMEGA class scores correctly 81.1 % of patients
and also has an acceptable discriminative power (AUC of
0.787 between 0.7 and 0.8).

Conclusion: It is clear from our work that general severity
scores were better in predicting mortality and can help an
intensive care unit to improve its performance. Their use in
countries with limited resources of the DRC still faces
several limitations in terms of cost, sophisticated logistics.
Scores of less expensive and easy to use would be suitable
for limited-resource countries

Key-words: severity indices, Use, Reanimation, and Country
with limited resources
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Introduction

Les patients de réanimation souffrent d’une difficulté a
étre correctement classifiés par un diagnostic ou une
thérapeutique unique, car les pathologies et les
traitements sont en général multiples [1,15]. Le
pronostic dépend de 4 facteurs qui sont généralement
pris en compte dans les indices pronostics notamment:
I’age, 1’état de sante antérieur, la gravité proprement
dite estimée sur les perturbations physiologiques et le
diagnostic de la maladie aigue. Les premiers indices de
gravité étaient construits de fagon subjective tandis que
les indices modernes sont construits par une méthode
statistique  [2]. Depuis plusieurs années et
essentiellement pour des raisons économiques,
différents scores de gravite ont été utilisés pour tenter
de prédire la mortalité hospitaliere et celle des patients
de réanimation [3,15,12]. Ces scores sont soit
spécifiques [4, 5,] soit polyvalents (APACHE II, IGS
I, MPM). Les scores généralistes (Polyvalents) sont
les plus conseillés car ont montré leurs performances
par rapport aux scores spécifiques, surtout qu’ils
remplissent les criteres de discrimination [(aire sous la
courbe ROC (Receiver Operator Curve) > 0,85)], ainsi
que les criteres de calibration (jugée sur le test de
«Goodness of Fit» [7,15,]. Ces scores sont utilisés en
occident depuis 1980 et en Afrique, une étude
sénégalaise faite dans le service de réanimation hyper
équipé de I’hopital des armées principal de Dakar avait
montré leur applicabilité ainsi que leurs bénéfices en
termes des renseignements importants sur la gravité
des patients permettant de mieux les catégoriser afin de
prévoir leur évolution [7,8,15]. Une mise au point
récente faite a I’est de la RD Congo par Itékeé et al. sur
«la place de I'utilisation de ces indices de gravité
pronostique en réanimation» avait mis en exergue le
débat dans la littérature concernant 1’amélioration des
scores existants en proposant des études sur leur
évaluation dans les pays a ressources limitées étant
donné leur complexité, par conséquent leur cout afin de
voir lequel serait mieux adapté pour ces pays vu leur
bénéfice dans un systeme des soins (Aide a la décision,
évaluation de la qualité, recherche clinique) [6]. La
littérature  sur l’utilisation de ces scores dans les
services de réanimation des pays a ressources limitées
(dont la RD Congo) étant trés pauvre, nous nous
sommes proposé de mener cette étude qui a pour
objectif de montrer les intéréts et les limites de
I’utilisation de ces indices dans notre contexte afin de
proposer des solutions pouvant en faciliter
I’accessibilité dans un horizon proche.

Patients et Méthode

11 s’agissait d’une étude prospective a visée descriptive
et analytique sur une période de 5 mois (1¢ septembre
2014 au 31 janvier 2015) au service de réanimation

polyvalente de ’HGR de Panzi de Bukavu a I’Est de la
RD Congo, ayant inclus tous les patients admis en
réanimation durant la période d’étude. Les paramétres
étaient recueillis dans les 24 premieres heures suivant
I’admission pour chaque patient et comprenaient : les
données sociodémographiques, cliniques, biologiques
et thérapeutiques permettant de calculer les indices de
gravité généralistes (IGS I, MPM) ainsi que le score
de charge de travail (OMEGA). La performance de ces
scores dans la prédiction de la mortalité a été évaluée
par les tests de discrimination et de -calibration,
développés par Hosmer et Lemeshow [11]. Le
coefficient de corrélation linéaire (r) de Pearson pour
mesurer la relation linéaire entre 2 variables
quantitatives était utilisé. En outre, pour comparer les
moyennes des deux variables quantitatives chez les
patients décédés et chez patients sortis de
I’hospitalisation, nous avons eu recours au t-test pour
échantillons indépendants ; une p-value inférieure a 5%
était retenue comme significative. Les données étaient
recueillies, saisies puis analysées par les logiciels
Microsoft Excel 2010 et SPSS version 18. Nous
signalons quelques difficultés rencontrées lors de la
récolte des données liées au biais de non réponse car
certains paramétres entrant dans le calcul des scores
étaient difficiles a obtenir d’emblée a 1’admission ou
simplement ne sont pas testes dans nos hopitaux. Par
ailleurs, notre taux de recrutement était de 100%.
Résultats

Données Sociodémographiques: Au total 223 patients
étaient suivis durant toute la période, avec une
moyenne de 44 admissions par mois dans le service de
Réanimation. L’dge moyen ¢était de  40+19 ans
(extrémes de 6 mois et 84 ans). L’age moyen des
patients décédés était de 45.9 ans +18 et de 38 + 19
pour les malades ayant survécu. Une différence
significative des moyennes (au sein des deux groupes)
a été trouvée pour les variables suivantes : I’age, 1’urée
sanguine, le score de Glasgow, la bilirubine, et la
kaliémie. Par contre, aucune différence significative
des moyennes n’était trouvée au sein des deux groupes.
Les  principaux  motifs  d’admission  étaient
respectivement I"HTA sévére, I'insuffisance cardiaque
et rénale ainsi que les complications du diabéte et du
Sida. Environ 60% des patients provenaient des
services chirurgicaux.

Les Scores de Gravité

Le cout des Indices de Gravité. Le cout était calcul
selon le systéme tarifaire de ’HGR de Panzi, qui a un
plateau technique d’un hépital tertiaire ou dans les pays
voisins comme le Rwanda pour des examens non
réalisables a 1’est de la RD Congo**. Il variait en
fonction de I’indice utilisé, ainsi on a

RAMUR Tome 19, n°3-2014

Page 11



1téké F R. Intéréts et Limites de I'utilisation des Indices de gravité.

Article original

Tableau 1. Cout des analyses des paramétres utilisés dans le calcul de I'IGSII

Paramétres Cout en dollars USD
Urée 06
Numération formule Sanguine 10
lonogramme sanguin 40
Bilirubine totale 10

Total 66
L’analyse des paramétres utilisés dans le calcul de I'IGS II revient a 66 dollars USD.

Tableau I1. Codt des paramétres utilisés dans le calcul du score OMEGA

Paramétres Cout (USD)
Endoscopie bronchique 65
Endoscopie digestive 65
Echographie 10
Plasmaphérése 870**
Scintigraphie 520**
Angiographie 390**
Total 1920

L’analyse des paramétres utilisés dans le calcul du score
OMEGA revient a 1920 dollars USD. Le calcul de la
MPM ne prend qu'un seul parametre biologique
(créatininémie) qui revient a 6 dollars USD, mais aussi
d’autres techniques non encore pratiquées dans notre
milieu.

Le score IGS 11 et la mortalité prédite

L’indice de gravit¢ simplifié (IGS Il) moyen de nos
patients était de 32.23 avec un écart type de 21.2. Pour
les patients décédés, I’IGS 1l moyen était de
55.98+19.78 vs 21.5+10.3 pour ceux ayant survécu. La
différence entre les deux moyennes est statistiquement
significative au seuil de 5% et au seuil de 1%.

Grace a I’'IGS II, nous avons estimé un modele de
régression logistique, qui nous a permis d’estimer la
probabilité de décés. Le score IGS Il était significatif au
seuil de 5%.A partir du Logit donné par

Ln(l P p] — —4,034 + 0,0961GSII

Courbe ROC (AUC=0,865)

Nous avons calculé la mortalit¢ prédite qui
correspondait a:

1
P l+e V7 +
Cette mortalité était en moyenne élevée a 56% pour les
survivants et a 6,9% pour les patients décédés et a 22%
pour ’ensemble des patients admis. Remarquons une
différence significative des scores moyens au sein des
deux groupes. A titre d’interprétation, nous dirons que
lorsque I’ISGIl augmente d’un point (1 point), la
probabilité de décés augmente de (1,101-1)% =10 %,
toutes choses restant égales par ailleurs. Le modéle avec
ISG 11 comme variable explicative a permis de classer
correctement 86% des patients. Le test de Hosmer-
Lemeshow (avec une probabilité de 0,109 supérieure au
seuil de 0,05%) indique que le modele est bien calibré.
Le modéle a aussi un pouvoir discriminatif excellent
(AUC compris entre 0,8 et 0,9) comme 1’exhibe I’aire
sous la courbe ROC, «Area Under the Curve», qui est de
86,5% (voir figure suivante)

p-value de 0,000 largement inférieure au

0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

Sensibilité

seuil de 5%. Cf. Les résultats du test de
comparaison des moyennes, t-test,
échantillons indépendants

La p-value associée au coefficient était
largement inférieure au seuil de

signification retenu.

1 - Spécificité

[ 0,2 0,4 0,6 0,8

Figure.1. Pourvoir discriminatif du modéle de prédiction de mortalité avec le score IGS I1.
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Tableau I11. Corrélation entre [’IGS 11, la mortalité prédite, la Charge du travail et certaines variables a l'admission

Variables Coefficient de IGS_Il  Mortalité prédite OMEGA  Mortalité prédite avec
correlation /P- par IGS |1 MPM admission
value
Age r 0,31 0,30 0,21 -0,03
p-value 0,001 0,001 0,03 0,66
Fréquence cardiaque r 0,11 0,11 0,21 0,15
p-value 0,18 0,15 0,03 0,03
PAS r -0,28 -0,32 -0,20 -0,11
p-value 0,001 0,001 0,04 0,12
Diurese r 0,01 -0,05 -0,06 -0,09
p-value 0,86 0,55 0,57 0,21
Urée sanguine r 0,57 0,54 0,25 0,21
p-value 0,001 0,001 0,02 0,01
Globule blanc r -0,03 -0,01 -0,05 -0,03
p-value 0,68 0,88 0,59 0,64
Kaliémie r 0,33 0,33 0,39 -0,01
p-value 0,00 0,001 0,001 0,86
Bilirubine r 0,60 0,57 0,75 0,11
p-value 0,001 0,001 0,001 0,57
Glasgow r -0,64 -0,66 -0,55 -0,01
p-value 0,001 0,001 0,001 0,84

Une corrélation positive significative est a signaler
entre le score IGS 11 et les variables Age (r = 0,31 et p
=0,00), Urée sanguine (r = 0,57 et p = 0,001), kaliémie
(r = 0,33 et p=0,00). Aussi, une corrélation négative
significative était observée entre le score IGS II d’une
part et les variables: Pression artérielle systolique (r= -
0,28 et p = 0,001) et le score de Glasgow (r = -0,64 et p
=0,001) d’autre part. La méme corrélation existe entre
toutes ces variables et la mortalité prédite avec ISG Il
mais aussi avec le score OMEGA. Aucune corrélation
significative n’existe entre d’une part le score IGSII, la
mortalité prédite et le score OMEGA, et d’autre part, la
fréquence cardiaque, la diurese, le taux de leucocyte
car les coefficients de corrélation sont tous inférieurs a

0,2 et les p values supérieurs au seuil de signification
de 5%.

Le Score de charge de travail infirmier (Oméga) et
la mortalité prédite

Le ratio personnel soignant/patient dans notre service
était de 1 médecin pour 8 lits et 2 infirmiers par shift
donc 1 infirmier/4 patients.

Une corrélation forte et significative est a observer
entre le score IGS Il et le score OMEGA (r = 0,67 avec
une p-valeur de 0.0001< 0,01). Les valeurs du score
IGS 1l ont varié dans le méme sens que ceux du score
OMEGA comme on peut le visualiser sur la figure
suivante
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Figure.2. Corrélation entre le score I1GS et le score OMEGA
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La mortalité prédite avec le score OMEGA égale a
1
p= 4. .—(—3,066+0,006 OMEGA) ¢étai
1+e , +0, MEGA) était en
moyenne de 25,9% pour les patients décédés, et de
53,8% pour les patients ayant survécu ainsi que de 36%

pour I’ensemble des patients admis. Le modéle de
prédiction de mortalité avec le score OMEGA classe
correctement 81.1% des patients et posséde aussi un
pouvoir discriminatif acceptable (AUC de 0,787
compris entre 0,7 et 0,8)

Courbe ROC (AUC=0,787)
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Figure.3. Pourvoir discriminatif du modele de prédiction de probabilité avec le score OMEGA
Remarquons un pouvoir discriminatif supérieur du score 1GS 1l (86.5%) par rapport a la charge du travail (78.7%). Le test de
Hosmer-Lemeshow avec une p-value de 0.096 supérieure au seuil de 5% indique que le modele était bien calibré.

Discussion

L’évaluation des patients de réanimation connait
d’énormes progreés ces derniéres décennies bien que
encore critiqués pour n’évaluer que la mortalité et non
la morbidité. La présente étude nous a permis de
ressortir les avantages et les limites de 1'utilisation des
scores généralistes dans notre milieu car ils sont de
plus en plus conseilles par les sociétés savantes pour
des raisons de facilite d’usage, de mise a jour évolutive
et d’une recalibration sur des grandes bases des
données des patients de réanimation [17].

Données Sociodémographiques

Effectif: nous avons enregistré 223 dossiers durant la
période d’étude et cela était dans les normes car Gal J1
et al. [1,15] recommandent un effectif d’au moins 200
patients tout en tenant compte de lintervalle de
confiance.

Age: I’age moyen dans notre série était de 40+£19 ans
(extrémes de 6 mois et 84 ans), ce qui rejoint les séries
européennes (35+21 ans), tunisiennes (40+15 ans) et
Sénégalaises (42 + 20,2 ans). [2, 3, 4].

Coiit de I’utilisation des scores. Hormis le codt des
logiciels utilisés, notre étude avait trouvé un cout élevé
des paramétres mesurés au laboratoire pour calculer les
scores. Ce cout calculé en dollars américain (USD)

avait montré que I'IGS II, le MPM et ’OMEGA
coutent respectivement 66, 16 et 1920 dollars UDS. Ce
cout est tres élevé pour nos patients surtout en RD
Congo ou le SMIG fixe par arrété ministériel de 2008
est de 1,8 dollars USD par fonctionnaire [9], donc
environ 36 fois plus élevé pour le calcul de I’IGS II par
patient. Ceci montre une inaccessibilité financiere de
ces scores dans les pays a ressources limitées.

Motif d’admission. Il nous était difficile de déterminer
le diagnostic principal dés I’admission des patients car
nombreux présentaient des affections chroniques et/ou
aigues superposées. Cette difficulté était aussi
rencontrée dans d’autres séries [15,3]. Néanmoins, les
principaux motifs d’admission étaient respectivement
I’HTA sévere, 'insuffisance cardiaque et rénale ainsi
que les complications du diabete et du Sida. Par
ailleurs, 60% des patients étaient chirurgicaux a
I’admission.

Scores de gravite

L’IGS II / le MPM: aprés I’ancienne version (IGS I),
la mise a jour de I'IGS II s’est cependant faite en
utilisant les méthodes statistiques appropriées,
permettant de tester la corrélation entre les variables
entrant dans le score et la mortalité hospitaliére. Il
conserve son approche pragmatique et il est le score de

RAMUR Tome 19, n°3-2014

Page 14



Rev. Afr. Anesth. Med. Urgence. Tome 19 n°3-2014

gravité le plus utilise en France. Dans la série
européenne de Moine P et al. [2], chez les patients de
réanimation, un IGS Il moyen de 35+12 était retrouve.
En Afrique, une série sénégalaise avait trouvé un IGS

11 moyen de 32,1+19,5 avec souvent des IGS Il moyens
plus élevés chez des patients admis pour choc septique,
paludisme grave, comas de cause non retrouvées et
Insuffisance rénale aigue, contre des IGS Il moyens
bas retrouves chez des patients admis pour tétanos,
intoxications et surveillance post opératoire [3]. Ceci
pourrait expliquer que 1’ordre de hiérarchisation de ces
affections par I'IGS 1I et la MPM n’était pas respecté
par la mortalité des patients graves comme dans le
tétanos. Notre série avait retrouvé presque la méme
réalité car I’'IGS II moyen était de 32,2 = 21,2 en
général; et 5598 + 19,98 pour les patients
décédés ainsi que 21,5+10,3 pour les patients ayant
survécu des pathologies moins graves (surveillance
post opératoire, pré éclampsie sévere). L’IGS, comme
variable explicative avait permis de classer
correctement 86 % des patients malgré quelques biais
de non réponse suite a certains paramétres difficiles a
mesurer dans notre service. Par ailleurs, nous avions
trouvé aussi une corrélation positive entre I'IGS II et
les variables (Age, Urée sanguine, Kaliémie) et une
corrélation négative pour les variables comme la
pression artérielle systolique et le score de Glasgow.
La méme liaison existait entre ces variables et la
mortalité prédite avec I’IGS 11 et le score Omega.

Le score de charge de travail (OMEGA). Ce score a
visées généralistes repose sur I’attribution arbitraire
d’un certain nombre de points a chacune des
interventions possibles sur un patient de réanimation
qu’elles concernent la surveillance ou le traitement. Le
score de charge de travail dans notre série avait trouvé
un bon ratio personnel/soignant avec une corrélation
forte et positive avec le score I1GS Il car le pouvoir
discriminatif de I'IGS était supérieur (86,5%) par
rapport a la charge de travail (78,7% et p-value
>0,096). Ceci explique a suffisance que ce modéle était
bien calibre. Par contre notre ration parait légérement
faible par rapport aux recommandations de la Société
européenne des Soins Intensifs [5]. Dans la série
sénégalaise, le score de charge de travail n’était corrélé
ni a la mortalité prédite, encore moins aux nombre des
défaillances d’organes, mais plus a la durée de séjour
des patients [3].

Evolution: dans notre série, le modéle de prédiction de
mortalité avec le score OMEGA classe correctement
81.1% des patients et posséde aussi un pouvoir

discriminatif acceptable (AUC de 0,787 compris entre
0,7 et 0,8). Elle était en moyenne de 25,9% pour les
patients décédés, et de 53,8% pour les patients ayant
survécu ainsi que de 36% pour I’ensemble des patients
admis. Ces résultats étaient non loin de ceux trouves
dans les séries européenne (26 a 30%), Nord-
américaine (23 a 33%), et Sénégalaise (31,3%)
[2,3,10]. Elle était tres élevée dans les groupes comme
le choc septique, 1I’Accident Vasculaire Cérébral, le
tétanos comme dans la série Sénégalaise [3]. Ces
variations peuvent s’expliquer soit par une mauvaise
prise en charge, soit une mauvaise cotation de I’'IGS II
(biais de non réponse), ou tout simplement une
inadéquation du score IGS Il pour les groupes
pathologiques car la littérature reporte qu’un service de
réanimation est théoriquement performant lorsque le
rapport mortalité observée et mortalité prédite
(MO/MP) est < 2 et meilleur si < 2 [15]; ce qui est
encourageant pour nos pays a ressources limitées au vu
de nos résultats.

Etude de faisabilité: dans la littérature, la majorité des
travaux publies ont rapporté certaines limites dans
I'utilisation de ces scores, surtout les systémes des
défaillances multi viscérales expliquant pourquoi ils
ont une assise beaucoup plus réduite et sont beaucoup
moins utilises [12]. Si ce probléme est encore rémanent
dans les pays industrialisés, que dire des pays a
ressources limitées ou les hopitaux sont sous équipés,
non informatisés avec un revenu faible de la population
rendant ainsi trés difficile ’application de ces sores
dans nos milieux, pourtant importants apportant car ils
apportent des renseignements importants sur la gravité
des patients, permettant de mieux les catégoriser afin
de prévoir leur évolution.

Conclusion

Il apparait dans notre travail que les scores généralistes
de gravite sont meilleurs dans la prédiction de la
mortalité et peuvent aider un service de réanimation a
améliorer ses performances. Leur utilisation dans les
pays a ressources limitées dont la RD Congo rencontre
encore plusieurs limites en termes de cout, la
complexité des parameétres nécessitant une logistique
sophistiquée que ne possédent pas nos hopitaux.
L’accessibilité de ces scores dans nos pays, nécessite
urgemment la mise sur pieds des scores plus faciles
d’usage et moins couteux adaptes aux pays a
ressources limitées
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Activité anesthésique au bloc opératoire du CHU de
Yopougon (Abidjan) au cours du conflit armé post-
électoral en Cote d’lvoire

Anesthetic activity in the operating room of the University
Hospital of Yopougon (Abidjan) during the post-election
armed conflict in Cote d'lvoire.
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Service des urgences et d’anesthésie réanimation CHU de Yopougon 21 BP632 Abidjan 21 RCI

Auteur correspondant: Konan Kouassi Jean E-mail: jnkouassik@yahoo.fr

Résumé :

Obijectif: rapporter notre expérience dans la prise en charge
anesthésiologique des patients en situation de conflit armé.
Matériels et Méthodes: Etude rétrospective descriptive
ayant porté sur tous les patients admis au bloc opératoire,
quel que soit le type de chirurgie, pendant la période du
31Mars au 31 Mai 2011 ; soit 2mois, correspondant a la
période d’intenses combats dans la capitale.

Résultats: En 2 mois, 167 patients ont été admis au bloc
opératoire avec une moyenne de 5,2 patients par jour. 174
interventions ont été réalisées sur ces patients soit 5,4
interventions par jour. L’age moyen des patients était de 33,6
+ 17,5 ans. 69,4% de ces patients avaient un age compris
entre 15 et 45ans avec une sex-ratio de 2.55. Les
interventions chirurgicales en urgence représentaient 82%
des indications et 58% de ces indications pour chirurgie en
urgence concernaient une lésion par arme a feu. A I’issue de
la consultation pré anesthésique 53% des patients étaient
classés ASAIL A [P’induction, la Kétamine (53%) et le
Propofol (32) ont été les hypnotiques les plus utilisés. Le
vécuronium a été le seul curare utilisé de méme que le
Fentanyl pour les morphiniques. 19,1% des patients ont été
transfusés en per opératoire. L’analgésie postopératoire a été
assurée a I’aide du paracétamol et du Tramadol. Nous avons
enregistré 0,6% de déces per opératoire. Nos difficultés ont
été essentiellement, I’insuffisance des ressources humaines,
les  difficultés  d’approvisionnement en  produits
pharmaceutiques et la méconnaissance de certains produits et
dispositifs médicaux offerts par les donateurs.

Conclusion: La prise en charge anesthésiologique de ces
patients en elle-méme a été classique. Cependant nous avons
rencontrées d’énormes difficultés liées a I’insuffisance du
personnel soignant, la pénurie de produits sanguins, I’arrét du
fonctionnement de certains service comme le laboratoire, la
méconnaissance de certains produits pharmaceutiques
fournis par les organismes humanitaires et surtout le stress du
personnel qui n’était pas habitué a travailler dans de telles
conditions.

Mots-clés: Anesthésie, Guerre, Plaie de guerre

Summary:

Objective: Report of our experience in the
anesthesiologic taking care of patients in situation of
armed conflict, a situation we were not used to.
Equipment and Method: retrospective descriptive
Study having concerned all patients accepted in the
surgical unit, whatever the type of surgery, during the
period between march 31t and May 31% , 2011; 2
months, corresponding to the period of tensed battles in
the capital city of the country.

Results: In 2 months, 167 patients were accepted in the
surgical unit with an average of 5.2 patients a day. 174
interventions were accomplished on these patients
which makes an average of 5.4 interventions a day. The
medium age of the patients was 33.6 + 17.5 years old.
69.4 % of these patients had an age included between
15 and 45 years with one sex-ratio of 2.55. Surgical
operations immediately represented 82 % indications
and 58 % of these indications for surgery immediately
concerned a lesion by gun. At the end of consultation
anaesthetic consultations 53 % patients were classified
ASAII. As induction, Ketamine (53 %) and Propofol
(32) were the most used hypnotics. The vécuronium
was the only used curare as well as Fentanyl for
morphinics. 19.1 % patients had transfused per surgical
there. The post-surgery analgesia was assured with the
aid of the paracetamol and Tramadol. We recorded 0.6
% of deceased per surgical. Our difficulties were
principally, the insufficiency of human resources,
difficulties in the supply of pharmaceutical products
and the ignorance of some products and medical
devices given by the donors.

Conclusion: The anesthesiology taking care of these
patients can be described as classical. However, huge
difficulties linked to the insufficiency of the treating
personnel, the shortage of blood products, the nun
functioning of some services such as the laboratory, the
ignorance of some pharmaceutical products given by
humanitarian organisms and especially stress of the
personnel which was not accustomed to work in such
conditions.

Key words: Anesthesia, War, War wound
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Introduction

Les conflits armés de tout temps et en tout lieu,
détruisent les structures de santé, les ressources
humaines et économiques des pays concernés [1].
Ces conflits armés apportent également des blessés
et des morts [2] ainsi que de nombreux réfugiés [1].
La Coéte d’Ivoire, a connu une grave crise armée
apres les élections de novembre 2010. Celle-ci a
engendré de nombreuses victimes a la fois
combattantes et civiles. Ces victimes ont été prises
en charge dans les différentes structures sanitaires
du pays dont les capacités étaient largement
dépassées du fait de la réduction du personnel et de
la  pénurie en ressources matérielles et
pharmaceutiques. En effet selon Courbil [3] la
médecine en situation de crise, «la médecine en
situation de crise, est la médecine du soudain et de
I’imprévu. Celle des cas multiples, des situations
d’exception ou les personnels, les équipements, les
délais ne suffisent jamais pour faire tout, pour faire

a temps, pour bien faire». Celle des cas multiples,
des situations d’exception ou les personnels, les
équipements, les délais ne suffisent jamais pour
faire tout, pour faire a temps, pour bien faire». Pour
Dupeyron [4] les situations de crise placent toujours
les praticiens en situation de précarité. Ainsi, situé
dans un hopital complétement coupé du reste de la
ville, avec un personnel réduit et des ressources
matérielles limitées, le bloc opératoire de notre
hopital a di prendre en charge les divers patients
qui relevaient de son domaine durant toute la durée
de la crise.

Nn= 167 patients
n= 174 interventions

100

=0

0 16
e
°

>15

]15-45]

L’objectif de ce travail est de rapporter notre
expérience et surtout d’attirer [’attention des
organismes humanitaires sur les moyens mis a la
disposition des praticiens au cours des conflits
armés

Matériels et méthode

11 s’agit d’une étude rétrospective descriptive d’une
durée de deux mois (31mars au 31 mai 2011) qui
s’est déroulée au bloc opératoire du CHU de
Yopougon. Ont été inclus tous les patients ayant
subi une intervention chirurgicale au cours de la
période d’étude. Les paramétres étudiés étaient
épidémiologiques, cliniques et la conduite
anesthésique.

Résultats

Du 31mars au 31 mai 167 patients ont été admis au
bloc opératoire soit une moyenne de 83,5 patients
par mois et 5,21 patients par jour.

174 interventions chirurgicales ont été réalisées sur
ces 167 patients soit 87 interventions par mois et 5,
45 interventions par jour.

Epidémiologie

L’age

La figure n°1 présente la répartition des patients
selon I’age

L’age moyen de nos patients était de 33,63+17,53
ans avec des extrémes de 0 a 77 ans.

Les sujets de 15 a 45 ans représentent 69,46%,
suivis par les sujets de 46 a 65ans (12,5%) et les
enfants (9,58%).Les sujets de plus de 65 ans
représentent 8,38%

]45-65] > 65

Moyenne de 33,63 + 17,53 ans ans extrémes de O et

Figure 1: Répartition des patients selon I'dge (année)

Le sexe

La population d’étude était constituée de 120
hommes (71,85%) et de 47 femmes (28,15%), soit
une sex-ratio de 2,55.

Le type de chirurgie

Nous avons réalisé 143 interventions chirurgicales
en urgence soit 82% des cas et 31 intervention en
chirurgie réglée soit 18% des cas. Les interventions

77ans

en urgences ont été réalisées dans 83 cas (58%)
pour une Iésion par arme a feu et dans 60 cas (42%)
pour d’autres pathologies urgentes. Le tableau |
présente  la  répartition des interventions
chirurgicales selon le type d’urgence. Les urgences
traumatiques par arme a feu représentent 58 % (83
cas), suivies des autres urgences traumatiques 23%
(33 cas) et des urgences viscérales 14 % (21 cas).
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Tableau |: Répartition des patients selon le type d 'urgences

Urgences Effectifs Pourcentage
Traumatisme par arme a feu 83 58
Autres lésions traumatiques 33 23
Appendicites 12 8
Autres urgences
Occlusions et péritonites 9 6
Gangrene 6 5

L’évaluation préopératoire était basée essentiellement sur la classification ASA. Le tableau Il présente la

répartition des patients selon la classe ASA.

Tableau Il Répartition des patients selon la classification ASA

Classification ASA Effectif Pourcentage
1 52 31
2 89 53
3 26 16
Total 167 100

Les patients ASAII représentent 53% et les patients ASAI 31%

Conduite anesthésique
Les agents d’induction

Tous les agents d’induction utilisés sont consignés dans le tableau 111
Les hypnotiques utilisés sont dominés par la kétamine (53%) et le propofol (32%).

Tableau I11: Répartition des interventions selon les hypnotiques utilisés

Drogues Fréquence Pourcentage
Kétamine 92 53
Propofol 56 32
Lidocaine 8 5
Bupivacaine 5 3
Thiopental 2 1
Autres (halothane +fentanyl) (BZD + fentanyl) 11 6
Total 174 100

Les curares

Le vécuronium a été utilisé a100%.

Le type d’anesthésie

La figure n° 2 représente la répartition des
interventions selon le type d’anesthésie réalisée.

L’anesthésie générale avec intubation orotrachéale
a été réalisée dans 78,16% des cas suivie de
I’anesthésie générale au masque dans 13,79% des
cas.

=Acm

Figure 2: Répartition des interventions selon la technique anesthésique
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La période per opératoire

Au cours des 160 anesthésies générales I’entretien a
été fait avec: I’association isoflurane (foréne®)-
fentanyl dans 93 cas, le forene® seul dans 40 cas et
le fentanyl seul dans 27 cas

Trente-deux (32) patients ont été transfusés en per
opératoire soit 19,16% des cas.

L’analgésie  postopératoire a été  faite
essentiellement avec le paracétamol et le tramadol
Evolution immédiate des patients a noté que 160
patients étaient admis en hospitalisation soit
95,80%, 06 transférés en réanimation soit 3,75% et
01 était en per opératoire soit 0,6%

Difficultés rencontrées portaient sur Les
ressources humaines composées que d’un médecin
anesthésiste-réanimateur et de 2 infirmiers
anesthésistes. Elles portaient également sur les
difficultés  d’approvisionnement en  produits
anesthésiques et méconnaissance de certains
produits pharmaceutiques et dispositifs médicaux
offerts par les donateurs.

Discussion

En deux mois nous avons recu au bloc opératoire
167 patients et réalise 174 interventions
chirurgicales. Brouh et coll. [5] ont réalisé dans le
méme bloc opératoire en 1995, 3013 interventions
chirurgicales.  Leur nombre  d’interventions
chirurgicales est largement supérieur au notre. En
effet le travail de cet auteur a été réalisé a
I’ouverture de I’hopital, & une période ou le bloc
opératoire avait un fonctionnement maximal.
Dembélé [6] dans une série au mali a réalisé 351
anesthésies en trois ans soit 117 anesthésie par ans,
ce qui est largement inférieur au notre (174
anesthésies en deux mois). Cependant méme si les
deux études se situent dans la méme période, celle
de Dembélé a été réalisée en temps de paix alors
que la notre a été faite en temps de conflit armé;
ceci pourrait expliquer cette différence entre les
résultats. Bonnet [7] dans sa série en Afghanistan a
enregistré 971 patients en 18 mois soit 53 patients
par mois. Le nombre mensuel de patients dans sa
série est également inférieur au notre; ceci pourrait
s’expliquer par le fait que notre étude s’est faite sur
une période plus courte que celle de Bonnet. L’age
moyen de nos patients était de 33,63 ans est trés
proche de celui de Konan et coll. [8], qui ont trouvé
un age moyen de 29,27 ans dans leur série sur les
traumatisés recus aux urgences du méme hdpital
pendant le méme conflit. Il s’agit de jeunes adultes
alertes, victimes le plus souvent de traumatismes
balistiques et ayant bénéficié¢ d’une prise en charge
au bloc opératoire. Nous avons retrouvé une
prédominance masculine avec 71,85% des cas. Ceci
est relevé par Aubas [9] avec 57,5% de sujets de
sexe masculin. Brouh pour sa part a retrouvé une
prédominance féminine (61%) et I’explique par la
petite taille de son échantillon par rapport a celui de

Aubas. La majorité des anesthésies a été réalisée
pour une chirurgie d’urgence (82%). Cette
prédominance des anesthésies pour chirurgie
urgente est signalée par Dembélé [7] avec 64,4%
dans sa série. Cependant notre taux d’anesthésie
pour chirurgie en urgence est plus élevé que celui
de Dembélé. Cela pourrait s’expliquer par le fait
notre étude s’est déroulée en situation de conflit
armé avec de nombreux blessés par arme a feu qui
nécessitaient le plus souvent un geste chirurgical
urgent. En effet dans notre série 1’ensemble des
urgences traumatiques représentaient 81% des cas
avec 58% de traumatisme par arme a feu.
L’évaluation préopératoire s’est basée sur la
classification ASA. La majorité des patients étaient
classés ASAIl (53%), suivis des patients ASAI
(31%). Ceci pourrait s’expliquer par le jeune age de
nos patients, souvent sans tare et dont le seul
facteur  péjoratif ~ était le  retentissement
hémodynamique des lésions balistiques. Nos
résultats different de ceux de Dembélé qui a
observé 53,3% de patients ASAI. En effet le travail
de cet auteur a été effectué en temps de paix. Nous
avons observé 16% de patients ASAIIl. Ceci
pourrait  s’expliquer par le retentissement
hémodynamique sévere chez certains patients
victimes de lésions graves. Abhé C [10] dans sa
série sur la prise en charge des urgences
obstétricales signale 9,9% de parturientes ASA4u et
I’explique par 1’épuisement de ces patientes a leur
arrivée. Le type d’anesthésie réalisée a été dominé
par ’anesthésie générale dans 9,9% des cas suivie
de D’anesthésie locale (5,1%) et de 1’anesthésie
locorégionale (2,8%). Cette prédominance de
I’anesthésie générale est retrouvée dans la série de
Dembélé qui I’explique par le fait que ce type
d’anesthésie est mieux adapté aux situations
d’urgence comme dans notre cas. Pour 1’anesthésie
générale 'induction a été réalisée en majeur partie
avec la kétamine (53%). En effet cet hypnotique est
reconnu par plusieurs auteurs [11-15] comme
I’agent d’induction chez les patients a
hémodynamique précaire et dans les pays en
développement; ce qui est notre cas. Ceci
s’explique par I’absence d’effet dépresseur sur
I’hémodynamique et son moindre coit. Le propofol
vient en deuxiéme position des agents d’induction.
En effet du fait de son effet cardio-dépresseur
[14,16,17] il n’est pas préconisé en premiére
intention dans les situations précaires, lorsque I’on
dispose d’agents hypnotiques comme la kétamine et
I’étomidate qui ne sont pas cardio-dépresseurs.
Cependant tous les auteurs reconnaissent qu’en
situation de précarité tous les agents d’induction
disponibles peuvent étre utilisés. Ainsi le thiopental
qui est un produit rare de nos jours, n’a été utilisé
que dans 1% des cas. En ce qui concerne
I’anesthésie locorégionale, la bupivacaine a été
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utilisée dans tous les cas. Au cours des anesthésies
générales le vécuronium a été le principal curare
utilisé avec 100 % des cas. En effet ¢’était le seul
curare qui était a notre disposition. Pour Weber [14]
tous les curares disponibles peuvent étre utilisés en
I’absence de la succinylcholine; ce qui a été notre
cas. L’entretien de 1’anesthésie a été faite avec
I’Isoflurane associée dans certains cas au fentanyl.
En effet I’Isoflurane était le seul halogéné qui nous
était accessible pendant cette période de crise car
I’halothane, halogéné de choix dans les pays a
faibles revenus du fait de son faible codt [14], avait
déja été retiré du marché et les autres comme le
sévoflurane étaient indisponibles. Le Fentanyl a été
le seul morphinique utilisé au cours de tous les cas
d’anesthésie générale car il est le seul morphinique
disponible dans le pays comme le signale Kohou-
Koné et coll. [18] dans leur étude sur I’utilisation
du fentanyl en chirurgie cardiaque a D’institut de
cardiologie d’Abidjan. Au cours de cette prise en
charge anesthésiologique 19,1% des patients ont été
transfusés. Benois [19] dans sa série sur la prise en
charge des blessés de guerre au GMC de Kaboul a
eu recours & la transfusion chez 14,2 %. Méme si
ndtre taux de transfusion est supérieur a celui de cet
auteur, il faut signaler que les difficultés
d’approvisionnement en produits sanguins ne nous
ont pas permis de transfuser tous les patients qui en
avaient besoin. L’analgésie postopératoire a été
assurée avec le paracétamol et le tramadol par voie
parentérale, soit seul soit en association. Certains
auteurs comme Ruttimann [20] préconisent la
morphine comme analgésique de choix en
postopératoire mais ce produit n’était disponible
pendant toute la période du conflit. Nous avons
enregistré un déceés per opératoire soit 0,6% des cas.
Ce taux de déces est superposable a celui de Abhé
C [10] qui a retrouvé 0,6% de déces dans sa série
sur le délai de prise en charge anesthésique des
urgences gynéco-obstétricales au Centre Hospitalier
Universitaire de Cocody. Notre taux de décés reste
supérieur a celui de Brouh et coll. [5] qui ont
observé 0,3% de décés per opératoire dans le méme
bloc opératoire en 1995. Le taux élevé de déces
dans notre série par rapport a cet auteur pourrait
s’expliquer par la petite taille de notre échantillon.

u cours de nos activités pendant cette période nous
avons été confrontés & un certains nombres de
difficultés notamment humaines et matérielles. Au
niveau des ressources humaines nous n’avons eu
qu'un  médecin anesthésiste-réanimateur et 2
infirmiers anesthésistes. D’autre part ce personnel
travaillait dans un contexte de stress social car
séparé de leurs familles dont il avait trés peu
d’informations. Au plan matériel, outre la précarité
des moyens et des produits pharmaceutiques, nous
avons ¢t¢ confrontés a 1’usage de certains
médicaments ~ fournis par les  organismes
humanitaires ; des produits qui ne faisaient pas
partie de notre arsenal thérapeutique. Ces difficultés
de fonctionnement en temps de conflits sont
signalées par Weber [14]. Pour lui les difficultés
sont la vétusté du matériel et la méconnaissance des
produits pharmaceutiques par le personnel soignant
local. Au terme de cette étude et avec les difficultés
rencontrées il apparait nécessaire de former le
personnel soignant du pays a la prise en charge des
patients et la gestion du stress dans ces situations de
conflit.

Conclusion

Le bloc opératoire de nétre hopital a eu a prendre
en charge tous les patients dont 1’état nécessitait un
acte chirurgical pendant toute la durée du conflit,
que ce soit pour une chirurgie d’urgence ou pour
une chirurgie réglée. L’activité anesthésiologique
elle-méme a été classique. Cependant nous avons
rencontrées  d’énormes  difficultés  liées a
I’insuffisance du personnel soignant, la pénurie de
produits sanguins, I’arrét du fonctionnement de
certains service comme le laboratoire, la
méconnaissance de certains produits
pharmaceutiques fournis par les organismes
humanitaires et surtout le stress du personnel qui
n’était pas habitué¢ a travailler dans de telles
conditions. Deés lors il apparait nécessaire
d’organiser au plan local et national des séances de
formation du personnel soignant sur les conditions
et méthodes de travail en situation de crise. En fin
nous tenons a remercier le Comité International de
la Croix Rouge et Médecin Sans Frontiére qui nous
ont assistés pendant toute la durée de cette crise.
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Les urgences ophtalmologiques en milieu hospitalier au
Borgou

Ophthalmological emergencies in Borgou hospital
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Résumé

Objectif: Etudier le profil des urgences ophtalmologiques au
Borgou.

Patients et méthode: Il s’agissait d’une étude rétrospective
descriptive, réalisée dans le service d’ophtalmologie du
CHD-B de Parakou du 1* juillet 2010 au 30 juin 2013. Elle
concernait tous les patients nouvellement admis pour des
situations cliniques définies comme urgence
ophtalmologique.

Résultats: La prévalence des urgences était de 4,3%. L’4ge
moyen était de 28,6+18 ans et la sex-ratio de 2,6. Cinquante
et un pour cent (51%) des urgences étaient traumatiques. Les
contusions (19,6%), les corps étrangers superficiels (15%) et
les plaies pénétrantes (14%) étaient les urgences
traumatiques les plus fréquentes; alors que les uvéites (35%),
les kératites (21,3%) et les abcés cornéens (8,7%) ont
prédominé dans les urgences non traumatiques. Une cécité
unilatérale a été relevée dans 67 cas.

Conclusion: L’éducation des populations sur la santé
oculaire s’impose. Un meilleur équipement, une meilleure
formation et répartition du personnel qualifié pourrait
améliorer la qualité de la prise en charge.

Mots-clés: urgence ophtalmologique, épidémiologie, prise
en charge, évolution

Summary

Objective: to study epidemiologic and clinical aspects
of ocular emergencies in Borgou department for a better
prevention and management.

Patients and method: It was a retrospective and
descriptive study, conducted from 1%t July 2010 to 30"
June 2013 at the department of ophthalmology of the
DHC-B in Parakou. It concerned all new patients
admitted for clinical situation defined as an ocular
emergency.

Results: the frequency of emergency was 4,3%. The
mean age was 28,6 + 18 years and sex ratio of 2,6. 51 %
of emergencies were traumatic. Left eye was more
involved in 46% of cases. Contusion (19.6%), ocular
foreign bodies (15%) and open globe injuries (14%)
were the common ocular traumatic emergencies while
uveitis (35%) keratitis (21, 3%) and corneal abscess
(8,7%) were leading the non-traumatic emergencies.
Conclusion: education of population about ocular health
is needed especially for men. A better equipment, a
better formation and distribution of qualified
professional can improve the management of ocular
emergencies.

Key words: ocular
management, evolution

emergency, epidemiology,
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Introduction

Les urgences ophtalmologiques (UO) désignent les
atteintes de 1’ceil, de ses annexes et des voies
optiques qui mettent en jeu le pronostic fonctionnel
de I’ceil dans de brefs délais si elles ne sont pas
prises en charge immédiatement et de fagon
adéquate. Classées en UO traumatiques et en UO
non traumatiques, elles regroupent des entités
cliniques variées [1]. Elles représenteraient ainsi
5% des urgences générales recues dans un centre
hospitalier. A cet effet, les services d’urgence des
pays développés ont été restructurés avec
codification par un arrété ministériel de I’accueil et
du traitement des urgences [2]. Par contre, en
Afrique et au Bénin en particulier, bien que les
urgences constituent ’'un des motifs fréquents de
consultation en milieu hospitalier, peu de données
sont disponibles dans la littérature. Ceci justifie
notre intérét pour cette étude qui vise a décrire le
profil des urgences ophtalmologiques au Centre
Hospitalier Départemental du Borgou (CHD-B).
Patients et méthodes

11 s’agissait d’une étude rétrospective, descriptive et
analytique réalisée dans le service d’ophtalmologie
du CHD-Borgou, du 1° Juillet 2010 au 30 Juin
2013. Elle a consisté au recrutement des dossiers de
tous les patients regus en consultation durant la
période d’étude. Nous avons considéré comme
urgence ophtalmologique, toutes les situations
cliniques de baisse d’acuité visuelle brutale et/ou

d’eeil rouge douloureux. Les UO traumatiques ont
désigné les urgences survenant dans un contexte de
traumatisme, que le mécanisme soit direct ou non.
Quant aux UO non traumatiques, ce sont celles
survenues en dehors de tout contexte traumatique.
Ont été inclus dans 1’étude, tous les dossiers de
patients qui, aprés examen, ont présenté une
pathologie reconnue comme une UO. Les dossiers
de patients ayant été admis pour une pathologie
non urgente de méme que les dossiers
inexploitables n’ont pas été inclus dans cette étude.
Les variables sociodémographiques et cliniques ont
été étudiées. La confidentialité et ’anonymat vis-a-
vis des informations recues des patients ont été
préservés. Les données ont été analysées et traitées
al’aide du logiciel EPI Info7. Les tests de khi 2 de
Student et de Pearson ont été utilisés pour établir
des comparaisons. Un seuil de significativité de
0,05 a été retenu.

Résultats

Sur les 4923 nouveaux patients admis durant la
période d’¢étude, 210 cas d’urgence
ophtalmologique ont été retenus, soit une fréquence
de 4,3%. L’age des patients a varié entre 4 jours et
83 ans et I’Age moyen des patients était de 28,6 +
18 ans. Une prédominance masculine a été observée
avec 151 cas (72%) contre 59 cas (28%) pour le
sexe féminin et la sex-ratio était de 2,6.

Le tableau 1 montre la répartition des cas selon le
délai  d’admission et le type d’urgence

Tableau I: répartition des patients selon le délai d'admission et le type d'UO

Délai d’ad UO traumatiques UO non traumatiques Total
<6H 7 00 07

[6-24 H [ 30 11 41

[24-48 H [ 9 6 15

[48-72H[ 12 12 24

>72H 35 64 99

Non précisé 14 10 24

Total 107 103 210
P=0,0001

* glaucome congénital, kératoconjonctivite, ophtalmie du nouveau-né, staphylococcie maligne de la face, zona ophtalmique

Les figures let 2 illustrent respectivement les causes d’urgences non traumatiques et traumatiques.
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Figure 1: répartition des urgences non traumatiques

Figure 2: répartition des urgences traumatiques
Autres = décollement de rétine et la section des voies lacrymales.
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L’atteinte oculaire a été unilatérale gauche dans 97
cas (46%) et bilatérale dans 30 cas (14%). 67 yeux
avaient une acuité visuelle initiale sans correction
inférieure a 1/10°me. Toutes les structures du globe
ont été atteintes avec par ordre de fréquence, la
cornée (98 cas), I'iris (49 cas), la rétine (38 cas), les
paupieres (35 cas), la conjonctive (35 cas), la
choroide (22 cas), le vitré (17 cas), le cristallin (15
cas), la sclére (13 cas), les voies lacrymales (12
cas), le nerf optique (11 cas) et I’orbite (11cas).
Discussion

La fréquence de 4,3% des UO observée dans notre
étude était semblable a celle observée par Kaimbo
et coll. [2] en RDC (4%). La prédominance
masculine a aussi été signalée par divers auteurs
comme Kaimbo et coll.[2], Negussie et coll. [3], EI-
Mekawey et coll.[4], Arshad et coll.[5], Akinsola et
coll.[6] dans respectivement 69% en RDC, 72,7%
en Ethiopie, 69% en Egypte, 66% au Pakistan et
68% au Nigéria. Ces résultats pourraient étre
attribué¢ a D’implication des hommes dans les
métiers a risque, les accidents sur la voie publique
et les rixes. L’4ge moyen dans notre série était
similaire a celui rapporté par Kaimbo (26 + 17 ans)
en RDC [2] et par Alotaibi et coll (28,2 ans) en
Arabie Saoudite [7].

En ce qui concerne la nature des traumatismes, de
nombreux auteurs tels que Assavedo et coll [8] au
Bénin, Ayena et coll [9] au Togo puis Dhasmana et
coll. [10] en Inde ont abondé dans le méme sens
avec respectivement 38,6%, 27,6% et 39,7% des
traumatismes oculaires. Par contre, en RDC [2]
comme aux USA [11], les accidents domestiques
étaient majoritaires avec 44% et 44,6%. La
prédominance des accidents de la voie publique
dans notre étude pourrait s’expliquer
par I’augmentation du trafic routier urbain surtout
dans une ville comme Parakou en plein
développement, le nombre sans cesse croissant des
engins a deux roues comme moyen privilégié de
déplacement puis le non-respect du code de la route
et des mesures de sécurité. Bien qu’il s’agisse
d’urgences, 47% des cas ont consulté aprés plus de
72 heures. De maniére semblable en RDC, 40% des
patients s’étaient présentés dans un délai supérieur
ou égal a 03 jours et 16% entre 01 et 02 jours [2]
avec une corrélation entre le délai de consultation et

le type d’UO. En effet, la consultation serait plus
précoce en cas d’urgence traumatique certainement
a cause de la symptomatologie bruyante qu’elle
entraine. La prédominance de I’ceil gauche a été
signalée par Kaimbo et coll. [2] dans 51% des cas.
L’acuité visuelle initiale n’avait pu étre mesurée
que pour 233 yeux du fait d’'un important cedéme
palpébral empéchant ’ouverture de I’ceil, d’une
douleur intense et/ou d’une impotence fonctionnelle
des patients hospitalisés dans d’autres services.
Toutefois, une cécité unilatérale a été observée dans
67 cas avec une AV < 1/10¢me. Ce qui confirme que
les UO sont des affections graves qui méritent une
prise en charge précoce et adéquate. La baisse
visuelle était importante aussi bien pour les
urgences traumatiques (32 yeux) que non
traumatiques (35 yeux). La structure
majoritairement atteinte était la cornée (46,7% des
cas). Elle est le premier milieu transparent de 1’ceil
et donc la premiére structure exposée lors d’un
contact du globe avec un agent étranger. La
proportion d’UO  traumatiques (51%)  était
quasiment identique a celle d’origine non
traumatique (49%). Il en était de méme pour
Kaimbo et coll. [2] en RDC, Qayyum et coll. [12]
au Balouchistan puis Filho et coll. [13] au Brésil
ont quant a eux, noté des prévalences plus élevées
57,6%, 55% et 73%. Par contre a Lagos [6], ce sont
les urgences non traumatiques qui étaient les plus
fréquentes (52%). Parmi les urgences traumatiques,
les brQlures oculaires étaient les moins représentées
dans notre étude tout comme en RDC (1,5%), en
Egypte (0,1%) et au Brésil (1,9%) [2,4,13]. Les UO
non traumatiques étaient dominées par les uvéites
aigues (35%), les kératites (21,3%) et les abces
cornéens (8,7%). 1l en était de méme pour Kaimbo
et coll. [2]. Dans I’étude de Filho et coll. [13], les
cas les plus fréquents étaient les kératites (55%)
suivies des uvéites aigues (16,8%) et des
décollements rétiniens (13,6%).

Conclusion

Les urgences ophtalmologiques étaient relativement
fréquentes. Elles étaient aussi bien traumatiques que
non traumatiques, intéressant toutes les structures
du globe. La nature de 1'urgence, le recours tardif
aux soins appropriés pourraient étre des facteurs de
mauvais pronostic fonctionnel.
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Résumé

Introduction. Les troubles ioniques quelle qu’en soit
I’étiologie, peuvent entrainer ses propres complications et
cela indépendamment de 1’évolution de la maladie causale.
Obijectif: comparer sous ses aspects épidémiologiques,
étiologiques et évolutifs les patients qui ont des troubles
ioniques dés I’admission et ceux qui développent des
troubles ioniques en cours d’hospitalisation en réanimation
polyvalente

Matériel et méthodes Sur une période de 19 mois allant du
1% janvier 2010 au 31 juillet 2011, Nous avons réalisé une
étude transversale, rétrospective et descriptive. Elle a porté
sur les malades de la réanimation polyvalente dans un CHU
d’Abidjan qui ont réalisés au moins un ionogramme des
I’admission et durant leurs hospitalisations. Les données
ont été recueillies par une analyse des dossiers, a 1’aide
d’une fiche d’enquéte. Les paramétres recherchés étaient la
prévalence, la nature du désordre ionique, la prise en
charge et I’évolution.

Résultats la prévalence était de 55%. Les troubles ioniques
ne dépendaient pas du sexe, le sex-ratio de 1,03.
L'hyponatrémie était plus fréquente avec un taux de 34% a
I’admission et 30% des troubles ioniques acquis. Les
pathologies neurologiques ont été plus souvent associées
aux troubles ioniques avec un taux de 43%. Il n’existait pas
de lien statistique entre I’existence de troubles ioniques et
le décés des patients. Le taux de mortalité des patients
présentant des troubles ioniques a I’admission était de 33%
contre 67% chez ceux qui ont acquis un trouble ionique en
cours d’hospitalisation.

Conclusion: Les troubles ioniques ont une prévalence
¢élevées en réanimation mais I’évolution des patients a été le
plus souvent favorable. Nous n’avons pas retrouvé de déces
directement liés aux troubles ioniques.

Mots clés: troubles ioniques, hyponatrémie, prévalence,
dialyse, évolution

Summary

Introduction: lonic disorders regardless of etiology,
can cause its own complications, irrespective of changes
in the causal disease.

Objective: to compare in its epidemiological,
etiological and evolutionary aspects of patients who
have ionic disorders at admission and those who
develop electrolyte disorders during hospitalization in
general intensive care.

Materials and methods: Over a period of 19 months
from 1st January 2010 to 31 July 2011, we conducted a
cross-sectional and retrospective descriptive study. It
focused on patients from the general intensive care in a
university hospital in Abidjan who have made at least
one electrolytes at admission and during their
hospitalization. Data were collected by analyzing the
records, using a survey form. The desired outcomes
were the prevalence, nature of the ionic disorder,
support and evolution.

Results: the prevalence was 55%. lonic disorders were
not dependent on sex, the sex-ratio of 1.03.
Hyponatremia was more frequent with a rate of 34% at
admission and 30 % of acquired ionic disorders.
Neurological diseases were most frequently associated
with electrolyte disorders with a rate of 43 %. There
was no statistical link between the existence of
electrolyte disorders and death of patients. The mortality
rate of patients with ionic disorders at admission were
33% against 67% in those with disorders during
hospitalization.

Conclusion: The ionic disorders have a high prevalence
in intensive care but the evolution of the patients was
mostly favorable. We did not find any deaths directly
related to ionic disorders.

Keywords:  electrolyte  disorders,
prevalence, dialysis, evolution.

hyponatremia,
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Introduction Les troubles du métabolisme de ’eau
et des ions et en particulier du sodium et du
potassium sont fréquemment rencontrés en
Réanimation et pourraient étre responsables de
d’une morbi-mortalité importante [1, 2]. Leur
perturbation est la conséquence d’une maladie ou
d’un syndrome qui provoque une déperdition et/ou
une entrave des mécanismes de régulation [3]. Les
troubles digestifs, les actes opératoires, les
polytraumatismes, les insuffisances rénales et
hépatiques, les maladies endocriniennes, les
troubles de la conscience sont des situations ou 1’on
doit craindre une anomalie de I’ionogramme [4].
Cependant, une grande partie de ces troubles serait
d’origine iatrogéne. Les perfusions hypotoniques,
I’alimentation artificielle, I’utilisation de
diurétiques sont des étiologies fréquentes de trouble
ionique en Réanimation. [2] Quelle qu’en soit
I’étiologie, ces troubles pourraient évoluer pour
leurs propres comptes et entrainer des
complications indépendamment de 1’évolution de la
maladie causale. Habituellement les troubles
ioniques sont réversibles s’ils sont décelés et traités
précocement [3]. En Cote d’lvoire, trés peu
d’études ont été consacrées aux troubles ioniques en
Réanimation, cette réalité contraste avec la
prévalence élevée de ces anomalies chez les
patients de réanimation

L’objectif de ce travail est d’étudier la prévalence
de ces troubles ioniques et de comparer les aspects

démographiques, cliniques, étiologiques et évolutifs
entre les troubles ioniques dés 1’admission et ceux
acquis en cours d’hospitalisation en réanimation
polyvalente.

Population et méthodes

Type et cadre d’étude

L’étude est rétrospective, sans modification de la
prise en charge habituelle des patients et sans
besoin d’avis auprés du Comité de protection des
personnes local, conformément a la législation.
C’est une étude monocentrique réalisée dans une
réanimation polyvalente de 12 lits dans un hopital
de 500 lits ayant une activité médico-chirurgicale
importante (3482 actes chirurgicales/an). L’étude
s’est déroulée sur une période de 19 mois, du ler
janvier 2010 au 31 juillet 2011, pendant laquelle
776 patients ont été admis dans la Réanimation.
Nous avons inclus tous les patients qui ont présenté
au moins un trouble ionique des leur admission
et/ou au cours de leur hospitalisation dans le service
de réanimation. Les troubles ioniques ont été
définis comme des valeurs inférieures ou
supérieures aux valeurs du laboratoire de Biologie-
Biochimie du CHU (Tableau 1). Les dosages
étaient effectués par technique d’électrodes
sélectives indirectes (Cobas Intégra 400 ou 700
Roche). Un controle de qualité de ces dosages,
selon les regles de Westgard [28], était fait par le
laboratoire local.

Tableau | : Valeurs normales (limites inférieures et supérieures) de l’'ionogramme sanguin du laboratoire du CHU

Valeurs normales de I'ionogramme sanguin dans le laboratoire du CHU

lons mEq/l ou mg/l mmol/l
Sodium 135 & 145 mEg/I 135 & 145 mmol/l
Potassium 3,5a5 mEqg/l 3,5a5 mmol
Chlore 95 a 105 mEq/I 95 & 105 mmol/I
Bicarbonates 22 a 30 mEqg/I 22 a .30 mmol
Calcium 90 a 100 mg/I 2,25 a2,5 mmol
Les  données  démographiques, cliniques, Résultats

biologiques étaient colligées, ainsi que [I’état
d’hydratation, la pathologie d’entrée, 1’évolution et
le devenir. Aprés la collecte des données, les
questionnaires ont été codifiés pour permettre la
saisie informatique sur le logiciel EPI INFO 3.5.3.
Le traitement et l’analyse des données ont été
complétés sur le logiciel Sphinx Plus2 5.1.0.2. Les
résultats ont été exprimés pour les variables
quantitatives sous forme de moyenne, avec des
valeurs extrémes et pour les variables qualitatives
sous formes de proportion. La comparaison des
pourcentages a été réalisée par le test de y? corrigé
de Mantel-Haenszel. Une valeur de p < 0,05 était
considérée comme significative.

Les principaux troubles ioniques répartis en 2
groupes selon qu’ils étaient présents a 1’entrée ou
acquis en réanimation ont mis en évidence une
fréquence élevées des troubles ioniques a
I’admission par rapport a ceux acquis en cours
d’hospitalisation. (Tableau Il).les hyponatrémies
sont venues en téte des désordres ioniques a
I’admission avec un taux de 34%, suivie
respectivement des hypochlorémies (18%), des
hyperkaliémies (17%) et des hypokaliémies avec
12%. En hospitalisation, I’hyponatrémie a été
toujours prédominante avec un taux de 30% suivie
des hypokaliémies (18%), des hyperkaliémies
(16%) et des hypocalcémies avec un taux de 15%.
La volémie des patients qui avaient des troubles
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ioniques étaient sensiblement comparable avec a
I’admission, 66% des patients a volémie normales
selon notre méthode de mesure, 30% de
déshydratation et 4% de congestion. En
hospitalisation, 73% avaient une volémie normale
et 27% étaient déshydratés. Les pathologies
neurologiques étaient les plus fréquentes des
affections causales avec 59 % des cas en

hospitalisation et 37% a ’admission. Le syndrome
infectieux venait en seconde position en cours
d’hospitalisation avec 37% des patients. A
I’admission au contraire, c’est 1’éclampsie et
complication qui venaient en seconde position avec
27% suivie du syndrome infectieux (17 %). Le taux
de mortalité des troubles ioniques a 1’admission
étaient de 33% contre 67% en cours
d’hospitalisation.

Tableau I1: Répartition des principaux troubles ioniques présents a l'entrée ou acquis en réanimation

Troubles ioniques A Padmissi En hospitalisation Effectif
Ensemble des troubles 390 124 514 (100%)
Hyper natrémies 19(5 %) 18 (14 %) 37(14%)
Hyponatrémies 132 (34 %) 38 (30 %) 170 (65%)
Hyperkaliémies 65 (17 %) 20 (16 %) 85 (32%)
Hypokaliémie 47 (12 %) 23 (18 %) 70 (26%)
Hypercalcémie 04 (1 %) 01 (1 %) 05(2%)
Hypocalcémie 17 (4 %) 19 (15 %) 36 (13%)
Hyperchlorémie 22 (6 %) 00 (00%) 22 (08%)
Hypochlorémie 67 (18 %) 15(12 %) 76 (29%)
Hypermagnésémie 04(1 %) 01 (1%) 05(2%)
Hypomagnésémie 04 (1 %) 04(3 %) 08 (3%)
Répartition selon la volémie 183 (70%) 85 (30%) 262(100%)
Normale 120 (66 %) 62 (73 %) 182 (69%)
Déshydratation 54 (30 %) 23(27%) 77(30%)
Congestion 03(4 %) 00 (00%) 3(1%)
Répartition selon la pathologie associée : 192 70 262 (100%)
Pathologie neurologiques 71 (37 %) 41 (59 %) 112 (43%)
Syndrome infectieux 32 (17 %) 26 (37 %) 48 (18%)
Eclampsie et complication 55 (27 %) 03 (4%) 58 (22%)
Intoxications médicamenteuse 07 (3,5%) 01 (1,5 %) 08 (3%)
Diabéte et complications 08 (4%) 02 (3 %) 10 (4%)
Chocs hypovolémiques 08 (4%) 02 (3 %) 10 (4%)
Insuffisance rénale 06 (3 %) 02 (3 %) 08 (3%)
OAP 01 (0,5 %) 01 (1,5 %) 02 (1%)
Autres 04 (2%) 02 (3 %) 06 (2%)
Mortalité 40 (33%) 80 (67%) 120 (100%)

Les caractéristiques épidémiologiques sont résumées dans le tableau 3. Le sex-ratio était de 1,03. La moyenne
d’age était de 34,89 + 12,76 ans avec des extrémes de 15 ans et 90 ans.

Tableau I11: Caractéristiques démographiques, cliniques, biologiques des patients avec des troubles ioniques

Caractéristiques A Uadmission Acquis en hospitalisation Effectif total
(262 patients)
Genre 177(68%) 85 (32%) 262
homme 89 (67%) 44 (33%) 133(51%)
femme 88(68%) 41(32%) 129(49%)
Age (années)
[15 -20] 02(1 %) 44 (52 %) 46 (18%)
[21-50] 86(49 %) 26(31 %) 112(42%)
[50-75] 85 (48 %) 12 (14 %) 97 (37%)
[76-90] 04 (2 %) 03 (4 %) 07 (3%)
provenance 142(80 %) 64(76 %) 206(79%)
autres services de I’hopital 11(6 %) 01(1 %) 12 (4%)
hopitaux publiques hopitaux privés 02(1 %) 10 (12 %) 12 (4%)
hopitaux hors Abidjan 08(5 %) 07 (8 %) 15(5%)
domicile 14(8%) 03(4 %) 17(6%)

A T’admission, les troubles ioniques prédominaient
chez les patients d’age compris entre 20 a 50 et 50 &
75 ans avec des taux respectifs de 49% et 48%. En
hospitalisation ¢’était plutdt des patients jeunes 15 a

20 ans avec un taux de 52% suivie des patients dont
I’age était compris entre 21 et 50 ans (31%). En
dehors des autres services de I’hopital ou
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provenait la plupart des patients (80% a I’admission
et 76% en hospitalisation), 14% les troubles
ioniques a I’admission ont été observés chez les

patients qui provenaient des hopitaux publics et du
domicile. En hospitalisation nous avons 20% qui
provenaient des hopitaux prives et de ’intérieur de
pays.

Tableau IV : Répartition des décés en fonction du trouble ionique et de son caractére acquis ou non en réanimation

Troubles ioniques A Uadmissi En Réanimation Nombre de Décés (%) [r té [PG1]: Pourcentage par rappot au 268 patients)
40 80 =

Hyper natrémies 18 5 23(9 %) [Commente [YB2R1]:

Hyponatrémies 22 55 77 (29 %)

Hyperkaliémies 7 30 37 (14 %)

Hypokaliémie 10 23 33 (13%)

Hypercalcémie 03 00 3 (1%)

Hypocalcémie 8 14 22(8 %)

Hyperchlorémie 14 6 20 (8%)

Hypochlorémie 50 24 74 (28%)

Hypermagnésémie 0 2 2(1%)

Hypomagnésémie 0 2 2 (1 %)

Les hyponatrémies et les hypochlorémies ont été associé aux déces respectivement dans 29% et 28%. Les dyskaliémies sont
venus en deuxiéme position avec les hyperkaliémies dans 14% et les hypokaliémies dans 13%.

L’évolution des patients en fonction de I’existence ou non de troubles ioniques est résumé au tableau V

Tableau V: evolution des patients en function des troubles ioniques

Troubles ioniques Déces Survie Total
Avec 120 148 268
Sans 104 108 212
Total 224 156 480
Chi 2=10,871 P =0,3506 /I n'y avait pas de lien statistiques entre les troubles ioniques et décés.

On note par ailleurs que le délai moyen d’apparition de troubles ioniques en hospitalisation avait été de 6,37+7,7

jours avec des extrémes de 1 a 49 jours. (figure 1)

HypoMg

HyperMg
=8-—HypoCa
=== HyperCa
=== HypoK
== HyperK
== Hypo Na
=== HyperNa

Figurel : Répartition des troubles ioniques acquise selon le délai de survenu

Discussion

Les troubles ioniques acquis (aprés JO) survenaient en général durant les 07 jours suivant I’admission.

Discussions

Durant notre période d’étude, 776 patients ont été
admis. Parmi eux, 480 ont eu au moins une fois un
ionogramme sanguin soit 61,9 % de réalisation
d’ionogramme sanguin. Sur les 480 patients 262 ont
présenté au moins un trouble ionique, soit une
prévalence globale de 55 % de troubles ioniques en
réanimation. Les hyponatrémies avec une

prévalence de 36,6 % représentaient de trés loin le
trouble le plus fréquent. Ce résultat concordait avec
les données de plusieurs auteurs dans la littérature,
pour qui I’hyponatrémie serait le trouble ionique le
plus fréquent en réanimation [5,7]. Mais d’autres
auteurs [8, 9,11] ont trouvé une prévalence variant
entre 20 et 30 %. On pourrait expliquer ces
variations par la différence de taille des populations
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étudiées, mais aussi par les biais de sélection de
cette étude.

Le sex-ratio qui était autour de 1 montre que les
troubles ioniques pouvaient se rencontrer autant
chez les hommes que chez les femmes. Ainsi, le
genre est variable et est dépendant de plusieurs
parametres notamment la nature du trouble ionique
étudié, la profondeur du trouble ionique, les criteres
d’inclusion, le lieu de I’étude

Nous avons retrouvé un taux élevé de troubles
ioniques a I’admission. Les perturbations hydro-
électrolytiques ont également été notées a de
nombreuses  reprises  surtout en  cours
d’hospitalisation [12,13,17-19] mais surtout a
I’admission [2, 3,14-16]. Elles engendreraient de
lourdes conséquences tant en terme de morbi-
mortalit¢ que d’un point de wvue strictement
économique [1]. L’origine des perturbations serait
due a d’important facteur iatrogéne médicamenteux
et non médicamenteux. En hospitalisation, les
perfusions intraveineuses de cristalloides et de
drogues diverses (diurétiques, insuline, corticoides)
sont principalement incriminées. Ces perturbations
hydro électrolytiques sont apparues aprés 7 jours
d’hospitalisation. A cette période nous assistons a
un relachement dans la prise en charge des patients
soit du faite d’un épuisement financier soit d’un
défaut de surveillance ou correction non optimale
par le personnel soignant du faite de la routine. A
I’admission, ce sont les déficits d’apports en
solutés, la malnutrition, les diurétiques pris par
voie orale qui semblent en  causes.
L’automédication, devrait étre mieux réglementée,
en mettant en exergue les associations susceptibles
d’entrainer des désordres ioniques. Cette prévention
passera également par une sensibilisation sur les
bienfaits de 1’alimentation qui devrait faire partie
des traitements des patients.

Le taux de mortalit¢ des troubles ioniques a
I’admission étaient de 22% contre 94% en cours
d’hospitalisation. L’analyse statistique a permis
d’¢tudier I’impact des troubles ionique sur
I’évolution. Les troubles ioniques pris globalement
n’avaient pas de lien statistique sur I’évolution des
patients. L’analyse détaillée a permis de mettre en
évidence les résultats suivants: L’hyponatrémie
n’avait pas de lien statistique avec le décés des
malades. Les hypernatrémies ont été un facteur
significativement associé au déces des patients.
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Conclusion

Cette étude est la deuxiéme réalisée sur les troubles
ioniques en réanimation dans notre service, mais la
premiére concernant 1’ensemble des troubles
ioniques dans une approche globale. Il en ressort
que la prévalence des troubles ioniques est élevée.
Les troubles ioniques observés étaient dominés par
I’hyponatrémie. Ils étaient souvent modérés et
survenaient dés 1’admission, ceci dii au fait que les
patients transitaient pour la plupart dans d’autres
services avant l’admission en réanimation. Par
ailleurs, des troubles ioniques survenaient durant le
séjour en réanimation et surtout au cours de la
premiére Semaine qui suivait ’admission. Les
troubles ioniques étaient le plus souvent
normovolémiques et survenaient au cours des
pathologies neurologiques. L’évolution des patients
qui présentaient un trouble ionique était défavorable
dans 44,8 % des cas. Mais les décés n’étaient pas
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statistiquement liées au déces des patients et
I’hypernatrémie était liée a la gravité de 1’affection
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Difficulté de prise en charge des accidents de
décompression au Bénin: a propos d’un cas et revue de la
littérature.

Challenges associated with the care of decompression sickness
accidents in Benin: a case report and literature Review
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Résumé

L’accident de décompression est une entité clinique rare
surtout en Afrique sub-saharienne.

Nous rapportons le cas d’un ancien plongeur regu pour
paraplégie flasque et hypoesthésie survenue quelques
heures aprés une plongée sous-marine de 26m. Il avait tous
les signes de mauvais pronostic fonctionnel. En absence de
caissons hyperbare, il n’a bénéfici¢ que d’une
oxygénothérapie et une hyperhydratation. Son évolution a
été marquée par une légere récupération motrice et
sensitive.

Le traitement des accidents de décompression est bien
codifié et nécessite un caisson hyperbare d’oxygénation.
L’oxygénothérapie et I’hyperhydratation réduisent les
séquelles dans 25% des cas. En absence de caisson les
méthodes de recompression thérapeutique par immersion
devraient étre des alternatives. Ces méthodes sont inspirées
des pratiques empiriques des pécheurs originaires d’Hawai
ou d’Australie. Elles ont permis d’avoir de bons résultats
dans 88% des cas.

Ces méthodes doivent étre enseignées dans les écoles de
marine et de plongée d’Afrique sub-saharienne.

Mots-clés: accidents de décompression, ischémie
médullaire, hyperbare, recompression par immersion,
Afrique.

Summary

Décompression sickness is a rare clinical entity mainly in
Sub-Saharan Africa.

We report the case of a former diver being treated for
flaccid paraplegia and hypoesthesia which occurred some
hours after scuba diving at a depth of 26 metres. He had all
the signs of a poor prognosis. In the absence of hyperbaric
chambers, he only received one oxygen therapy and one
hyperhydratation. A slight motor and sensory recovery has
been observed.

Treatment for decompression sicknesses is well established
and requires hyperbaric oxygen chambers. In 25% of
cases, oxygen therapy and hyperhydratation reduce the
sequelae. In the absence of chambers, in-water
recompression methods should be applied. These
alternative methods are inspired by empirical practices of
fishermen from Hawaii or Australia. They have contributed
to achieving good results in 88% of cases.

These methods must be taught in nautical and diving
schools in Sub-Saharan Africa.

Key words: decompression sicknesses, spinal cord
ischemia, hyperbaric, In-Water Recompression, Africa.
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Introduction:

L’accident de décompression (ADD) est une entité
clinique rare surtout en Afrique sub-saharienne. Il
est secondaire & un mécanisme de saturation et de
désaturation des tissus. Ces ADD sont plus
fréquents dans les pays ayant une activité marine
développée. Leur prise en charge y est bien codifiée
a I’exemple de la table de décompression MN 90
pour la plongée a I’air qui est largement utilisée en
France [1].

Nous rapportons les difficultés de la prise en charge
d’'un  ADD médullaire au Centre National
Hospitalier et Universitaire Hubert Koutoukou
Maga (CNHU-HKM) de Cotonou. Apreés une revue
de la littérature, nous proposons un protocole de
prise en charge dans nos conditions d’exercice.
Observation

Monsieur H.S. 46 ans était admis dans le service
des urgences le 15/09/2013 pour un déficit moteur
des membres inférieurs. Il s’agit d’un ancien marin
qui a effectué une plongée sous-marine de 26 m
pour son loisir le 15/09/2013. 1l fit une remontée
rapide pour cause de manque d’oxygéne. Quelques
minutes aprés cette remontée, il a ressenti de vives
douleurs lombaires accompagnées de crampes

irradiant aux membres pelviens. Puis son état s’est
rapidement aggravé avec une faiblesse musculaire
des membres pelviens ainsi qu’une rétention aigue
d’urine. Il fut référé au service des urgences du
CNHU-HKM le méme jour.

A son admission, il était conscient, coopérant,
apyrétique avec un état hémodynamique normal et
stable. Nous avons observé une paraparésie avec
une force motrice estimée a 3/5, une abolition des
réflexes rotuliens et les réflexes cutanéo-plantaires
étaient indifférents des deux cotés. Il n’y avait pas
de trouble sensitif objectif ni de signe d’irritation
méningée. Son bilan biologique a révélé une
discrete  hyperleucocytose ~ (11000/mm?3)  a
prédominance neutrophile (8,5/mm?3) et une CRP
négative. Il a bénéficié d’une oxygénothérapie a 12
I/mn, une hyperhydratation a 3 1/24 heures pendant
72 heures. L’évolution a 72 heures, a été marquée
par I’aggravation des signes avec une paraplégie,
une hypoesthésie a tous les modes avec un niveau
sensitif T10, une incontinence anale et une
impuissance. L’imagerie ~ par  résonnance
magnétique nucléaire réalisé a J4 a permis de
mettre en évidence un hyper signal en T2 au niveau
du cone terminal de la moelle épiniére (figure 1, 2).

B

Figure 1: Imagerie par résonnance magnétique vertébro-médullaire en T2.

A= coupe sagittal : hyper signal centromédullaire du cone terminal

B= coupe axial : hyper signal centromédullaire.
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Cas clinique

Le diagnostic d’ischémie médullaire par accident de
décompression a été retenu. En ’absence de caisson
de décompression au CNHU-HKM de Cotonou, un
traitement palliatif a été institué avec de 1’aspirine
250 mg/ jour, I’enoxaparine 0,4 mg/jour et la une
kinésithérapie.

A Jx nous avons observé une récupération
progressive de la motricité et de la sensibilité : la
force motrice est passée a 2/5, il avait une érection
et une hypoesthésie thermoalgésique en chaussette.

Discussion Les ADD sont trés rares. En France leur
incidence est estimée & 1 accident pour 15000
plongées [2]. En Afrique, Landsberg a rapporté 59
cas entre 1969 et 1977 en Afrique du sud [3] et
Messelmani a dénombré 9 cas d’ADD médullaires
en Tunisie, entre 2007 et 2012 [4]. Au Bénin, aucun
cas n’a été rapporté. Sur le plan
physiopathologique, en plongée, les gaz diluants
présents dans I’air (principalement 1’azote) se
dissolvent dans le sang et les tissus en fonction de
la pression hydrostatique et de la durée du séjour
dans 1’eau selon la loi énoncée par William Henry
en 1803. Lors de la remontée, les gaz dissouts dans
les tissus sont restitués au milieu sous forme de
bulles. Lors de la désaturation du plongeur,
I’élimination d’azote s’accompagne souvent de
bulles circulantes dans le réseau veineux
normalement éliminées par les poumons [5,6]. En
cas d’accident de décompression, I’afflux des bulles
est massif dépassant la capacité d’élimination du
réseau capillaire pulmonaire entrainant leur stase
dans la petite circulation. Il s’en suit une
hypertension artérielle pulmonaire responsable
d’une augmentation des pressions dans les cavités
cardiaques droites. Celle-ci retentit particuliérement
sur les plexus veineux épiduraux par la constitution
d’un obstacle sur le drainage veineux de la moelle
épiniére [7,8,9]. Ainsi I’ischémie médullaire est le
plus souvent d’origine veineuse. Lorsque la
capacité du filtre pulmonaire est dépassée, on
assiste a un passage de bulles dans la circulation
systémique favorisée par la persistance d’un
foramen ovale perméable [10]. Ces bulles sont
responsables  d’embolies  gazeuses artérielles
pouvant étre a l’origine d’accidents ischémiques
cérébraux, cochléo-vestibulaires mais également
médullaires. Ceci explique [’origine artérielle
possible de I’ischémie médullaire dans 1’accident de
décompression [11]. Les bulles provoquent des
phénomeénes d’occlusion micro-vasculaire et des
lésions endothéliales avec activation de la
coagulation et de I’inflammation. Ces phénomeénes
déclenchent une maladie qui évolue pour son propre
compte c’est la maladie de décompression [12].
L’age de notre patient supérieur a 42 ans et son
manque d’entraiment font partie des facteurs
favorisants la survenue des ADD [12]. Sur le plan
clinique, on distingue 2 types d’ADD. Le type 1
regroupe les accidents cutanés et ostéo-myo-

articulaires. Le type 2 regroupent les accidents
neurologiques (médullaires, cochléo- vestibulaires,
cérébraux), et plus rarement les accidents
pulmonaires, les accidents cardiaques, et les
manifestations générales. Les plus fréquents et les
plus graves sont les accidents neurologiques
(environ 89% des cas) [12]. Les ADD médullaires,
comme celui qu’a présenté notre patient,
représentent 66% des formes cliniques rapportées
par Blatteau sur une série de 61 cas [12]. Notre
patient a tous les éléments cliniques de gravité des
ADD médullaires: 1’dge supérieur a 42 ans, les
douleurs vertébrales, 1’aggravation progressive des
signes, I’hypoesthésie, la paraplégie et I’atteinte du
sphincter urinaire. La présence d’hyper-signal et T2
a I’IRM médullaire est un I’élément radiologique de
mauvais  pronostique [13].  Sur le plan
thérapeutique, 1’objectif essentiel du traitement
d’un accident neurologique de décompression est
de limiter I’ischémie tissulaire, en s’attaquant a la
cause (les bulles) et aux conséquences (maladie de
décompression). 1l repose essentiellement sur
I’oxygénothérapie hyperbare et la réhydratation.

Ne disposant pas de caisson hyperbare nous avons
institu¢é des 1’admission de notre patient une
oxygénothérapie a 12 litres par minute et une
hyperhydratation. L’oxygénothérapie normobare
administrée dés la sortie de I’eau a montré son
intérét dans une étude portant sur 2231 ADD avec
la disparition totale des signes cliniques avant la
recompression dans 25 % des cas et une réduction
du taux de séquelles a long terme par rapport aux
patients non oxygénés [14]. Nous avons associé un
traitement  antiagrégant  plaquettaire  mais
I’utilisation d’antiagrégants plaquettaires proposés
dans la phase précoce des ADD n’est pas
consensuelle [15]. L’aspirine (250 et 500 mg) est
largement prescrite en France dans la prise en
charge initiale, mais son efficacité en traitement
curatif n’a jamais été démontrée [16]. L’iso-
coagulation que nous avons institué avait pour but
de prévenir les thromboses veineuses profondes.
L’oxygénation hyperbarique  devrait  étre
systématique et urgente devant tout signe
neurologique objectif ou subjectif méme disparu.
La tres grande majorité des accidents neurologiques
(97%) est d’évolution favorable aprés une
recompression en caisson a 400 kPa [17]. Le délai
de recompression est un facteur pronostique
I’échec de la thérapeutique hyperbare s’explique
souvent par un délai d’accés au caisson trop long
pour les accidents déja au stade de maladie de la
décompression [18]. N’ayant pas de caisson
hyperbare a disposition, nous devrons peut-étre
nous inspirer de la pratique des pécheurs originaires
d’Hawai ou d’Australie. En effet, a montré que
lorsque ceux-ci étaient victimes d’accident de
désaturation, ils se réimmergeaient immédiatement
aprés ’apparition des premiers signes jusqu’a une
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profondeur ou les symptdmes disparaissaient.
D’aprés les rares ¢études disponibles, cette
“méthode” aurait donné d’excellents résultats et fort
peu de séquelles [12]. Ces pratiques individuelles et
empiriques ont inspiré des procédures codifiées de
recompression thérapeutique par immersion (RTI),
utilisant de I’oxygene, et applicables a la plongée
professionnelle en situation d’isolement, c’est-a-
dire sans possibilité de recompression thérapeutique
en chambre

Hyperbare [12]. Une étude hawaienne sur 86
plongeurs ayant réalisé essentiellement des
réimmersions a I’air semble confirmer ces pratiques

empiriques avec pres de 60 % de plongeurs
devenant asymptomatiques apres la re-immersion,
30 % améliorant leurs symptdmes et seulement
quelques cas isolés d’aggravation [19].

Conclusion Les ADD sont tres rares surtout dans
nos pays ou les activités sous-marines ne sont pas
développées. Ces accidents peuvent étre trés graves
surtout en cas d’atteinte neurologique. Leur prise en
charge nécessite des équipements spécifiques et
onéreux. En absence de ces équipements, nous
devons nous inspirer des méthodes empiriques
australienne ou hawaienne. Ces méthodes devraient
étre enseignées dans les écoles de marines et de
plongée.

Conflit d’intérét : Les auteurs ne déclarent aucun conflit d’intérét.
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Résumé

La pratique de I’analgésie obstétricale n’est pas courante en
Cote d’Ivoire. On enregistre quelques cas isolés dans les
cliniques privées.

Objectif: évaluer le niveau d’adhésion des parturientes.
Patients et méthode: il s’agissait d’une étude réalisée en
deux temps, avec un volet rétrospectif et I’autre prospectif.
L’étude rétrospective a porté sur 76 dossiers complets de
parturientes accouchées a la Polyclinique Ste Anne Marie
(PISAM) d’Abidjan sous APD. L’étude prospective est une
enquéte d’option qui a inclus 75 gestantes venues en
consultation prénatale dans les 3 CHU d’Abidjan, 25 par
CHU, pour recueillir leur adhésion, avant et aprés explication
de la méthode. L étude s’est déroulée 2000 a 2002 pour la
phase rétrospective et en 2006 pour la phase prospective.
Résultats

Ainsi, sur un total de 1293 accouchements a la PISAM (ER),
76 I’étaient sous APD, soit une prévalence de 6%. Ces
parturientes, agées de 29,5 + 4,83 ans, étaient surtout des
primipares (36%) et des second- pares (37,5%). Elles étaient
majoritairement d’origine européenne (62,5 %). Le niveau
économique du couple était élevé dans 87,5 des cas.
L’interview des gestantes (Ep) révélait, qu’elles étaient
toutes des Africaines (85 % d’Ivoiriennes), d’un dge moyen
de 28,7 £ 6,33 ans, d’un niveau d’étude, universitaire (33%),
lycée (21%), analphabétes (20%). Seulement 33% avaient
une information, dont la source provenait des médias (40%)
et de tiers (44%). L’adhésion était globalement de 51% avant
et 52% aprés explication, et concernait 80% des salariés,
79,17 % des universitaires et 59% des éléves et étudiantes.
Elle est influencée par la culture et le niveau d’information
(P =0,09), la gestité (P= 0,023), la parité (P = 0,0008) et le
niveau économique du couple (P = 0,0007). Les raisons
motivant le refus étaient, le surcout (20%), les effets
secondaires (26,67%) et la « nouveauté » de la méthode
(13,33 %).

Mots clés: Adhésion- Analgésie- Obstétrique

Summary

The practice of labor analgesia is not courante in Cote
d’Ivoire. Few cases are registered in private
establishments. The aim of this study is to search the main
reasons of that weak practice and particularly evaluate the
parturient acceptation of that analgesia.

A two-times-study has been led. A retrospective report
about 76 cases of epidural analgesia for labor, practiced
from 2000 to 2002, in a great private healthy
establishment of Abidjan. A prospective investigation in
the 3 University Hospitals of Abidjan, including 75
pregnant women whose opinions are required about labor
analgesia (interview).

The parameters considered were: age, nationality,
scholarship level, professional and economical status,
knowledge about obstetrical analgesia and acceptation of
that method (before and after explanations).

So, the prevalence is about 6% and parturient’ need of
analgesia is conditioned by their: Nationality (European
62,5 %) more than African Women (18 %), Culture
(scholarship level and information), Economical status
(social range), Number of pregnancies , Number of
labours

The acceptation was about 51% before and 52% after
explanations.

The main reasons of the refusal (20 %) were: Fear of
adverse effects, The newness of that method, not
sufficiently experienced in Céte d’Ivoire, The control of
anterior labor painting, And the financial cost.

The anesthesiologists are then invited to improve their
practice of labor analgesia and give informations to the
pregnant women for better interest about labor analgesia
in Cote d’Ivoire.

Key words: Acceptation-analgesia-obstetric
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Introduction

La pratique de I’analgésie obstétricale n’est pas
répandue en Cote d’ivoire. On enregistre quelques
cas isolés dans les formations sanitaires privées du
pays.

L’objectif de cette étude était de rechercher les
raisons de cette faible pratique, et en particulier le
niveau d’adhésion des parturientes.

Matériels et méthodes

11 s’agissait d’une étude réalisée en deux phase avec
un volet rétrospectif et 1’autre prospectif.

L’étude rétrospective a porté sur 76 dossiers
complets des parturientes accouchées sous
anesthésie péridurale dans une formation privée de
référence : la PISAM (Polycliniques Internationale
Sainte Marie) d’Abidjan, sur trois années d’exercice
(2000 a 2002).

L’étude prospective était menée dans les CHU
d’Abidjan, du 1° Mars au 31 Mai 2006. Elle a
inclus 75 parturientes (25 par CHU) ayant accepté
de se préter a I’enquéte d’opinion, plus précisément
les 25 premieres parturientes admises dans chaque
site  de recrutement selon la méthode de
I’échantillonnage raisonné.

Les parametres étudiés étaient: 1’age, le niveau
scolaire, la profession, le niveau économique, le

Tableau |: répartition des parturientes selon le niveau d’étude.

niveau d’information sur I’analgésie obstétricale et
I’adhésion (avant et apres explication).

Les résultats ont été validés par le test t de Student
Fischer et le test du X2, avec un seuil de
signification a 5%.

Les Résultats

Etude rétrospective

Sur un total de 1293 accouchements réalisés a la
PISAM, 76 ont été pratiqués sous APD soit un taux
de prévalence de 6 %. Ces parturientes avaient un
age moyen de 29,5+4,83 ans, avec une tranche
majoritaire de 30 a 35 ans. Elles étaient d’origine
européenne (62,5% des cas), africaine (18%),
asiatique (16,5%) et américaine (3%).

Le niveau économique était un niveau élevé
(87,5%) et moyen (11%). Ces parturientes étaient
des primipares (36 %) et des seconds-pares
(37,5%). Les multipares ont été retrouvées dans
26,5% des cas.

Etude prospective (EP)

75 parturientes ont accepté de se préter a 1’enquéte
d’opinion. L’age moyen de 28,7 + 6,33 ans (avec
des extrémes de 14 et 39 ans). La tranche d’age
moyen était comprise entre 30 et 35 ans. Elles
étaient d’origine essentiellement africaine, dont
85% d’ivoiriennes. Le niveau scolaire prédominant
était universitaire avec 33% des cas.

Niveau Effectif % Adhésion %

<wUniversitaire 24 33 19 79,17

Lycée 16 21 8 50

Collége 10 13 3 30

Primaire 10 13 3 30

Analphabete 15 20 5 333

Total 75 100 38 51

Tableau |1 : répartition selon la profession

Profession Effectif Pourcentage Adhésion Pourcentage (%)
(%)

Ménagere 12 16 4 33

Commergante 13 17,33 4 31

Eleve/ Etudiante 22 29,33 13 59

Salariée 20 26,67 16 80

Autres* 8 10,67 5 62,5

Total 75 100 38 51

*Autres : couturiéres, coiffeuses, servantes

Concernant le niveau de connaissance: seulement
33% avaient une information contre 67%. La source
de cette connaissance se répartit en origines:
médicale (16%), médiatique (40%) et tiers (44%
surtout des amies). L’adhésion avant explication est
de 51% contre de refus et 28% d’indécises.

Les raisons du refus concernaient la maitrise de la
douleur (40 %), les effets indésirables (26,67%), le
surco(t financier (20%), la «nouveauté» de la
technique (13,33 %).

Les parametres influencant cette adhésion sont
mentionnés au tableau 11
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Tableau I11: paramétres influengant I’adhésion

Paramétres X2 (Khi 2) P

Age 6,2 0,042

Niveau scolaire 6,76 0,009

profession 14,33 0,0007

Gestité 5,12 0,023

parité 14,20 0,0008

Discussion le nombre de refus francs, de 28 a 20%, au bénéfice
La douleur est presque toujours associée a des sujets indécis, qui passent de 21 a 28%. C’est

I’accouchement. Le travail peut durer jusqu’a 15
heures sur des contractions utérines plus ou moins
fréquentes voire subintrantes, avec distension ou
dilacération de la filiére génito-pelvienne. Cette
douleur est considérée comme sévere ou intolérable
par les deux tiers des parturientes [2]. Elle peut
causer une perturbation des grandes fonctions chez
la mere [3]. Un épuisement physique peut intervenir
avant la phase expulsive, ou doivent se concentrer
tous les efforts de la parturiente. 1l devient plus
licite de recourir aux méthodes d’analgésie
obstétricale [1,5]. L’acceptabilité, par une enquéte
d’opinion chez de futures parturientes: des
gestantes venues en consultation prénatales.
L’étude rétrospective a inclus la période de 2000 a
2002, c’est-a-dire la période avant la crise socio-
politique et militaire ou beaucoup d’expatriés
vivaient an Cote d’Ivoire. On remarque alors que
les africaines, (et donc les ivoiriens) ne sont pas tres
demandeuses (18%) contrairement aux européennes
(62,5%), pour une prévalence globale de 6 % (76
APD sur 1293 accouchements a la PISAM).
L’étude prospective (mars a mai 2006), s’est
focalisée sur la population qui fréquente les
hopitaux ~ publics. Il s’agit  d’africaines
essentiellement, dont 85 %  d’ivoiriennes.
L’échantillonnage était aléatoire, prenant en compte
les 25 premieres gestantes venues en consultation
prénatale, dans chaque CHU. Le recrutement
apparait assez sélectif puisque la grande majorité
des gestantes ne vient pas consulter dans un CHU,
mais plutdt dans les maternités et les centres de
protection maternelle et infantile existant dans tout
le pays. Mais malgré I’apparente sélectivité de la
population étudiée (33% d’universitaires), le niveau
de connaissance sur I’analgésie obstétricale est
faible (33%), et I’adhésion n’est que de 51%. Les
explications et informations fournies par les
investigateurs n’ont influencé que trés faiblement le
taux initial d’acceptabilité de la méthode, réduisant

dire que cette acceptabilité est en définitive
multifactorielle. Ainsi, le niveau scolaire et donc le
niveau de culture  générale  I’influencent
significativement, de méme que le niveau
professionnel (social et économique), mais aussi et
surtout la gestité et la parité. Les Primipares (36 %)
et les second-pares (37,5 %) sont plus demandeuses
que les multipares (26,5 %). Ces mémes constants
sont faits par d’autres auteurs [6,7,8]. Le facteur age
doit étre également considéré. L’age des 2
populations étudiées est semblable 28,7 et 29,5 ans.
Cet age semble élevé quand on sait que les
multipares ne représentaient que 26,5 % (ER) et
32,20 % (EP) de I’effectif. La tranche d’age plus
concernée de 30-35 ans est retrouvée par d’autres
auteurs (4,5,7). Il s’agit donc de femmes assez
mires pour prendre des décisions également
muries. Les refus francs de 20% en définitive,
avaient pour raisons pertinentes: la peur des effets
secondaires et la nouveauté de la technique peu
répandue en Cote d’Ivoire [4]. Elles interpellent les
médecins en Anesthésie-Réanimation sur la
nécessité d’un renforcement de capacité en vue
d’une réelle maitrise des techniques d’analgésie
obstétricale par la plupart des praticiens, gage d’un
plus grand intérét aupreés de la population féminine.
Conclusion

La pratique de 1’analgésie obstétricale n’est pas
courante en Cote d’Ivoire. La demande des
parturientes est influencée par la nationalité
d’origine, la culture (niveau d’études et
d’information), la gestité, la parité et le niveau
économique du couple. Les informations et
explications apportées par le médecin anesthésiste
confortent les volontaires, mais elles améliorent tres
faiblement P’adhésion initiale des gestantes, et
I’acceptation de 1’analgésie obstétricale. En plus des
explications, les anesthésistes gagneraient donc a
convaincre par une réelle maitrise des méthodes
d’analgésie obstétricale
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Résumé

Objectif: Analyser le profil épidémiologique des
patients admis au service de réanimation de 1’Hopital
National de Niamey.

Patients et méthodes: 11 s’agissait d’une étude
rétrospective réalisée du 1°° Janvier 2010 au 31
Décembre 2013. Ont été inclus tous les patients admis
au service de réanimation de 1’Hopital National de
Niamey. Les variables suivantes ont été analysées: la
fréquence, 1’age, le sexe, la provenance, les aspects
cliniques, paracliniques, thérapeutiques et 1’évolution.
Résultats: La série comportait 1157 patients. L’age
moyen était de 34,63 +/- 23,37 ans avec des extrémes
de 6 mois et 103 ans. On note une prédominance
masculine avec un sex-ratio de 1,6. Les motifs
d’admission étaient dominés par les patients nécessitant
une prise en charge post opératoire spécifique avec
58,77% des cas, suivies des pathologies traumatiques
14,60% et des pathologies neurologiques 9,93%. Les
détresses vitales étaient cardiovasculaires dans 4,49%
des cas, respiratoires dans 2,85%. 9,24% des patients
avaient une association de détresses. Tous les patients
ont bénéfici¢ d’une analgésie; 84,35% d’une
antibiothérapie; 75,28% d’une sédation et 5,79% de
vasopresseurs. La durée d’hospitalisation moyenne était
de 4,45 jours. Le taux de déces était de 28,34%.
Conclusion: De cette étude il ressort, la majorité des
patients était des suites post opératoires ou des
traumatisés. L’amélioration de la prise en charge passe
par 1’équipement adéquat du service et la formation
continue du personnel.

Mots clés: Epidémiologie, Réanimation, Hopital
National de Niamey.

Summary.

Objective: The aim of this study was to analyze the
epidemiological aspects of patients admitted in the intensive
care unit of Niamey National Hospital.
Patients and methods: A retrospective study was
conducted in the Intensive Care unit of the Niamey National
Hospital from January 1%, 2010 to December 31th, 2013.
Data collected included: age, sex, provenance, clinical,
paraclinicals and therapeutics aspects, and the outcome of
patient

Results: The series included 1157 patients. The mean age
was 34.63 +/- 23.37 years with extremes of 6 months and
103 years. A male predominance is noted with a sex ratio of
1.6. The reasons of admission were dominated by post-
operative monitoring with (58.77%) cases, followed by
traumatic pathologies (14.60%) and neurological diseases
(9.93%). Vital distresses were marked by cardiovascular
distress (4.49%), respiratory (2.85%) association of distress
(9.24%). All patients received multimodal analgesia;
84.35% an antibiotic drug; 75.28% we been sedative they
used vasopressors in 5.79% of cases. The average duration
of hospitalization was 4.45 days. The death rate was
28.34%.

Conclusion: This study takes out young patients. The
reasons of admission were postoperative surveillance.
Improving care requires adequate equipment, continuous
training of staff.

Keywords: Epidemiology, Intensive care unit, Niamey
National Hospital.
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Introduction

La réanimation, qu’elle soit médicale ou
chirurgicale a pour but de faire face a des situations
potentiellement  réversibles. Les services de
réanimation polyvalente assure comme mission la
prise en charge des patients présentant ou
susceptibles de présenter une ou plusieurs détresses
vitales. Les progres en médecine de ces dernieres
années permettent désormais de maintenir en vie
pendant des semaines voire des mois, des patients
qui auraient autrefois été en phase terminale.
L’objectif de notre étude est d’analyser le profil
épidémiologique des patients admis en réanimation
de I’Hopital National de Niamey (HNN).

Matériels et méthode

Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée a
1"Hopital National de Niamey (HNN) du 1¢ Janvier
2010 au 31 Décembre 2013, soit quatre ans. Ont été

30,94% 34,22%

inclus tous les patients admis en réanimation
pendant la période d’étude. Les variables suivantes
ont été analysées: I’age, le sexe, la provenance, les
aspects cliniques, paracliniques, thérapeutiques et
I’évolution. Les données ont été traitées et
analysées par les logiciels Word 2007 et Epi info
version 3.5.4

Résultats

Notre étude a concerné 1157 patients admis dans le
service de réanimation. L’dge moyen était de
34,63+/-23,37 ans avec des extrémes allant de 6
mois & 103 ans. Le sexe masculin prédominait avec
62,22%, soit un sexe ratio de 1,6. La tranche d’age
la plus représentée était celle de 20-39 ans avec
34,22% des cas, suivie des moins de 20 ans avec
30,94% des cas. Les sujets agés de plus de 60 ans
représentaient 13,56%. (Figure n°1)

21,26%

13,56%

y

<20ans 20-39ans

Figure n°1: Répartition des patients selon la tranche d’dge

Les patients provenaient de différents services avec
une prédominance du bloc opératoire (58,77%), des

40-59ans 260ans

patients étaient des admissions directes et 4,75%
venaient du service des urgences médicales

urgences chirurgicales (17,37%). 10,11% des (Tableau 1).
Tableau I: Répartition des patients selon la provenance

Provenance Fréquence Pour(réz?tage
Bloc de chirurgie réglée 359 31,03

Bloc d’urgence chirurgicale 321 27,74
Urgences chirurgicales 201 17,37

Autres structures sanitaires 117 10,12
Autres services de I’hdpital 104 8,99
Urgences médicales 55 4,75

Total 1157 100

Les motifs d’admission étaient dominés par les
nécessités de soins post opératoires (58,77%),
suivies des pathologies traumatiques (14,60%), les
affections neurologiques et cardiovasculaires

représentaient respectivement 9,93% et 6,39%. On
note 0,43 % d’intoxications médicamenteuses.
(Tableau ).

RAMUR Tome 19, n°3-2014

Page 43



Chaibou MS. Epidémiologie des patients admis en réanimation a Niamey.

Atrticle original

Tableau I1: Répartition des patients selon les motifs d’admission

Motifs d’’admissi Fréquence Pourcentage (%)
Surveillance post-opératoire 680 58,78
Pathologies traumatiques 169 14,60
Pathologies neurologiques 115 9,93
Pathologies cardiovasculaires 74 6,39
Atteintes métaboliques et rénales 48 4,15
Pathologies respiratoires 36 3,12
Pathologies infectieuses 27 2,33
Intoxications médicamenteuses 5 0,44
Syndrome de Lyell 3 0,26
Total 1157 100

Nous avons enregistré 73,37% cas d’admission
chirurgicale qui étaient dominées par la chirurgie
digestive  (17,02%) suivies de la chirurgie
traumatologique (10,63%) et de la neurochirurgie
(9,07%). Les causes d’admission médicales
représentaient 26,62% dominées par les accidents
vasculaires  cérébraux  (9,93%), suivis de
I’hypertension artérielle (6,39%) et de 1’asthme
aigue grave (3,11%). Les détresses vitales
enregistrées étaient  cardiovasculaires (4,49%),
respiratoires (2,85%) et neurologiques (2,42%). Du
point de vu biologique I’hémogramme a été réalisé
chez tous les patients. La glycémie et le bilan rénal
respectivement chez 45% et 43,30% des patients.
La transfusion sanguine a été effectuée chez
22,73% des patients (le seuil transfusionnel
Hg<7g/dl). La radiographie pulmonaire a été
réalisée  dans 10, 97% de cas, 1’échographie
abdominale dans 8,03% de cas. Seulement 4,40%
des patients ont bénéficié du scanner. Tous les
patients ont eu une analgésie; 84,35% une
antibiothérapie. 75,28% des patients ont bénéficié
d’une sédation et 5,79% des vasopresseurs. La
durée moyenne d’hospitalisation était de 4,45 jours
avec un taux de déces de 28,34%.

Discussion

Dans notre série, 1’4ge moyen des patients était de
34, 63 ans, avec des extrémes allant de 6 mois a
103 ans .La tranche d’age la plus rencontrée était
celle de 20-39 ans avec 34,22% de cas suivie de
celle des moins de 20 ans, 30,94% de cas. Dans
notre série les patients étaient jeunes (dge moyen
34,63 ans), plusieurs études confirment la
prédominance de I’adulte jeune économiquement
actif: Diouf. E et coll. & Dakar et Konan.K.J. et
coll. en Cote d’Ivoire avec respectivement 30,47
ans et 34,3 ans. [1, 2] En France, Misset. B et coll.
trouvent 56 ans [3] La faible proportion des sujets
agés de notre série, pourrait s’expliquer par
I’espérance de vie a la naissance qui selon OMS est
de 59 ans au Niger. [4] Le sex-ratio en faveur du
sexe masculin, se retrouve dans d'autres études de
la sous-région notamment a Dakar et en Cote
d’Ivoire avec respectivement un sex-ratio de 1,2 et
1,15 en faveur des hommes [1, 2]. Ceci peut
s'expliquer par la trés grande activité du service de

traumatologie a prédominance masculine dans nos
hopitaux et particuliérement a I’Hopital National de
Niamey. Plusieurs études trouvent que les hommes
sont plus souvent victimes d'accident de la voie
publique que les femmes avec des sex-ratios
pouvant aller jusqu'a 8 [5]. Au Niger, Chaibou .M.S
et coll. trouvent un sex-ratio de 5,5. [6]. Dans notre
série les patients issus du bloc opératoire de
chirurgie réglée et de chirurgie d’urgence
dominaient. Ceci s’expliquer par le fait que tous les
patients ayant présenté une complication per-
opératoire (anesthésique ou chirurgicale), ceux
ayant fait ’objet de chirurgie lourde et les
drépanocytaires sont admis en réanimation pour
surveillance continue. Dans une étude d'évaluation
des services de soins intensifs & partir de
I'évaluation du score SAPS Il & I'admission des
patients, la plus grande proportion de patients
provenant du bloc opératoire (38,5%) [7]. Dans
notre série les patients provenant du service des
urgences chirurgicales représentaient 17,37%. Une
étude multicentrique réalisée en Grande Bretagne
de trouve que 26,3% des patients provenaient des
urgences. [8] Les résultats de I'étude du groupe
italien sur la qualité des interventions en soins
intensifs (GiViTI) en 2005, montraient que 25,5%
d'admissions provenaient des urgences chirurgicales
[9]. Dans notre série les urgences médicales
viennent en derniére position avec 4,75% des cas.
Diouf. E et coll. n’ont trouvé que 3,39% de cas
provenant des urgences médicales. [1] Ce taux
s'explique par le fait que la plupart des patients de
ce service sont orientés directement vers le service
de médecine interne pour hospitalisation et de la
sélection faite pour 1’admission de certains patients
en réanimation comme les accidents vasculaires
cérébraux vu le nombre de lits limités de notre
unité. Nos motifs d'admission sont trés diversifiés.
Les admissions provenant du bloc opératoire
viennent en premiere position avec 58,77% de cas,
suivies des pathologies traumatiques avec 14,60%.
Diouf. E et coll. trouvent respectivement 30,24% et
24,69% [1]. Dans notre étude les causes
d’admission chirurgicale (73,37%) sont nettement
supérieures aux causes d’admission médicale
(26,62%). Konan.K.J.et coll. en Céte d’Ivoire
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trouvent 53,50% de causes d’admission chirurgicale
et 46,40% d’admission médicale. [3] Ouédraogo N.
et coll. Au Burkina Faso 70,05% pour les causes
d’admission chirurgicale et 79% pour les médicales
[10]. Les motifs d'admission en réanimation a
travers le monde sont multiples et variés. C'est
dailleurs ce qui a conduit a la nécessité de
catégoriser les services de réanimation en
polyvalente, médicale, chirurgicale,
neurochirurgicale et pédiatrique. Les principaux
motifs peuvent étre essentiellement regroupés dans
les catégories respiratoire, cardiovasculaire,
neurologique et traumatique. Les différents résultats
retrouvés montrent une prédominance des cas
chirurgicaux (pour plus de 50%) par rapport aux cas
médicaux: 40 a 43% [7,9,11,12]. Dans toutes les
réanimations a travers le monde, les traumatismes
occupent une place particuliere de par leur
fréquence et leur gravité [5,9,13]. Dans notre série
les causes d’admission chirurgicale étaient
respectivement de 17,02% et 9,07% pour la
chirurgie digestive et la neurochirurgie. Ouédraogo
N. et coll. trouvent 73,3% et 13,3%. [10]. Dans
notre série, pour les causes d’admission médicale,
les accidents vasculaires cérébraux (AVC)
prédominent avec 9,93%. Ce taux des AVC est
largement inférieur a ceux trouvés par Konan.K.J.
et coll., Ouédraogo N. et coll. et Lemeshow.D et
coll. respectivement 26,30%. 33,11% et 21,05% [3,
10,14]. Cette différence s’explique par la faible
capacité de notre unité de réanimation (quatre lits)
imposant une sélection des patients. Le scanner

était réalisé dans 4,40% des cas. Chaibou. M.S et
coll .au Niger trouvent 38,46% [6]. Cette différence
pourrait s’expliquer par le fait que leur étude s’est
consacrée uniquement sur la prise en charge du
polytraumatisme alors que nodtre échantillon est
constitué d’une diversité de pathologies; a ceci,
s’ajoute le colt relativement élevé du scanner dans
un pays ou la majorité de la population vit en
dessous du seuil de pauvreté. L’évolution est
marquée par une mortalité de 28,34%. Ce taux de
mortalité est comparable a ceux retrouvés par Ben
Yacoub et coll. (Maroc), Tchoua et coll (Gabon)
avec respectivement 30% et 27,8% [15,16]. Les
taux de mortalité observés en réanimation sont plus
élevés que dans les autres services partout a travers
le monde [1]. Ce taux est trés important comparé a
celui d'autres pays de I'Europe et de I'Amérique ou
il varie entre 8 et 20% [1,7,9], Cela se comprend
par la gravité des cas admis en réanimation, par la
pénurie en matériel de réanimation dans nos pays
en voie de développement ou la plupart des patients
ne dispose pas d’assurance maladie.

Conclusion

Cette  étude  rétrospective sur le  profil
épidémiologique des patients admis en réanimation
fait ressortir que le service de réanimation prend en
charge une population jeune. Les suites post
opératoires et les pathologies traumatiques
dominaient, un taux de déces comparable dans la
sous-région  malgré le  sous  équipement.
L’amélioration de cette situation passe par une
modernisation de 1’unité et aussi un accent
particulier sur la formation du personnel
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Résumé

Objectif: améliorer la sécurité dans la pratique de cette
anesthésie dans notre hopital par une meilleure
organisation.

Matériels et méthode: il s agissait d’une étude prospective
et descriptive qui s’est déroulée conjointement dans les
services d’anesthésie et de radiologie du CHU de Cocody,
sur la période de Janvier 2010 a Décembre 2012. Elle
portait sur une population de 192 enfants recus dans notre
service pour une indication de TDM, et ayant bénéficié
d’une anesthésie pour la réalisation de coupes
scannographiques.

Résultats: durant la période 192 enfants ont bénéficiés
d’une anesthésie pour TDM. L’adge moyen était de 22,2
mois (extrémes de 7j et 10 ans) et le sex-ratio de 2. La
TDM était surtout demandée pour I’exploration du systeme
nerveux central (86%), suivi du systeme digestif (10,4%).
L’hydrocéphalie était la pathologie la plus fréquente (62%).
Le bilan biologique rénal fait chez tous les patients était
normal. La CPA a été faite chez tous les enfants et 73,5%
avait une classification ASA > III. Au plan anesthésique,
tous les actes ont été effectués par un médecin anesthésiste.
Le protocole kétamine-midazolam a été le plus utilisé
(90,6%), contre 7,3 % pour le protocole propofol-
midazolam. Aucun enfant n’a été intubé, toutefois tous ont
bénéficié d’une canule de Guedel et 94 % ont regu de
I'oxygéne au masque. Les incidents observés étaient :
I’hypersécrétion (91,6 %), la désaturation (73,9 %) et la
bradycardie (73,9 %). Presque tous les enfants ont eu un
réveil complet avant la premiére heure (97,9 %).
L’hypersécrétion avec désaturation était observée chez la
quasi-totalité des enfants induits avec la kétamine
(176/178). En outre Iutilisation du diazépam comme
adjuvant entrainait un allongement du temps de réveil (> 2
h). Le délai moyen d’attente était de 112 min (extrémes 25
et 180 min), et la durée moyenne de 1’examen était de 11
min (extrémes 6 et 15 min). Un tiers des parents trouvait
notre organisation imparfaite. Le protocole propofol-
midazolam était I’association souhaitée par tous les
anesthésistes. les radiologues étaient satisfaits de
I’immobilité des enfants et des coupes scannographiques.
Conclusion: I’amélioration de la sécurité des enfants passe
par la mise en place d’un circuit préférentiel pour les
enfants, [Dutilisation d’hypnotiques de courtes durées
d’action ainsi qu’un équipement adéquat aux normes du
bloc

Mots clés: anesthésie hors bloc, tomodensitométrie, enfant

Summary

Objective: improve safety in the practice of this
anesthesia in our hospital, by a better organization.
Materials and methods: this was a prospective and
descriptive study that took place jointly in services of
anesthesia and radiology of the University Hospital of
Cocody, over the period from January 2010 to
December 2012. She wore a population of 192 children
received in our service for an indication of TDM, and
who received anesthesia for the realization of cuts
scanner. Results: during the period 192.

Results: during the period 192 children benefited of
anesthesia for TDM. The average age was 22.2 months
(extremes: 7days and 10 years) and sex ratio of 2. The
TDM was especially sought for the exploration of the
central nervous system (86%), followed by the digestive
system (10.4%). Hydrocephalus was the most common
pathology (62%). The renal biological assessment done
in all patients was normal. The CPA was made for all
children and 73.5% had ASA III > classification. The
anesthetic plan, all acts have been completed by an
anesthesiologist. The ketamine-midazolam Protocol was
the most used (90.6%), compared to 7.3% for the
propofol-midazolam Protocol. No child was intubated,
however all have benefited a Guedel cannula and 94%
received oxygen mask. Observed incidents were:
hypersecretion (91.6%), desaturation (73.9%) and
bradycardia (73.9%). Almost all the children have had a
full alarm before the first hour (97.9%).Hypersecretion
with desaturation was observed in almost all of the
children induced with ketamine (176/178). In addition
the use of diazepam as adjuvant resulted a lengthening
of the wake-up time (> 2 h). The average waiting time
was 112 min (extreme 25-180 min), and the average
duration of the examination was 11 min (extreme 6 and
15 min). One third of parents found our organization
imperfect. The propofol-midazolam Protocol was
desired by all anesthesiologists association. All
radiologists were satisfied with the immobility of
children and impairing cuts.

Conclusion: the improvement of the safety of the
children through implementation of a preferential circuit
for children, the use of hypnotics of short duration of
action and adequate standards of block equipment
Keys-words: anesthesia for procedures outside the
operating room, children, tomodensitometry
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Introduction

La pratique de I’anesthésie en dehors du bloc
opératoire s’est accentuée avec l’avénement des
nouvelles technologies d’imagerie (TDM, IRM),
dont les procédures imposent I’immobilité parfaite
du patient. En pédiatrie cette immobilité est difficile
avant 1’dge de Sans. Les anesthésistes sont donc
sollicités pour réaliser des sédations ou des
anesthésies générales dans des sites délocalisés. En
occident, ’organisation mise en place pour sa
réalisation différe selon les pays [3,4]. En effet, la
ou les anglo-saxons préconisent sa pratique par des
non anesthésistes aidés par des protocoles, en
France elle ne se congoit que par le médecin
anesthésiste .En Afrique subsaharienne, trés peu de
travaux ont été consacrés a cette activité. Comment
est-elle pratiquée dans notre structure et dans
quelles conditions ? C’est pour répondre a cette
question que nous avons mené cette étude
préliminaire. Notre étude s’est intéressée plus
particuliérement a I’anesthésie pour TDM chez
I’enfant.

L’objectif général étant d’améliorer la sécurité dans
la pratique de I’anesthésie hors bloc dans notre
hopital.

Matériel et méthode

Type et lieu de I’étude

1l s’agissait d’une étude prospective et descriptive
qui s’est déroulée conjointement au service
d’anesthésie et au service de radiologie du CHU de
Cocody, de Janvier 2010 a Décembre 2012. Le
local de réalisation de I’anesthésie était situé dans le
service de radiologie. C’est une salle de 2m/3m
contigué a la salle du scanner et qui servait a la fois
pour la réalisation de I’anesthésie, la surveillance et
le réveil du patient. Cette salle est équipée d’une
prise d’oxygene, d’une civiére et d’une potence. Le
moniteur de surveillance multi parametres ainsi que
tout le matériel d’anesthésie et de réanimation
provenait du service de réanimation.

Population étudiée

Etaient inclus dans 1’étude tous les enfants de 0 a 5
ans vus en CPA pour une TDM, ainsi que tous les
enfants de plus de 5 ans présentant un retard
psychomoteur et nécessitant une sédation pour la
réalisation d’un scanner. En revanche, tous les
enfants agés de plus de 5 ans et suffisamment
calmes pour la réalisation de la TDM ont été exclus.
Protocole

L’anesthésie a été réalisée par un médecin
anesthésiste aidé par un médecin inscrit au DESAR.
Pour chaque enfant, au moins un parent était
présent a linduction. Le protocole pour
’anesthésie était le suivant: La prise d’une voie
veineuse périphérique systématique, La
prémédication a I’hydroxyzine solution: 0,5mg/kg
pour tous les scanners programmés. L’attente du

signal du radiologue qui nous prévient 20 min avant
I’examen

La réalisation d’une sédation par titration 15 min
avant I’examen : Hypnotiques : Propofol (2mg/kg)
ou Kétamine (1mg/kg), Adjuvants: Midazolam
(0,025 a 0,1mg/kg) ou Diazépam (0,05mg/kg)

La vérification de la stabilitt¢ du pouls, de la
fréquence respiratoire, de I’ampliation thoracique et
de la SapO2.

Puis admission en salle de scanner pour installation
et réalisation des coupes scannographiques

L’enfant était ensuite réadmis en salle d’anesthésie
pour la surveillance du réveil pendant environ 1
heure

Si un retard de réveil était observé, alors le patient
était admis en salle de grande réanimation pour
surveillance et prise en charge.

Méthodologie

Le recueil des données s’est fait a partir d’une fiche
d’enquéte  préétablie ainsi que des fiches
d’anesthésie  réalisées  pour  chaque acte
d’anesthésie. Cette étude a porté sur des parameétres
épidémiologiques, cliniques, para cliniques,
anesthésiques et organisationnel.

Au plan épidémiologique: 1’age, le sexe, le type de
tomodensitométrie

Au plan clinique et paraclinique: la pathologie
présentée par ’enfant, le bilan biologique rénal
(urée et créatininémie)

Au plan anesthésique

La réalisation d’une consultation pré anesthésique
(CPA) ou non, la classification A.S.A., le protocole
utilisé, la gestion des voies aériennes, les incidents
observés et les criteres de surveillance et de réveil
Au plan organisationnel

Le délai d’attente: temps écoulé entre 1’heure
d’arrivée de I’enfant au service de radiologie et
I’appel pour la réalisation du scanner (minutes)

La durée de I’examen: temps mis pour I’installation
de I’enfant sur la table de scanner, la fixation des
parametres par le radiologue et la réalisation du
scanner (minutes). La durée du réveil: temps écoulé
entre la fin de I’anesthésie et le réveil de I’enfant
(minutes). La satisfaction des radiologues sur la
préparation, I’immobilité de I’enfant et la qualité
des coupes. La satisfaction des parents sur
I’organisation (la préparation de 1’acte et sa
réalisation). La satisfaction de 1’anesthésiste sur les
produits utilisés, la stabilité des paramétres vitaux
de I’enfant, ’immobilité de I’enfant. Le traitement
des données s’est fait avec le logiciel épi info. Les
résultats ont été exprimés en fréquences et valeurs
moyennes.

Résultats

Durant la période, 192 enfants ont bénéficiés d’une
anesthésie pour tomodensitométrie (tableau I).
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L’4ge moyen était de 22,12 mois (extrémes 7j et 10 ans) et le sex-ratio de 2.
Tableau I: répartition des patients en fonction des années

Année Effectif Pourcentage (%)

2010 36 18,7

2011 51 26,6

2012 105 54,7

Total 192 100

La TDM était surtout demandée pour 1’exploration
du systtme nerveux (86%), suivi du systéme
digestif  (10,4%).L  ‘hydrocéphalie  était la
pathologie la plus fréquente (62%).Le bilan
biologique rénal fait chez tous les enfants était

normal. La CPA a été faite chez tous les enfants et
73,5% avait une classification ASA>IIL.

Au plan anesthésique, le protocole kétamine +
midazolam a été le plus utilisé (90,6%), suivi par le
protocole propofol + midazolam (7,3%). (Tableau

)

Tableau 11 : répartition des patients selon le protocole anesthésique utilisé

Protocoles Effectif Pourcentage
Propofol + midazolam 14 7,3%
Kétamine + midazolam 174 90,6%
Kétamine + diazépam 4 2,1%
Total 192 100%

Aucun enfant n’a été intubé, toutefois tous ont
bénéficié d’une canule de Guedel et 94,2% ont recu
de I’oxygéne au masque. Presque tous les enfants se
sont réveillés avant la premiére heure (97,9%).

Les incidents observés étaient: la désaturation
(73,9%), la bradycardie (73,9%) et I’hypersécrétion
(91,6%). L’hypersécrétion avec désaturation était
retrouvée chez presque tous les enfants induits avec
le kétalar (tableau I11)

Tableau I11: protocole anesthésique et survenue d’incidents

Incidents Propofol+ Ketamine+ Ketamine+ Total
Midazalam Midazolam Diazepam

Hypersécrétion 00 174 02 176

Bradycardie 10 128 04 142

Désaturation 02 136 04 142

Mouvements* 08 00 00 08

En outre I'utilisation du diazépam comme adjuvant
entrainait un allongement du temps de réveil (> 2
heures).

Le délai moyen d’attente était de 112min (extrémes
25 et 180min), et la durée moyenne de 1’examen
était de 11min (extrémes 6 etl5min). Un tiers
(33%) des parents trouvaient la préparation
imparfaite. Tous les radiologues étaient satisfaits de
Iimmobilitt ~de I’enfant et des coupes
scannographiques. Le protocole avec le
propofol+midazolam était 1’association souhaitée
par tous les anesthésistes.

Discussion

Cette étude a permis de pratiquer 192 actes
d’anesthésies pour tomodensitométrie chez 1’enfant.
Elle montre une nette augmentation de la demande
d’anesthésie pour scanner dans notre centre. En
effet, I’on est passé¢ de 3 enfants/mois en 2010 a
4,25 enfants/mois en 2011 puis a 8,25 enfants/mois

en 2012. Le nombre d’anesthésies pour scanner par
mois a pratiquement triplé pendant ces trois
dernieres années. Ce constat nous impose donc la
mise en place d’une organisation plus rigoureuse
pour la gestion de ce flux croissant d’indications.

Dans notre série cette demande d’anesthésie pour
scanner a concerné essentiellement les nourrissons
(4ge moyen de 22 mois) de sexe masculin (67,9%).
Cette anesthésie pratiquée chez tous les enfants par
un médecin anesthésiste, a été faite surtout pour un
scanner céphalique (83,3%), visant I’exploration
d’une hydrocéphalie (62%), ou d’un traumatisme
cranien  (21,3%). La prédominance  des
hydrocéphalies, probablement d’origine
toxoplasmique trouve son explication dans le fait
que la prévention de cette pathologie lors des
consultations prénatales (CPN) n’est pas encore
bien assurée. En outre on retrouvait quelques cas
d’hydrocéphalies  post-méningite.  Ces  deux
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pathologies infectieuses sont assez fréquentes dans
nos pays en voie de développement et représentent
les principales causes d’hydrocéphalies chez le
nourrisson et I’enfant.

Au plan anesthésique, la consultation pré
anesthésique réalisée chez tous les enfants a permis
au médecin anesthésiste de retrouver des enfants de
classe ASA élevée (74% ASA I11). Ceci montre la
gravité clinique des enfants qui présentaient soit un
traumatisme cranien, soit des malformations. Tous
les enfants ont été prémédiqués avec le midazolam,
en présence de leurs parents. L’intérét de la
prémédication  anxiolytique, en termes de
facilitation de I’induction a ét¢ démontré,
notamment par les publications aussi bien
américaines que francaises [1,13]. En outre,
plusieurs pays dont la France, 1I’Allemagne ou
encore les Etats Unis d’Amérique utilisent
préférentiellement le  midazolam pour cette
prémédication. [3,5].

Le statut d’ASA élevé est fortement incriminé
comme un facteur de risque important de survenue
d’effets secondaires [9,10]. Notre étude le confirme
avec une désaturation chez 73,9% des enfants, dont
la majorité (73,5%) avait un score d’ASA > III.
Cette observation relance le débat encore
d’actualité sur le personnel qualifi¢ qui devrait
conduire cette anesthésie hors bloc ; surtout que le
risque anesthésique est presque toujours élevé et
que le passage d’une sédation légeére a une sédation
profonde est trés souvent possible. A ce sujet, de
nombreux  pays  anglo-saxons  encouragent
I’¢élaboration de recommandations pour la pratique
de la sédation par des non anesthésistes [24. En
France  certains  praticiens  trouvent  ces
recommandations floues, difficilement applicables
et surtout dangereuses [5,15]. Et ce pour la simple
raison que dans la littérature, les articles qui ont
évalué les effets secondaires liés aux sédations
réalisées par des non anesthésistes retrouvent un
nombre importants d’effets secondaires (20%)
[3,6,11]. En effet, l'utilisation de médicaments
d’anesthésie dans des structures inadaptées et/ou
par des personnes non qualifiées dans la prise en
charge d’enfants sont des facteurs de risque de
mortalité. Si de telles conséquences sont rares, en
revanche ’hypoxémie sévére (3 %), les épisodes
d’agitations, les sédations inadaptées avec un taux
d’échec pouvant aller jusqu’a 15% suivant les
études, sont des événements fréquents quand la
sédation est réalisée par des non-anesthésistes (6111,
Une capacité de réaction devant une complication
grave, un entrainement pour accéder rapidement
aux voies aériennes et mener a bien une
réanimation, sont requis avant de pratiquer une
anesthésie chez un enfant. 1l semble donc évident
que I’anesthésiste doit occuper une place centrale
dans la prise en charge des anesthésies hors bloc
chez les enfants.

Dans notre étude ’anesthésie a été pratiquée chez
tous les enfants par un médecin anesthésiste aidé
par un étudiant inscrit au DESAR. La gestion des
voies aériennes s’est faite essentiellement a 1’aide
des manceuvres de positionnement habituel : téte
dans I’axe, billot sous les épaules, téte en hyper
extension. Aucun enfant n’a été intubé; toutefois
tous ont bénéficié de la pose d’une canule de
Guedel. On a noté une désaturation jusqu’a 86%
chez 73,9% des enfants qui était dans la plupart des
cas due a un encombrement oro-pharyngé par
hypersécrétion. Le retour & une saturation normale a
été possible apres aspiration et une oxygénation au
masque facial. L’hypersécrétion observée dans
notre série se justifie par les propriétés de
I’hypnotique que nous avons le plus utilis¢ dans
notre protocole (kétamine 92,7%). Il est vrai que
plusieurs études ont montré les avantages du
propofol comme agent d’induction de choix pour
I’anesthésie hors bloc [7,8,12,14]. Mais I’un de ses
inconvénients est son codt relativement élevé qui
limite son utilisation dans nos pays en voie de
développement qui ne dispose pas encore d’une
assurance maladie et ou tous les frais sont a la
charge des parents. Ce sont ces réalités socio-
économiques qui se sont imposées a nous dans cette
étude. Le coat de I’ampoule de propofol
200mg/20ml étant huit fois supérieur a celui de
I’ampoule de kétamine 50mg/5ml. Toutefois ce
protocole nous a permis d’assurer une immobilité
parfaite  pour la réalisation des coupes
scannographiques, a la grande satisfaction des
radiologues dans 100% des cas.

La surveillance post examen ainsi que le réveil s’est
faite dans la salle d’induction et a mis 1’accent sur
la stabilité¢ de la saturation et de la fréquence
cardiaque. Le réveil complet avec retour a I’état
d’avant anesthésie s’est fait dans la premiere heure
chez la quasi-totalité des enfants (97,9%). On note
toutefois un réveil aprés plus d’une heure chez tous
les enfants anesthésiés avec le protocole
kétamine+diazépam (2%). Ce dernier protocole est
donc a déconseiller du fait de I’adjonction du
diazépam qui a une longue demi-vie.

Au plan organisationnel La gestion des enfants le
jour de ’examen montre un délai moyen d’attente
de 112 minutes; ce long délai d’attente peut
atteindre parfois 180 min (1%). Ceci pourrait
s’expliquer par le fait que le service de radiologie
ne dispose que d’une seule salle de scanner. En
outre, aucune disposition n’est prise pour réserver
une plage horaire aux enfants. Et c’est cette longue
attente qui a amené 33,8% des parents & décrier
I’organisation, notamment la préparation d’avant
examen. Tout effort dans 1’optique de la réduction
du délai d’attente serait donc souhaitable quand on
sait que les enfants sont & jeun. Il est donc
nécessaire et raisonnable d’organiser des séances de
travail entre anesthésistes et radiologues pour une
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meilleure coordination des examens
scannographiques.
Conclusion

Notre étude montre que cette activité anesthésique
chez I’enfant est en croissance. En outre la gravité
clinique des enfants pris en charge (ASA Il :
73,4%) qui présentaient trés souvent une atteinte du
systéme nerveux central (86,5%) en fait une
anesthésie a haut risque .1l est donc judicieux pour
sa conduite , d’avoir une excellente connaissance en
anesthésie pédiatrique. Toutefois, le manque de
personnels qualifiés peut nous contraindre & opter
pour la solution des pays anglo-saxons. Dans ce
cas une sélection des patients ASA>III serait
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Audit clinique des pratiques d’antibioprophylaxie
chirurgicale dans les trois hopitaux universitaires de
Dakar (CHU FANN, CHU le Dantec, CHU HOGY)

Evaluation of the practice of antibiotic prophylaxis in three
academic health center in Dakar
(CHU FANN, CHU Le Dantec, CHU HOGY)

Fall ML, Leye Pa, Bah Md, Sene O, Ndiaye Pi, Sene E, Traoré M, Kane O, Diouf E.

Service d’Anesthésie et de Réanimation. CHUN FANN. B.P : 45682 Dakar Fann. Dakar Sénégal
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Résumé

Objectif: faire le point de la pratique de
I’antibioprophylaxie dans les trois centres universitaires
de Dakar du 1° juillet 2014 au 31 juillet 2014 selon les
recommandations.

Matériel et méthodes: Un questionnaire a été élaboré
pour le recueil des données. 1l apportait des informations
sur le patient, les caractéristiques de I’intervention et sur
les modalités de la réalisation de I’antibioprophylaxie.
Chaque jour, un médecin anesthésiste de la structure était
présent au bloc opératoire et suivait les interventions
chirurgicales de fagon discréte, a I’insu des prescripteurs
et remplissait le questionnaire au fur et & mesure que
I’intervention se déroulait.

Résultats:  soixante-seize ~ questionnaires  étaient
renseignés et 64 dossiers ont été exploités, 12
questionnaires étaient exclus (enquéteurs évalués)
pendant les 4 semaines. Le sex-ratio de nos patients était
de 1,2. L’age moyen de notre effectif était de 35ans avec
plus de 70 % d’entre eux qui avaient un age entre 20 et
49 ans. La conformité des critéres choisis dans notre série
était pour I’indication de I’antibioprophylaxie de 89%, la
bonne molécule était utilisée dans 75%, le délai de
I’injection était respecté dans 84%, la réinjection avait
respecté les normes dans 77%, les doses étaient normales
dans 86% et la durée était réglementaire dans 58%. Les
différentes étapes de Dantibioprophylaxie —étaient
globalement respectées que dans 47% des cas de notre
effectif.

Conclusion: Malgré les recommandations, 1’usage
inappropri¢ de I’antibioprophylaxie reste encore trés
rependu. Pour pallier & ce manquement, la conception de
protocoles locaux et adaptés depuis la consultation
préopératoire et sa Vérification pendant et aprés les
interventions.

Mots clés: Antibioprophylaxie, Audit, Protocoles,
Recommandations
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Summary

Objective: to evaluate the practice of antibiotic
prophylaxis in three university hospital of Dakar during
the month of July 2014.

Materials and methods

A questionnaire was developed for this purpose. It
provides information on the patient, the characteristics of
the surgery and the terms of the realization of antibiotic
prophylaxis. Every day, an anesthesiologist or anesthetist
technician was present in the operating room and
followed discreetly and without the knowledge of
surgical  procedures prescribers. He filled the
questionnaire to ferret as to place the intervention. Post-
operative antibiotic prophylaxis was performed in each
service for at least 24 hours. The criteria evaluated in this
study were: indication, choice and dose of the antibiotic,
injection period, the reinjection, and the duration of
antibiotic prophylaxis. The analysis of data was made
with Epi-Info Version 7 to study compliance. And
without a local protocol, the reference used was the
recommendations of the SFAR 2012.

Results

Seventy six questionnaires were filled and 64 cases were
operated, 12 questionnaires were excluded during 4
weeks. The sex-ratio of our patients was 1.2. The average
age was 35 years with over 70 % of them were aged
between 20 and 49 years. Compliance of the criteria
chosen in our series was for the indication of 89 %
antibiotic, good molecule was used in 75 %, the moment
of injection was observed in 84%, the feedback had met
the standards 77%, the doses were normal in 86% and the
duration was prescribed in 58%. The different steps of
antibiotic prophylaxis were generally expected in 47% of
our effective.

Conclusion

Despite the recommendations, the inappropriate use of
antibiotic prophylaxis is still wide spread in our practices.
To overcome this failure, the design of premises and
appropriate protocols for preoperative consultation and
verification during and after the interventions become
urgent in our conditions.

Keywords: Antibiotic prophylaxis, Audit, Protocols,
Recommandations,
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Introduction

L’antibioprophylaxie ~ (ATP) chirurgicale ne
s’adresse qu’aux patients non infectés et non
colonisés qui vont subir un geste chirurgical ou
invasif comportant un risque infectieux soit au
niveau du site opératoire, soit a distance [1].

Elle a pour objectif de s’opposer a la prolifération
bactérienne afin de diminuer ce risque d’infection
postopératoire mais aussi d’éviter 1’émergence de
résistance bactérienne rendue possible par le non-
respect des différentes conditions d’application de
I’antibioprophylaxie.

L’évaluation de sa pratique constitue un impératif
de toutes les structures sanitaires et devant
I’absence de protocoles locaux, les
recommandations internationales de la Société
Francaise Anesthésie Réanimation [2] peuvent
servir de référentielles.

L’objectif de notre travail était de faire le point de
la pratique de I’antibioprophylaxie dans les trois
centres universitaires de Dakar du 1° juillet 2014 au
31 juillet 2014 selon les recommandations.

Matériel et méthodes

Les trois établissements universitaires de santé ont
participé a notre étude.

11 s’agit du centre hospitalier universitaire Aristide
le DANTEC, du centre hospitalier universitaire de
FANN et de I’hopital général de grand-Yoff.

Cette évaluation concerne tous les services de
chirurgie présents dans ces différents établissements
quelle que soit la spécialité.

Chaque jour, un médecin anesthésiste ou un
technicien anesthésiste de la structure était présent
au bloc opératoire et suivait les interventions
chirurgicales de fagon discrete et a I’insu des
prescripteurs.

Il remplissait un questionnaire au fur et a mesure
que se déroulée lintervention. Un  suivi
postopératoire de 1’antibioprophylaxie était réalisé
dans chaque service pendant au moins 24 heures.
Les critéres évalués dans notre étude étaient les
suivants:

Indication, choix et la dose de I’antibiotique, délai
d’injection par apport a I’incision, les réinjection
s’il  ya lieu et la durée totale de
I’antibioprophylaxie

L’analyse des données recueillies était faite avec
Epi-Info version 7 pour étudier la conformité. Et en
absence de protocoles locaux, le référentiel utilisé
était les recommandations de la SFAR 2010.
Résultats

Soixante-seize questionnaires ont été renseignés par
les enquéteurs, 64 dossiers ont été exploités, 12
questionnaires ont été exclus (enquéteurs enquétés)
Durant la période d’étude, les 64 indications des
interventions chirurgicales ont été réalisées dans les
différents blocs opératoires: Chirurgie digestive : 25
cas (39%), Chirurgie orthopédique : 13 cas (20%),
Chirurgie vasculaire et thoracique : 10 cas (16%),

Chirurgie cancérologique: 4 cas (6%), Chirurgie
neurologique : 4 cas (6%), Chirurgie urologique: 3
cas (5%), Autres chirurgies (gynécologie et
pédiatrie) : 5 cas (8%).

L’age moyen de notre effectif était de 35ans. Une
prédominance masculine avec un sex-ratio a 1,28.
Les patients Altemeiere | représentaient 23% soit
15 cas et ceux classés Altemeiere Il 77% soit la
majorité des cas avec un risque infectieux de 5
al5% a I’absence d’ABP. La majorité de nos
patients était classé ASA 1 soit 55% des cas, les
39% étaient classés ASA 2 avec comme
pathologies associées: I’hypertension artérielle
stabilisée, diabéte équilibré, notion d’anémie ou age
avancé et seuls 6% des patients étaient ASA 3
Conformité des critéres d’évaluation

Sur les 64 cas étudiés; IPindication de
I’antibioprophylaxie était conforme dans 89% des
cas. Dans 2cas, une antibioprophylaxie a été
réalisée alors qu’elle n’était pas indiquée soit 3,2%.
Le délai injection-incision était conforme au
référentiel dans 54 cas soit 84%. Dans 7 cas le délai
n’était pas conforme (injection trop tardive moins
de 30 minutes avant I’incision) soit 12% des cas.

Le choix du médicament était conforme dans 50 cas
soit 78%; ce choix n’était pas conforme dans 14 cas
(la molécule administrée n’est pas conforme a celle
de la recommandation) soit 22% des cas. La dose
d’antibiotique injectée était conforme au référentiel
dans 56 cas soit 86%; la dose n’était pas conforme
dans 8 cas (dose inférieure & celle recommandée)
soit 14% des cas. La conformité des réinjections
préopératoires était de 75% (soit 21 cas sur 28),
dans 25% la réinjection était indiquée mais non
réalisée. La poursuite de I’antibioprophylaxie était
réalisée dans 67% des cas; I’antibiotique et la dose
était toujours conforme. La durée d’administration
était conforme dans 27 cas soit 42%. Dans 37 cas,
la durée d’administration n’était pas conforme soit
58% des cas (durée supérieure a celle
recommandée); certains ont  poursuivi les
antibiotiques en évoquant les mauvaises conditions
d’asepsie ou les habitudes du service.

La conformité globale (regroupant le pourcentage
de patients chez qui les 5 critéres d’évaluation sont
conformes au référentiel) était de 47% (30 cas).
Discussion

Concernant notre audit, le critére qui a été le moins
respecté était la durée de I’ABP, qui a été prolongée
(au-dela de 48h) dans 58% des cas; cette durée
d’antibioprophylaxie n’était conforme que dans
42% des cas. Les raisons évoquées étaient entre
autre: «ceux sont les habitudes du service, les
conditions d’asepsie ne sont pas optimale, la hantise
de I’ISO» et dans la majorité des cas les chirurgiens
qui eux-mémes décidaient de la poursuite évoquait
comme argument un exceés de précaution.

11 est établi que la durée d’administration ne doit
pas étre inutilement prolongée, afin d’éviter la
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sélection de germes résistant; d’autant que I’impact
de cette durée sur la flore digestive ou cutanée des
patients a été mise en évidence [3].

Concernant I’indication de I’ABP, dans 89% des
cas; elle a été respectée; il y a eu 2 cas ou
lindication n’était pas respectée. Il s’agissait des
patients chez qui il n’y avait pas d’indication
d’ABP et qui ont regu une ABP; les raisons qui ont
été évoquées, étaient que le technicien anesthésiste
a mis les antibiotiques parce que ¢’était disponible
dans le kit du malade. 1l a été constaté pendant
notre que trés souvent dans certain bloc il n’y avait
que le technicien anesthésiste qui gérait le malade
du début jusqu'a la fin, ce qui pose la question du
nombre des médecins anesthésistes dans certaines
structures.

Concernant le choix du médicament, il était
conforme dans 78% des cas; dans les 22% des cas,
ce choix n’était pas conforme car la molécule
choisie n’était pas conforme a celle indiquée par la
recommandation. Par exemple il y a plus de 5 cas
en chirurgie digestive ou I’ABP recommandée était
I’amoxicilline-acide; il a été utilisé a la place du
ceftriaxone ou du céfotaxime; cela s’explique par le
fait que seuls les 65% des cas d’ABP ont eu une
prescription lors de leur consultation pré
anesthésique (ABP  précisée sur la fiche
d’anesthésie) donc chez les 35% cas ou il n’y a pas
eu de prescription. C’est souvent au bloc opératoire
que la prescription se fait soit par 1’anesthésiste,
soit par le technicien anesthésiste ou le chirurgien;
ce qui est souvent a ’origine du non-respect du
choix des molécules. L’absence de prescription
préopératoire de I’ABP est a l’origine du non-
respect du délai d’administration environ 12% des
cas, les raisons évoquées: produit non disponible au
moment de I’induction, acheté en dehors de
I’hopital arrive au bloc qu’au milieu de
Iintervention. ~ Concernant  les  réinjections
peropératoires, elles étaient respectées dans 75%;
dans 25% des cas la réinjection était indiqué mais
non réalisée. Les raisons étaient: le produit n’était
pas disponible et dans 5 cas 1’absence de réinjection
était liée a une omission. Dans notre audit, il est
apparu que chez 14% des cas d’ABP, la dose
administrée n’était pas conforme et cela était lié a
une insuffisance des connaissances sur les pratiques
d’ABP chirurgicale car il a été constaté pendant
laudit que les référentiels de pratique
d’antibioprophylaxie chirurgicale n’étaient pas
totalement connus par les praticiens ou que les
connaissances n’étaient pas mises a jour.

Il faut noter que les 58% de cas ou la poursuite de
I’ ABP était justifiée, les doses et les horaires étaient
conformes.

Conformité globale

Notre audit a montré une conformité globale
recoupant tous les criteres de 47%, ce qui est tres

proche des études retrouvées dans la littérature
[4,5]. L’intérét principal de la mise sous
antibioprophylaxie lors de certaines chirurgicales
est de diminuer au maximum le risque d’infection
du site opératoire (1SO) suite a cette chirurgie.

En effet divers travaux ont prouvé que le non-
respect du délai nécessaire entre 1’injection de
I’antibiotique et I’incision est un critére contribuant
a un risque de survenue favorisée d’ISO [6,7]. De
méme 1’absence de réinjection dans certains cas est
un facteur de risque de survenue d’ISO [8].

En 2000, Daurat et al. Au CHU de Saint-Etienne
[9] montraient une conformité globale de 53% avec
les mémes critéres combinés que ceux de notre
étude. L’horaire d’administration était 1’élément
principal de non-conformité (40%). Cependant
I’évaluation de la conformité était basée sur
I’adéquation aux recommandations de la SFAR
1999 [10]. Arques, en 2007 [11] exposaient une
conformité définie par les mémes critéres que ceux
de notre étude, sur une analyse de 81
antibioprophylaxie pour un hopital de taille
comparable a deux de nos structures d’étude réunis
(CHU Fann et DANTEC). L’évaluation de cette
conformité globale était basée sur I’adéquation aux
recommandations actualisées de la SFAR de 2010
[2]. Dans cette étude, la conformité de I’horaire
d’injection était de 66% et la durée d’administration
de 78,5%.

La durée d’administration de 1’antibioprophylaxie
est un critére important puisqu’une administration
prolongée n’induit pas une diminution du risque de
survenue d’ISO et est a Iorigine d’une émergence
de résistance aux anti-infectieux [12]. En 2002, une
étude multicentrique en Franche-Comté [1] évaluait
de maniére prospective selon les mémes critéres
que notre étude et les mémes références. Cette
étude était effectuée dans 14 établissements
hospitaliers de cette région; le taux de conformité
globale (40%) retrouvé n’était pas trés différents de
celui de notre étude (42%). Dans cette étude
I’intervalle entre I’administration de I’antibiotique
et I'incision était respecté dans 76,5% des cas.
Deux types d’études comparatives ont été faites a
Lyon aprés la mise en place de d’actions
correctives: Gilles et al [6] exposaient ’absence
d’amélioration de la conformité globale(critéres
identiques a notre étude) entre les deux périodes
d’¢tude (58% premiére étude Vs 50% seconde
étude) confirmant ainsi Defficacité limitée des
mesures informatives nécessitant I’adhésion de tous
les prescripteurs. Cependant une équipe de
Besancon en 2005 [13] montrait qu’a I’issue d’une
troisieme période d’étude d’évaluation de Ia
conformité des prescriptions en antibioprophylaxie,
une amélioration significative de la conformité de
I’antibioprophylaxie était objectivée. Cela suggere
la nécessité de répéter ce type d’étude. Il a été
retrouvé dans la littérature, quelques études du
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méme type ou des dossiers ont été exclus par
manque de données [3,6]. Une équipe de Houston
en 2006 [3] s’était intéressé a la conformité du délai
d’administration de I’antibiotique par apport a
I’incision. Elle rapportait que I’injection était
réalisée au lit du patient, et le délai entre 1’injection
de I’antibiotique et I’incision était allongé et donc a
lorigine d’une conformit¢é de ce critére
significativement inférieur a celle retrouvée lors
d’une  administration = avant  D’intervention
chirurgicale; il n’a pas été précisé dans cette étude
le temps entre 1’arrivée au bloc et I’incision, rendant
difficile D’extrapolation de ces résultats a notre
pratique. L’analyse de la littérature nous montre
I’intérét de la mise en place de kits
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Résumé

Introduction

L’¢épiglottite aigué chez l'adulte est une urgence infectieuse et
respiratoire rare, pouvant mettre en jeu le pronostic vital par
obstruction des voies aériennes supérieures. Le diagnostic et le
traitement précoce aboutissent dans la majorité des cas a un
rétablissement complet.

Observation

Nous rapportons le cas d’un patient qui s’est présenté aux
urgences dans un tableau d’épiglottite aigué obstructive sévére
pour laquelle il a été trachéotomisé, il a bénéficié d’une
exploration endoscopique et radiologique orientant le
diagnostic et permettant une prise en charge thérapeutique
adéquate.

Discussion

La prise en charge de 1’épiglottite doit étre rapide et adaptée en
fonction du tableau clinique présentée, en général le traitement
médical est suffisant en 1’absence de signes respiratoires,
autrement, il faut assurer la liberté des voies aériennes.

Mots clés: épiglottite; adulte; dyspnée; urgence; trachéotomie.

Summary

Introduction

Acute epiglottitis in adults is a rare infectious and
respiratory emergency that may develop life-
threatening by obstruction of the upper airway. The
diagnosis and early treatment lead in most cases to a
full recovery.

Observation

We report the case of a patient who presented to the
emergency in an array of severe obstructive acute
epiglottitis for which he has been tracheotomy he
received endoscopic and radiological investigation
orienting the diagnosis and allowing support adequate
therapy.

Discussion

The management of epiglottitis should be quick and
adapted according to the clinical picture presented in
general medical treatment is sufficient in the absence
of respiratory signs, otherwise, we must ensure the
airway.

Keywords: epiglottitis; adult; dyspnea; emergency;
tracheotomy.
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Introduction:

L’épiglottite aigué, chez I’adulte, est une pathologie
infectieuse rare des structures supraglottiques, qui
peut rapidement évoluer vers 1’obstruction des
voies aériennes supérieures puis 1’arrét cardiaque
hypoxique. Cette affection doit donc étre considérée
et traitte comme une urgence vitale immédiate.
Nous rapportons le cas d’une détresse respiratoire
sévere secondaire a une épiglottite aigue obstructive
ainsi que les modalités de prise en charge.
Observation:

1l s’agit d’un patient agé de 40 ans, tabagique
chronique & 20 PA, admis aux urgences ORL pour
une dyspnée inspiratoire d’installation brutale et
d’aggravation rapide associée a une dysphonie et
une dysphagie. A I’examen, on trouve un patient
conscient, en détresse respiratoire sévére, avec une
polypnée, un tirage sus-claviculaire, une cyanose

généralisée, des sueurs profuses, fébrile a 38,5°C,
tachycardie a 120 battements par minute, une
hypoxie avec une SpO2 (saturation pulsée en
oxygéne) a 19%, une hypertension artérielle a
190/105 mmHg, 1’auscultation pulmonaire normale,
une hypersalivation génant I’examen ORL, sans
trismus ni masse cervicale palpable. Le patient est
conduit, en extréme urgence, au bloc pour
trachéotomie sous anesthésie locale.

Apres rétablissement de 1’état respiratoire et
hémodynamique, le patient bénéficie d’une
nasofibroscopie qui montre un cedéme de la base de
la langue qui arrive au contact de la paroi postérieur
de D’oropharynx, structures laryngées invisibles.
Une tomodensitométrie cervico-thoracique
objective un épaississement et une infiltration des
parois oropharyngées et des structures laryngées
avec cellulite de ’épiglotte obstruant complétement
la filiere respiratoire (Figure 1).

Figure 2: Laryngoscopie directe objectivant un eedéme de I'épiglotte avec issu de pus obstruant complétement la filiere

respiratoire. * pus, * épiglotte tuméfiée.

On retient le diagnostic de 1’épiglottite.

Le patient bénéficie, en milieu de réanimation,
d’une tri-antibiothérapie par voie intraveineuse a
base d’amoxicilline-acide  clavulanique  3g/j,
métronidazole 1,5 g /j, aminoside 160 mg/j et de
corticothérapie aprés 48h de 1’évolution. A j3, une

laryngoscopie directe faite, objectivant un cedéme
important de la luette, une infiltration de la base de
la langue, un cedéme important de 1’épiglotte avec
issu du pus empéchant la visualisation de 1’étage
glotto-sous-glottique (Figure 2).
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Figure 1 : TDM coupe sagittale montrant une cellulite de I'épiglotte et infiltration des parois pharyngées.

Un bilan biologique montre une hyperleucocytose a régression de I’inflammation et de I’cedéme ainsi
19770/ul avec une CRP a 125 mg/l. Des examens que la liberté progressive de la filiere laryngée
au nasofibroscope se font chaque 48h pour une (Figure 3).

surveillance locale témoignant d’une nette

Figure 3 : controles naso-fibroscopiques J4 d'évolution (a gauche) J 11 d'évolution (a droite) ou on note une nette
amélioration. Apres 8 jours, on décanule le patient et il sort sous bi-antibiothérapie par voie orale durant 15j.
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Discussion

L’¢épiglottite  aigue est considérée, depuis
longtemps, comme une maladie de I’enfant entre 2
et 6 ans, pourtant, son incidence chez I’adulte ne
cesse d’augmenter a cause d’une meilleure
connaissance de la symptomatologie et varie
actuellement entre 1 et 4 /100000 habitants par an
[1]. C’est une cellulite rapidement extensive des
tissus  supraglottiques pouvant entrainer une
obstruction brutale des voies aériennes supérieures.
L’age moyen des patients est de 50 ans avec un sex-
ratio de 2 et une incidence plus élevée durant la
saison hivernale [2]. 75% d’épiglottite, ayant
nécessité une assistance respiratoire dans la série de
Yen-Liang Chang and al, sont associée & une co-
morbidité (diabéte, HTA, épilepsie, alcool, drogues,
cancers, immunodépression) [3]. Sur le plan
microbiologique, les germes  principalement
responsables sont le Pseudomonas aeruginosa,
Escherichia coli, anaérobies, Streptocoque beta-
hémolytique du groupe A [4].

Le tableau clinique chez I’adulte est assez
évocateur, rarement brutal, associant une voix
étouffée, une géne a la déglutition croissante avec
hypersialorrhée, le tout évoluant dans un contexte
infectieux (fiévre et hyperleucocytose). L’examen
clinique complété par une endoscopie permet
d’objectiver le plus souvent chez I’adulte de
multiples micros abcés épiglottiques contrairement
a ’enfant ou I’cedéme prédomine. La sévérité du
tableau clinique doit guider le médecin dans son
approche ; toute suspicion clinique d’épiglottite doit
pousser 1’urgentiste a examiner le patient en
position demi-assisse, étant donné que la position
allongée aggrave la géne respiratoire, il faut,
également, éviter ’examen a 1’abaisse langue et de
réaliser les examens endoscopiques en milieu de
réanimation ou au bloc opératoire, tous ceci, pour
empécher 1’aggravation de 1’obstruction par chute
de la langue ou spasme laryngée. Le bilan
biologique montre une hyperleucocytose constante
dans toutes les séries. Plusieurs équipes considerent
le prélevement pharyngé comme inutile a cause de
la contamination par la flore habituelle du sujet sain
[2]. L’imagerie tomodensitométrique du larynx
n’est pas nécessaire pour le diagnostic mais dans
notre cas, nous étions amenées a la réaliser a cause
de la difficult¢ de I’exploration de la filicre
laryngée a I’admission. La prise en charge

Conflit d’intérét: aucun

thérapeutique reste controversée; des auteurs
suggerent une approche agressive avec mise en
place d’une voie respiratoire artificielle de sécurité
dés I’admission du patient, d’autres sont plus
conservateurs sans pour autant avoir de moins bons
résultats. Certains auteurs proposent une stratégie
thérapeutique et distinguent trois situations [2,5]:

1- Devant I’existence d’une détresse respiratoire
patente une intubation trachéale immédiate
s’impose avec possibilité d’une trachéotomie en cas
d’échec.

2- Devant la présence du moindre signe indiquant
un retentissement respiratoire potentiel (un tirage,
une dyspnée, impossibilité d’évacuer la salive ou
les secrétions) un abord trachéal doit étre indiqué
réalisé au mieux dans un bloc opératoire.

3- L’absence de toute gravité potentielle nécessite
néanmoins I’admission en réanimation pour
surveillance armée.

Le traitement médical s’avére suffisant en 1’absence
de signes respiratoires. L’antibiothérapie urgente
doit étre active sur tous les germes potentiels ainsi
sont proposés soit une céphalosporine de troisieme
génération soit de I’amoxicilline et acide
clavulanique [5].

Une corticothérapie a forte dose peut étre associée
pour diminuer 1’cedéme local bien que son efficacité
sur la durée de 1’évolution n’ait pas été prouvée [2].
Aucun cas de mise a plat de ’abces de 1’épiglotte
n’a ¢été rapporté dans la littérature. Les
complications rapportées a ce jour sont a type
d’abces  épiglottiques dans 3 a 24 % et de
pneumopathie dans 7% [6]. La mortalit¢ a
actuellement nettement diminuée grace au progres
de la réanimation et elle est aux alentours de 7 %
[2].

Conclusion

Certes 1’épiglottite aigiie est une affection rare chez
I’adulte, mais elle demeure une infection grave
pouvant engager rapidement le pronostic vital.
Malgré la difficulté du diagnostic, du fait d’une
symptomatologie pauvre et polymorphe, la
suspicion d’épiglottite impose une prise en charge
rapide et adaptée avec des mesures spécifiques. La
laryngoscopie est I’examen clé¢ du diagnostic. Le
traitement repose sur la libération des voies
aériennes  supérieures et une antibiothérapie
efficace. La surveillance en milieu spécialisé voire
en réanimation s’avere nécessaire.
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Myélinolyse centropontine au décours d’un traitement a la
quinine
Centropontine myelinolysis during treatement with quinine.
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Résumé Summary
La Myélinolyse Centropontine est une affection mortelle, Central pontine myelinolysis is a fatal disease after the
due & une lyse de la myéline des neurones protubérantiels lysis of myelin pontine neurons and bring about

metabolic disorders in general or hyper natremia. We
report a case in a patient aged 47, admitted for broncho
pulmonary infection and malaria. Treatment with

secondaire a des troubles métaboliques en général et de
I’hyper natrémie le plus souvent. Nous rapportons un cas

chez un patient de 47 ans, admis pour infection broncho- ceftriaxone and quinine in this patient atrisk and with
pulmonaire et paludisme. Le traitement & la ceftriaxone et a cofactors of disease has led to a tetraparesis and a
la quinine chez ce patient a risque et présentant des profound alteration of consciousness. MRI will reveal
cofacteurs de morbidité a conduit & une tétraparésie et une lesions in favor of this condition in this patient

including hypoglycemia remains the most conclusive
etiology;

Keywords: pontine  myelinolysis, hypoglycemia,
malaria treatement.

altération profonde de la conscience, L’IRM révélait des
lésions en faveur de cette affection chez ce patient dont
I’hypoglycémie reste 1’étiologie la plus probante;

Mots Clés: Myélinolyse Centropontine, Tétraplégie,
Hypoglycémie, Quinine
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Introduction

La myélinolyse centropontine (MCP) est une pathologie
rarement diagnostiquée dans notre environnement du fait
de la non disponibilité d’imagerie performante telle que
I’imagerie par résonnance magnétique (IRM). La MCP
est décrite le plus souvent comme étant une
démyélinisation des neurones protubérantiels [1,2]. Elle
est secondaire a des troubles de ’osmolarité et a une
correction rapide de ces troubles. Elle survient le plus
souvent chez le sujet dénutri, diabétique, et alcoolique
chronique [2,3]. Le traitement du paludisme par la
quinine est trés répandu et vulgarisé a toutes les
formations médicales et paramédicales en milieu tropical
africain. Une des complications graves de cette
thérapeutique a la quinine, souvent négligée ou non
diagnostiquée  est  I’hypoglycémie  sévere  par
hyperinsulinisme pancréatique. L’hypoglycémie par la
souffrance cellulaire qu’elle peut induire n’a pas été
suffisamment documentée comme étiologie de la MCP.
Le paludisme a plasmodium falciparum est tres répandu
au Burkina Faso et constitue la premiere cause de
mortalité en Afrique subsaharienne. Le paludisme grave
reste souvent le diagnostic retenu dans la majorité des
comas associés a une parasitémie a plasmodium
falciparum élevée. Le traitement a la quinine reste le plus
souvent le dernier recours devant un paludisme grave.
Notre objectif a été de décrire une des complications
graves du traitement a la quinine.

Observation

Un adulte de 47 ans aux antécédents d’accident
vasculaire  cérébral ischémique (AVCI), de
tuberculose pulmonaire et présentant des cofacteurs
de risque de la MCP, notamment un diabéte mal
traité et un alcoolisme chronique. Notre patient en
plus du diabéte mal suivi, est tabagique (20 années

tabac).

1l avait été admis pour AVC ischémique, sylvien
profond gauche, avec hémiparésie brachio-fasciale
droite et dysarthrie. Stabilisé pendant 2 semaines, le
patient est sorti d’hospitalisation dans un premier
temps, pour étre réadmis 45 jours plus tard dans un
contexte de broncho-pneumopathie fébrile avec une
goutte épaisse positive ainsi qu’une anémie a
5,8g/dl, sur un fond d’insuffisance rénale chronique
(280 micromole/l de créatinémie). Un traitement a
la ceftriazone, & la quinine, au Lovenox® 0,4/j,
ainsi qu’une transfusion au CGR est débuté sans
grand succes puisque les troubles de la conscience
sont apparus a J3 de sa réadmission. Le bilan
révélait une natrémie a 135mm/l/l (premier
controle) puis 155mmol/l (2¢me contréle) ainsi
qu’une glycémie a 3,86mmol/l puis a lmmol/l, a
soixante-douze heures d’intervalle. La créatinémie
est stable entre 200 et 280 micromoles. Nous
n’avons pas noté une modification de la kaliémie.
Le reste du bilan était normal. Le taux
d’Hémoglobine était revenu a 8,4g/dl a J3.

Devant ’apparition d’une tétraplégie avec baisse
légere de la vigilance, une évacuation sanitaire avait
été réalisée vers la France aprés correction
immédiate de I’hypoglycémie et arrét de la quinine.
Le patient avait été admis en soins intensifs a
I’arrivée avec un Glasgow évalué a 7.

Le bilan paraclinique, associée a la clinique, a
retenu la Myélinolyse Centropontine devant une
lacune protubérantielle droite de 8 mm et des hyper
signaux des territoires sylviens profond et
protubérantiel a I'IRM

Figure 1: Lacune protubérantielle de 8 mm, et Hyper signaux T2 des territoires sylviens profonds et protubérantiel : IRM

réalisé a Cochin -St Vincent de Paul (Paris).

Devant ce Diagnostic le patient a été rapatrié, sous
assistance respiratoire, ou il est décédé 24 heures
apres son retour.

Discussion

Discussion

Le paludisme grave n’avait pas été retenu comme
la principale cause a I’origine de ’aggravation du
coma. La maladie de Marchiafava Bignami avait
été discutée devant une tétraplégie associée a une
image de nécrose du corps calleux au scanner. [3,4].
L’hypoglycémie était sans doute la cause la plus
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probable de I’altération de la conscience et de la
tétraplégie. Le mécanisme probant était celui de
lésions profondes de la myéline par déficit
énergétique. En effet, la thérapeutique a la quinine
n’avait pas associ¢ les hydrates de carbone par
prudence chez ce patient diabétique sous régime
uniquement. En outre la  détection de
I’hypoglycémie nécessitait une correction rapide
évidente. L’hypoglycémie comme facteur aggravant
direct de la conscience avait été discutée, mais
rejetée aprés la correction de la glycémie. Ce
patient était connu pour de nombreux malaises
hypoglycémiques bien que ne recevant pas
réguliérement un traitement antidiabétique. 1l
développait donc probablement une
microangiopathie non explorée. La variation de la
natrémie dans le sens de la normonatrémie vers
I’hypernatrémie modérée n’avait pas été retenue
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non plus comme étiologie principale. L’anémie qui
est probablement inflammatoire et rénale est un
cofacteur probable dans la genése de la
démyélinisation [3,4]. Une dénutrition n’avait pas
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Conclusion

Nous avions retenu [’hypoglycémie sévére
(mmol/l), comme étant la cause principale de cette
MCP. La Myélinolyse Centropontine (MCP) est
une affection mortelle, de diagnostic couteux. C’est
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Résumé

Le phéochromocytome représente une cause rare d’HTA.
Son traitement chirurgical s’intégre dans une stratégie
thérapeutique comprenant une préparation médicale pré et
per opératoire. Nous rapportons notre expérience de la
prise en charge pré et per opératoire du
phéochromocytome a travers cing cas opérés au CHU de
Treichville.

Quatre femmes et un homme ont été opérés de
phéochromocytome entre 1995 et 2011. Une préparation
médicale avec un alpha bloquant ou un inhibiteur calcique
a été nécessaire pour 4 patients. L’anesthésie était de type
narco analgésique avec propofol-fentanyl pour I’induction
et isoflurane-fentanyl en entretien. La voie d’abord
exclusive a été une laparotomie médiane. 1l a été réalisé 5
surrénalectomies droites et 1 surrénalectomie gauche. En
per opératoires les épisodes d’hypertension ont été traités
avec la nicardipine. Aucun épisode d’hypotension n’a été
observé. Les suites ont été simples dans la majorité des
cas, avec normalisation de la tension artérielle et de la
glycémie Chez une patiente les suites immédiates ont été
marquées par une hémorragie post opératoire qui a
nécessité une reprise 12 heures plus tard.

la chirurgie du phéochromocytome reste périlleuse et
nécessite une bonne préparation des malades et une
parfaite collaboration entre I’équipe chirurgicale et les
anesthésistes.

Mots clés : phéochromocytome-chirurgie- hypertension -

Summary

Pheochromocytoma is a rare cause of hypertension. Its
surgical treatment is part of a therapeutic strategy
including medical pre and intraoperative preparation. We
report our experience in the management of
pheochromocytoma about five cases operated at
Treichville teaching hospital.

Four women and one man were operated of
pheochromocytoma between 1995 and 2011. A medical
preparation with an alpha blocker or a calcium channel
blocker was needed for 4 patients. Anesthesia associated
fentanyl with propofol for induction and isoflurane-
fentanyl for maintenance. The sugical procedure was
performed wich median laparotomy. We performed 5
right adrenalectomies and one left adrenalectomy. No
episodes of hypotension were observed. Postoperative
time was uneventful in most cases, with normalization of
blood pressure and blood glucose In one patient the
immediate aftermath were marked by a postoperative
bleeding that required surgery egain 12 hours later.
pheochromocytoma surgery remains perilous and requires
preparation of patients and a perfect collaboration
between the surgical team and anesthetists.

Key words: pheochromocytoma-chirurgie- hypertension

RAMUR Tome 19, n°3-2014

Page 64



Rev. Afr. Anesth. Med. Urgence. Tome 19 n°3-2014

Introduction

Le phéochromocytome tumeur endocrine a cellules
chromaffines productrices de catécholamines
représente moins de 1% des causes d’hypertension
artérielle  [1].Son traitement radical qui est
chirurgical ~ s’integre  dans une  stratégie
thérapeutique comprenant une préparation médicale
et une prise en charge per opératoire [2].A propos
de 5 cas de phéochromocytomes qui nous ont été
confiés pour cure chirurgical entre 1995-2011 ,
nous voudrions préciser notre expérience de la prise
en charge pré et per opératoire de ces tumeurs rares.
Observations

Cas N° 1.

Femme de 45 ans, 8éme geste, 4¢™ pare présentant
une HTA permanente connue depuis 1986 associée
a des crises intermittentes de céphalées avec
palpitations, ~ consultait ~ pour  volumineuse
tuméfaction du flanc gauche d’augmentation
progressive depuis 1 an. L’examen clinique a mis
en évidence une volumineuse masse ferme et
indolore de 17cm sur 14 cm occupant tout le coté
gauche de I’abdomen et une petite masse para
ombilicale droite de 4 cm de diamétre  dans un
contexte d’HTA a 160/ 90 mmHg. Cette HTA
permanente associée a un syndrome de masse
évoquait un phéochromocytome confirmé par les
examens biologiques notamment le dosage de la
normetanéphrines (285 micromoles/24 h) et de la
métanéphrines (39,90 micromoles/24 h). Le taux
d’acide vanylmandélique (AVM) était a 487,35
micromoles/24 h. Le diagnostic de localisation
tumorale a reposé sur 1’échographie et surtout le
scanner abdominal qui ont confirmé les
topographies surrénaliennes droites et gauches des
2 masses abdominales. La malade a été préparée a
I’intervention par un alpha bloquant la prazosine
(minipress®) durant 4 jours. L’anesthésie a
nécessité une narco analgésie au propofol
fentanyl avec en entretien de I’isoflurane. La TA de
départ était a 170/120 mmHg. L’intervention
réalisée le 20 juin 1995 par incision médiane
xyphopubienne  a permis de découvrir une
volumineuse tumeur surrénalienne gauche refoulant
le pancréas et la rate et une tumeur surrénalienne
droite située sous le foie. Les poussées
tensionnelles lors des manipulations tumorales ont
été jugulées par I’approfondissement de 1’anesthésie
et/ou 1’administration d’un inhibiteur calcique
injectable la nicardipine (le loxen®).1l a été réalisé
une surrénalectomie totale gauche associée a une
surrénalectomie  partielle  droite.  En  fin
d’intervention, la TA était a 140/70 mmHg. Les
suites opératoires immédiates ont été marquées par
une hémorragie post opératoire de la loge
surrénalienne gauche qui a nécessité une ré
intervention d’hémostase 12 h plus tard. Les suites
a moyen terme ont été marquées par une
suppuration pariétale jugulée par pansement

biquotidien associé & une bi antibiothérapie
(céfuroxime- métronidazole). L’examen
histologique des piéces opératoires était en faveur
d’un phéochromocytome malin bilatéral. La malade
est sortie au bout de trois semaines d’hospitalisation
et a été suivie durant trois mois. La TA était
strictement normal. Aucun  dosage biologique
n’avait été réalisé en postopératoire.

Cas N° 2.

Femme ivoirienne de 40 ans, 2¢™ geste, primipare
présentant depuis  3ans des poussées d’HTA
paroxystiques révélées par des céphalées matinales,
fronto-orbitaires  avec  crises  sudorales et
palpitations difficilement stabilisées par bithérapie
antihypertensive (Aldomet® 250 et moduretic®
comprimés). L’examen clinique  effectué¢ en
chirurgie a mis en évidence une HTA a
160/90mmHg et un nodule thyroidien isthmique de
6¢cm sur 4cm.Cette HTA paroxystique associée a la
triade « céphalée-sueurs-palpitations » et réagissant
mal a une bithérapie hypertensive bien suivie
évoquait un phéochromocytome. Le taux d’acide
vanylmandéligue ~ (AVM)  était  élevé a
8,9mg/24h .Le diagnostic de localisation tumorale
a reposé sur 1’échographie abdominale qui a révélé
une masse hétérogéne de 57mm de grand axe
développée dans la loge surrénalienne droite et le
scanner abdominal qui n’a pas montré d’autres
localisations tumorales. La malade fut préparée a
I’intervention par un alpha bloquant la prazoqine
(Minipress®) a dose progressive durant 6 jours
associé a un inhibiteur calcique la nifedipine
(Adalat retard®).L’anesthésie a nécessité une
narco analgésie au propofol fentanyl et le mélange
protoxyde d’azote-oxygene.La TA de départ était
de 180/110mmg. L’intervention réalisée par
incision médiane sus et sous ombilicale a permis de
découvrir la tumeur surrénalienne droite de 8 cm
de diametre. Les poussées tensionnelles lors de la
manipulation tumorale  ont été jugulées par
administration d’un inhibiteur calcique (Loxen®)
en perfusion. Il a été pratiqué une surrénalectomie
droite partielle. A ’ablation de la tumeur, la TA
s’est  stabilisée a  130/80mmHg.L’examen
histologique de la piéce opératoire était en faveur
d’un  phéochromocytome bénin. Les suites
opératoires ont été simples .La malade est sortie au
10%me jour post opératoire ; la TA s’est stabilisée a
110/70mmHg.Revue un mois plus tard, la malade
présentait tous les signes cliniques de la guérison ;
la TA était a 120/80mmHg.

Cas N° 3.

Femme de 26 ans consultait pour de vagues
douleurs de I’hypochondre droit remontant a 4
mois sans signe d’accompagnement. L’examen
clinique était normal avec un excellent état général
et une TA a 130/80 mmHg. Une échographie
effectuée le 19 mai 1999 objectivait une masse
abdominale arrondie, réguliere, hétérogene de siége
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hilo hépatique de 71 mm sur 60 mm évoquant une
adénopathie. Le scanner abdominal retrouvait une
masse développée aux dépens de la surrénale droite
légérement hypodense et hétérogéne, a centre
nécrosé évoquant un phéochromocytome. Le bilan
biologique a comporté uniquement un dosage de
I’acide vanyl-mandélique qui était normal a 0,96
mg /24h. La malade a été opérée pour tumeur
surrénalienne  droite  avec  suspicion  de
phéochromocytome le 10 juin 1999.La préparation
médicamenteuse préopératoire a été jugée inutile.
L’anesthésie a nécessité une narco analgésie au
propofol et au fentanyl, la TA de départ était a
130/80 mm Hg. L’intervention réalisée par
incision médiane sus et sous ombilicale a permis de
découvrir la tumeur surrénalienne droite. Lors de la
manipulation tumorale, on observa de nombreuses
poussées tensionnelles jugulées par administration
de nicardipine (loxen®.) 1l a été pratiqué une
surrénalectomie totale droite. L’examen
histologique de la piéce opératoire était en faveur
d’un phéochromocytome malin. La patiente est
sortie a J7 post opératoire et a été suivie pendant
trois mois. La TA était strictement normale.
CasN° 4

Homme de 37 ans avec antécédent de diabéte (sous
Amarel®) consultait pour asthénie et céphalées
frontales sans autres signes d’accompagnement.
L’examen clinique a mis en évidence une HTA a
165/110mmg .le reste de I’examen était sans
particularité. Le scanner réalisé a mis en évidence
une masse surrénalienne droite. Le bilan biologique
a comporté en outre un dosage de I’AVM qui était
élevé & 10,1mg/24h et un dosage de la glycémie qui
était élevée a 1,62¢g/l. Le patient a bénéficié d’une
préparation a base de nicardipine (Loxen®) et
d’insuline pour stabiliser la tension artérielle et la
glycémie deux jours avant I’intervention. En per
opératoire, la TA était a 120/80mmHg et la
glycémie & 0,80g/l. L’anesthésie a nécessité une
narco analgésie au propofol - fentanyl entretenue
par l’isoflurane et des réinjections de fentanyl.
L’intervention réalisée le 05 février 2003 par
incision médiane sus et sous ombilicale a objectivé
une grosse tumeur retro-péritonéale filant sous le
foie, arrondie d’acces difficile. Au cours de la
mobilisation de la tumeur, nous avons noté une
élévation des chiffres tensionnels a 180 /110mmHg
qui  furent stabilisés par administration de
nicardipine (Loxen®) apres ablation de la tumeur.
Le geste réalisé a été une surrenalectomie quasi-
totale droite. L’examen histologique de la piéce
opératoire ¢tait en faveur d’un phéochromocytome
bénin. Le patient est sorti a J4 post-opératoire avec
des suites simples. La TA & 120/80mmHg.Revu 15
jours et un mois apres sa sortie, le patient présentait
une TA normale & 120/80mmHg.

Cas N° 5.

Femme de 26 ans avec antécédent de diabete récent
(sous Amarel®) présentait depuis 1 an une HTA
paroxystique associée a des crises intermittentes de
céphalées, sueurs et palpitations difficilement
stabilisée par une bithérapie anthypertensive
(triatec® et moduretic®). L’examen clinique
effectué en chirurgie a mis en évidence une HTA a
160/90 mmHg . Cette HTA paroxystique associée a
la triade «céphalée-sueurs-palpitations» et
réagissant mal a une bithérapie hypertensive bien
suivie évoquait un phéochromocytome. Le taux de
normétanephrines urinaires était élevé a 300
micromoles/24h Le taux d’acide vanyl-madélique
(AVM) était élevé a 8 ,9mg/24h. Le diagnostic de
localisation tumorale a reposé sur 1’échographie
abdominale qui a révélé une masse hétérogéne de
70mm de grand axe développée dans la loge
surrénalienne droite; confirmé par le scanner
abdominal. La malade fut préparée a I’intervention
par un inhibiteur calcique (Adalat
retard®).L’anesthésie a nécessité une narco
analgésie au propofol fentanyl et le mélange
protoxyde d’azote-oxygéne. La TA de départ était
de 180/110mmg. L’intervention réalisée par
incision médiane sus et sous ombilicale le 20
janvier 2011 a permis de découvrir la tumeur
surrénalienne droite de 7 cm de diametre. Il a été
pratiqué une surrénalectomie droite totale. A
I’ablation de la tumeur, la TA s’est stabilisée a
130/80mmHg. L’examen histologique de la piéce
opératoire était en faveur d’un phéochromocytome
bénin. Les suites opératoires ont été simples; la
malade est sortie au 6™ jour post opératoire ; la TA
et la glycémie se sont normalisées & 1’ablation de la
tumeur.Revue un mois plus tard, la malade
présentait tous les signes cliniques de la guérison ;
la TA était a 120/80mmHg.

Discussion

La prise en charge chirurgicale du
phéochromocytome passe par deux (2) étapes
délicates.

Premiere étape: Etape pré opératoire

Elle est marquée par la préparation médicale des
patients a I’intervention qui fait appel aux alpha-
bloguants, béta bloquants et aux inhibiteurs
calciques et a pour but principal de minimiser les
conséquences de I’hypersécrétion de
catécholamines et du sevrage brutal de celles-ci lors
de I’exérése tumorale. Les alpha bloguants
atténuent  'effet  vaso-constricteur de la
noradrénaline et ouvrent le lit vasculaire [1,3]. Nous
avons utilisé la prazosine avec satisfaction chez nos
deux premiers patients. Les béta bloguants ne
doivent pas étre utilisés seuls, car ils liberent
I’action alphal et peuvent entrainer des crises
hypertensives [1,3] Ce sont les béta bloquants
cardio sélectifs type esmolol qui peuvent étre
utilisés en présence de troubles du rythme cardiaque
ou pour les prévenir en per opératoire [1]. Nous
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n’avons pas d’expérience de leur utilisation.
Concernant I’'usage des inhibiteurs calciques, nous
avons adopté une attitude identique a celle
préconisée par Proye [4] qui les utilise
systématiquement dés que le diagnostic de
phéochromocytome est posé et qui se base sur le
fait qu’un phéochromocytome ne sécréte que trés
rarement une seule catécholamine mais plutdt un
mélange des trois méme si la noradrénaline est
souvent le composant dominant. Nos deux derniers
malades ont été ainsi préparés avec satisfaction par
inhibiteur calcique (nifedipine) dés que le
diagnostic de phéochromocytome a été posé.
Deuxiéme étape : Etape per opératoire

Les grands risques per opératoires de la chirurgie
du  phéochromocytome sont les  a-coups
hypertensifs aigus, I’arythmie et le collapsus
cardiovasculaire lors de I’exérése tumorale [2].Pour
juguler les accés hypertensifs en per opératoire,
nous avons utilisé une perfusion d’inhibiteur
calcique (nicardipine).Les troubles du rythme ont
été corrigés par la lidocaine. La correction des
troubles sus cités exige également un
approfondissement de 1’anesthésie par 1’ajustement
des analgésiques. Les monitorages sophistiqués per
opératoires de la pression artérielle par cathéter
radial et du débit cardiaque indispensables pour ce
type de chirurgie, nous ont toujours fait défaut.
Nous ne disposons que du tracé de I’ECG et de la
pression artérielle non invasive. Une étape majeure
dans la prise en charge per opératoire du
phéochromocytome demeure [I’utilisation d’un
cathéter artériel pulmonaire de thermodilution et
surtout 1’apparition de 1’échographie per opératoire
trans-cesophagienne autorisant 1’étude de la
fonction ventriculaire gauche et la mesure du débit
cardiaque [5]. Proye [2] I’a utilisé dans 8cas et a
apprécié son caractére non invasif et la possibilité
d’une évaluation instantanée de la pré-charge
cardiaque corrélée au volume plasmatique et ou
d’un éventuel bas débit cardiaque ou une
hypotension.
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L’anesthésie pour phéochromocytome nécessite
habituellement une anesthésie générale profonde ;
I’anesthésie a bénéficié d’une narco analgésie au
propofol fentanyl chez nos quatre derniers malades
et a permis d’obtenir une profondeur d’anesthésie
satisfaisante sans effets secondaires notables. Le
propofol est un hypnotique de référence permettant
une anesthésie totale de I’induction a I’entretien,
possédant un minimum d’effets secondaires dont
I’absence de risque de ré-endormissement, la
diminution des nausées et vomissements (comparés
au thiopental ou Nesdonal®) et I’absence de
toxicité hépatique et rénale. L’anesthésie est
entretenue par 1 ou 2% d’isoflurane avec le
mélange protoxyde d’azote-oxygeéne. L’halothane
ou Fluothane® qui est utilisé en Afrique noire eu
égard a ces avantages économiques est a
déconseiller dans cette chirurgie, car il sensibilise le
myocarde aux catécholamines et favorise la
survenue de troubles du rythme graves [6].Depuis
le décés d’un de nos patients imputable & ce
narcotique volatil, nous ne I’employons plus dans la
chirurgie du phéochromocytome [6]. Aprés exérese
de la tumeur; les risques majeurs sont I’hypotension
et I’hypoglycémie post opératoire immédiate [7,8]
en rapport avec l’effet rebond de la sécrétion
d’insuline dd a la suppression de I’effet inhibiteur
des catécholamines sur la sécrétion d’insuline. La
plupart des auteurs recommandent donc un dosage
systématique de la glycémie toutes les 30 mn en
salle de réveil toutes les heures jusque 12 heures
aprés ’intervention [1,2,8]. Dans notre service, la
surveillance qui est essentiellement clinique porte
sur les stigmates de réveil, la recherche de signes
d’hypoglycémie et une surveillance horaire de la
tension artérielle. Le dosage de la glycémie n’est
réalisé qu’a J1 post opératoire.

Conclusion

La chirurgie du phéochromocytome reste périlleuse
et les bons résultats que nous rapportons ne doivent
pas faire minimiser les risques de cette chirurgie qui
nécessitent une parfaite symbiose entre 1’équipe
chirurgicale et celle des  anesthésistes.
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Cas clinique

Embolie amniotique et césarienne pour grossesse triple a
propos d’un cas au service de gynécologie et d’obstétrique
du Centre Hospitalier de Creil

Amniotic fluid embolism during cesarean section in a triple
multiple pregnancy, about one case at the maternity of the
general hospital of Creil

Adjoby R12, Nguessan Yapi F3, Effoh D12 Konan J2, Ahounkeng NP, Andriamandimbison ZN?, Poirier T4,
Dienga TE™.

1-  Service de gynécologie et d’obstétrique du Centre hospitalier de Creil (France)
2-  Service de gynécologie et d’obstétrique du CHU de Cocody (Céte d’Ivoire)
3-  Service d’anesthésie réanimation du CHU de Cocody (Céte d’Ivoire)

4-  Service d’anesthésie-réanimation du Centre hospitalier de Creil (France)

Auteur correspondant: Adjoby Cassou Roland. Email: r.adjoby@yahoo.fr. Tel: 00 (225) 01044854

Résumé

L’embolie amniotique est une complication imprévisible et
redoutable de la grossesse. Le diagnostic est généralement
posé sur la base des signes cliniques ou au cours d’une
autopsie en cas de déces de la parturiente. Nous rapportons
le cas d'une gestante de 32 ans, G3 P2 qui a présenté au
cours d’une césarienne pour grossesse triple des
convulsions généralisées, un collapsus cardiorespiratoire
suivi d’une coagulation intra vasculaire disséminée avec
une hémorragie de la délivrance sévere. Les triplés sont nés
avec un bon score d’APGAR. La patiente a survécu avec
des séquelles neurologiques réversibles a type de troubles
de la mémoire. Le diagnostic de I'embolie amniotique a été
retenu seulement sur la base clinique, la détection de la
présence de cellules amniotiques dans le sang maternel
ainsi que dans le liquide broncho-alvéolaire n’ayant pu étre
réalisée dans "'urgence. Ce cas nous rappelle les conditions
dans lesquelles surviennent ’embolie amniotique, et sa
gravité; ainsi I’obstétricien devrait avoir en mémoire ce
diagnostic, et 1’évoquer chaque fois que la
symptomatologie s’y préte, la précocité de diagnostic et de
prise en charge influencant fortement le pronostic.
Mots-clés : Embolie de liquide amniotique, Hémorragie de
la délivrance, Césarienne, grossesse triple, Arrét
cardiorespiratoire, Coagulopathie, Cellule amniotique

Summary

Amniotic fluid embolism is an unpredictable and
dreadful pregnancy complication. The diagnosis is
generally made on the basis of clinical signs or during
the autopsy in case of the parturient death. We mention
the case of a 32 years old pregnant woman, GsP2 who,
during a cesarean section in a triple multiple pregnancy
had generalized convulsions, a cardiovascular collapse
followed by a disseminated intravascular coagulation,
with grave post-partum hemorrhage. The set of triplets
are born with a good Apgar score. The patient survived
with reversible neurological aftereffects such as
memory problems. The Amniotic fluid embolism
diagnosis has been made only on the clinical basis,
since the presence detection of amniotic cells in the
maternal blood as well as in the bronchial and alveolar
fluid has not been done in emergency. This case
reminds us about the conditions in which amniotic fluid
embolism occurs, and its seriousness. So, the
obstetrician should keep in mind this diagnosis and
mention it each time that the symptoms refer to it, since
an early diagnosis and management strongly influences
the prognosis.

Key-words: Amniotic fluid embolisms, post-partum
hemorrhage cesarean section, triple multiple pregnancy,
cardiovascular collapse, disseminated intravascular
coagulation, amniotic cells
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Introduction

L'embolie  amniotique est une  complication
rarissime mais grave de l'accouchement, elle
correspond au passage de liquide amniotique dans
la circulation maternelle. Elle représente 1’une des
complications les plus redoutées en obstétrique, du
fait de son caractere la plupart du temps
imprévisible, et de la mise en jeu souvent simultané
des pronostics maternel et feetal [1,2]. Les
mécanismes conduisant & sa survenue et aux
manifestations cliniques demeurent encore mal
connus [3,4]. L'absence de criteres biologiques
validés pour son diagnostic constitue un facteur
limitant l'analyse des données de la littérature,
d'autant plus que les manifestations cliniques sont
variées et laissent supposer que des formes pauci-
symptomatiques, mais potentiellement graves ne
sont pas diagnostiquées. En I'absence de traitement
spécifique, la prise en charge est purement
symptomatique. Le progrés dans les techniques de
réanimation mises en ceuvre a dans une large
mesure contribué a l'amélioration du pronostic
materno-feetal rapportée ces derni¢res années,
méme si celui-ci demeure encore sévére. Nous
rapportons un cas d’embolie amniotique de
diagnostic purement clinique survenu au cours
d’une césarienne pour une grossesse triple, avec
survie de la mere et des triplés.

Observation:

1l s’agit de H.H patiente de 32 ans d’origine
algérienne, G3 P2, ayant eu 2 accouchements
eutociques en 2004 et 2008, porteuse d’une
grossesse triple obtenue aprés une stimulation
ovarienne par Clomid. Un cerclage prophylactique
avait été réalisé a 14 semaines d’aménorrhée. La
patiente a par la suite été hospitalisée pour une
menace d’accouchement prématuré a 28SA +2j et a
bénéficié d’une corticothérapie anténatale, d’une
tocolyse au Loxen et d’une prophylaxie anti
thromboembolique au Lovenox. Une césarienne a
été programmée a 33 semaines et réalisée sous
rachianesthésie avec 10 mg de Bupivacaine
hyperbare et 5 gammas de Sufenta apres
remplissage vasculaire. En per-opératoire, 1’état
hémodynamique initial va étre parfaitement stable.
Les extractions du premier jumeau (J1, poids =
1600g, Apgar 10/10) et deuxiéme jumeau (J2,
poids = 1870g, Apgar 10/10) vont se dérouler sans
incident particulier. Par contre a I’extraction du
troisieme jumeau (J3, poids = 1940 g, APGAR
8/10), va survenir de fagon brutale chez la mére un
collapsus avec désaturation artérielle, une
bradycardie extréme et des troubles de la
conscience suivis de convulsions généralisées. Il
s’agissait d’une grossesse bichoriale triamniotique.

Devant la défaillance circulatoire, un massage
cardiaque externe a été effectué. Il était associé a
des bolus itératifs d’Adrénaline de 0,2 mg.
Parallelement a la réanimation circulatoire, la
patiente a été intubée et ventilée puis une sédation a
été instituée et entretenue avec du midazolam
7mg/h et Sufenta 20 Microgrammes / heure. Durant
I’hysterorraphie, est survenue une atonie utérine
prise en charge par Nalador en intraveineuse, avec
formation d’un globe utérin initialement efficace.
Une échocardiographie a par la suite été effectuée,
et va conforter I’hypothése d’embolie amniotique,
celle-ci ayant révélé une dysfonction systolique VG
modérée avec FEVG a 42%, une hypertension
artérielle pulmonaire (HTAP) a 65 mmHg avec
discret septum paradoxal en proto diastole; les gaz
du sang ont objectivé une hypoxémie sévere avec
PO2 initiale a 119 mmHg sous FIO2 80%. Sur le
plan biologique, la NFS et 1’ionogramme sanguin
étaient normaux, le TP a chuté de 92 a 56% et le
fibrinogéne de 49 a  2,18g/l.  L’état
cardiorespiratoire est resté stable, par contre on a
observé une reprise avec persistance d’un
saignement utérin malgré un bon globe utérin et les
contréles biologiques ultérieurs ont confirmé la
constitution d’une fibrinolyse, avec chute du TP a
51%, chute du fibrinogéne a 1,5 g/dl, la recherche
de complexes solubles était négative. Une
indication d’hystérectomie d’hémostase a été prise
devant la persistance de ce saignement. La patiente
va bénéficier de 3 g de Clottagen, 3 PFC et 4 culots
globulaires. Elle a été secondairement reconduite au
bloc opératoire et un massage utérin a été initié. Ce
massage couplé aux transfusions précédentes ont
permis de controler le saignement, et le geste
chirurgical a été abandonné. Le dosage de la
tryptase, et des préléevements du liquide de lavage
broncho alvéolaire et sanguin ont été effectués chez
la mére, a la recherche de cellule amniotique et
acheminés a Lyon. L’évolution a par la suite été
favorable en 24 heures, avec amélioration de
I’hémostase et de I’état hémodynamique. Le
contrle écho-cardiographique a confirmé une
bonne récupération de la fonction systolique
ventriculaire gauche, par contre une persistance
d’'une HTAP avec une PAPS a 55 mmHg; la
radiographie pulmonaire était normale. Apres arrét
de la sédation, la patiente a finalement été extubée.
4 48 heures, le taux d’Hb était de 10,2 g/dl, les
plaquettes étaient normales et le TP a 96 %; la
patiente a été mise sous Lovenox 40mg/j. Les suites
opératoires ont été marquées par une anémie et une
amnésie. L’IRM cérébrale réalisée n’a pas objectivé
de lésion focale. La sortie de la patiente a été
autorisée a J8 post opératoire avec poursuite du
Suivi neurologique en externe.
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Cas clinique

Discussion

L’embolie de liquide amniotique (ELA) est un
événement rarissime, mal connu, dont I’incidence
est estimée a 1/8 000 a 1/80 000 grossesses [3-7].
Elle vient au troisieme rang des causes de mortalité
maternelle en France, étant incriminée dans 10%des
cas. Sa survenue brutale, le plus souvent lors du
travail ou immédiatement aprés I’accouchement, le
tableau clinique polymorphe sans symptomes
annonciateurs et I’absence de diagnostic biologique
de certitude expliquent la gravité de cette
pathologie associée & une mortalité maternelle
élevée. Simple ultrafiltrat de sérum en début de
grossesse, le liquide amniotique contient en fin de
grossesse des produits de desquamation foetaux, la
mucine, le lanugo, parfois du méconium, des
prostaglandines (PGE2 et PGF2) et des facteurs
tissulaires aux propriétés pro coagulantes et vaso-
actives. Selon certains auteurs, il y aurait un
passage physiologique de petite quantité de liquide
amniotique dans la circulation maternelle pendant
I’accouchement [7]. Le passage de liquide
amniotique par rupture de la barriére utéro-
placentaire peut se faire au niveau des veines
endocervicales, du site d’insertion placentaire et des
lésions utérines post-traumatiques (rupture utérine,
césarienne) [7, 8]. Dans notre cas, le passage s’est
probablement fait la bréche utérine de césarienne, et
ce risque de passage était par ailleurs majoré dans
notre observation par le fait qu’il s’agissait d’une
grossesse triamniotique, dans laquelle la pression
de liquide dans 1’utérus est plus forte. L’effraction
de liquide amniotique dans la circulation maternelle
entraine d’une part une obstruction capillaire
responsable  d’une  hypertension artérielle
pulmonaire (HTAP), d’un shunt intra-pulmonaire et
d’une hypoxie séveére et d’autre part une
coagulation intra vasculaire disséminée (CIVD).
L’ELA se manifeste le plus souvent par un malaise,
une dyspnée, puis un collapsus cardiovasculaire,
qui se compliquent d’un syndrome hémorragique et
d’une défaillance multiviscérale en liaison avec la
CIVD et la réaction anaphylactique
vraisemblablement induite [7,9,10]. Dans notre cas,
il est survenu de facon brutale des troubles
hémodynamiques avec bradycardie sévére et
collapsus, des troubles de conscience et des
convulsions  généralisées. Ces convulsions et
troubles de conscience sont secondaires a une
hypoxie cérébrale brutale, liée a la défaillance
cardiorespiratoire  [11].  Classiquement, une
défaillance hémodynamique s’installe sur un mode
biphasique : d’abord une défaillance du VD avec
HTAP qui dure moins de 60 minutes et ensuite une
défaillance du VG secondaire avec hypoxémie,
(vasospasme, hypoxie), interdépendance VD/VG,
toxicité directe du liquide amniotique avec effet
inotrope négatif (endothéline) et la CIVD va
découler de I’activation de la coagulation par

facteur tissulaire entrainant un  Syndrome
hémorragique [5]. L’apport de la biologie dans la
prise en charge maternelle consiste essentiellement
a caractériser 1’état de choc. Les gaz du sang et
I’ionogramme sanguin apprécient les principales
fonctions vitales et, le bilan d’hémostase
I’hémorragie et la CIVD [5-7]. La réaction
anaphylactique peut s’évaluer en dosant la tryptase
sérique, marqueur de dégranulation mastocytaire
qui augmenterait rapidement et de fagon durable en
cas d’embolie amniotique, méme en post mortem
[6-10]. Ce dosage ne permet cependant pas
d’identifier le facteur déclenchant de la réaction. Il
reléve de laboratoires spécialisés mais présente un
intérét médico-légal. Le diagnostic de certitude
d’embolie amniotique reste actuellement un
diagnostic d’élimination associé a une confirmation
histologique souvent post mortem de 1’embolie
amniotique. La mise en évidence de constituants
ovulaires (éléments amniotiques, cellules feetales ou
placentaires) dans le compartiment maternel (lavage
broncho-alvéolaire, tissu utérin ou pulmonaire,
sang) est impossible en urgence et sa significativité
délicate, puisque la notion d’un passage
physiologique de liquide amniotique & bas bruit est
toujours discutée [7,12,13,14]. Dans la littérature,
les circonstances de survenue et facteurs de risque
cliniques ne sont guére caractéristiques : travail
long, difficile, ocytociques, multiparité, age >35
ans, hydramnios [5,6,7]. Notre patiente était
multipare jeune de 32 ans avec une grossesse triple
et avait connu plusieurs épisodes de menace
d’accouchement prématuré. Le tableau clinique
brutal sans prodrome est fortement évocateur, 70%
pendant le travail et 30% apres la naissance (voie
basse ou césarienne) [5] et exceptionnellement:
IVG, traumatisme abdominal fermé, mort feetale in
utero. La plupart des auteurs distinguent 4 tableaux
cliniques pouvant se résumer en dyspnée intense
suivie d’un état de choc avec parfois convulsions
puis arrét cardio-respiratoire entrainant rapidement
le décés maternel. Les survivantes auront une CIVD
avec hémorragie massive. Le réel probléme est que
le diagnostic définitif est toujours fait a postériori et
qu’il n’existe aucun test fiable a ce jour permettant
de prévenir cette complication [3]. Cependant le
pronostic initialement dramatique 39% de déces
maternels avec seulement 15% de survie sans
séquelles neurologiques, 78% survie feetale dont
seulement 39% sans séquelles neurologiques [5], a
connu une amélioration récente avec une mortalité
maternelle de 26,4% et feetale de 15% [3,6]. Une
proportion des patientes présentent des séquelles
neurologiques liées a 1‘hypoxie cérébrale [11]; dans
notre cas, une amnésie s’est installée aprés reprise
de conscience de la patiente; I’IRM réalisée n’a pas
retrouvée de 1ésions focales, et la récupération s’est
faite lentement, nécessitant un suivi neurologique
en externe. La prise en charge de I’embolie
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amniotique est basée sur les mesures de
réanimation. En salle de travail, le traitement est
symptomatique : une priorité doit étre accordée a
I’extraction feetale, surtout en cas de grossesse
multiple, permettant de lever la compression cave et
de faciliter la réanimation maternelle ; le collapsus
est traité par administration d’adrénaline; la
libération des voies aériennes supérieures et la
ventilation précoce par O2 pur (CRF abaissée,
consommation O2 augmentée) est aussi nécessaire.
Quant a la prise en charge de I’hémorragie, il s’agit
des mémes schémas pour toute hémorragie de
délivrance avec recours a une hystérectomie
d’hémostase ou une embolisation précoce des
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Résumé

Les céphalées post ponction dure-mérienne représentent
une complication redoutable aux décours des
accouchements  sous analgésie  et/ou  anesthésie
périmédullaire. Ce diagnostic de céphalées post ponction
dure-mérienne peut étre abusivement retenu a la place
d’autres complications neurologiques du postpartum. En
effet, pendant la période gestationnelle ou en postpartum,
de nombreuses pathologies graves peuvent s’exprimer par
des céphalées invalidantes.

Nous rapportons le cas d’une patiente de 44 ans qui a
présenté¢ des céphalées persistantes aux décours d’une
rachianesthésie pour césarienne, considérées a tort comme
céphalées post ponction dure-mérienne. Elle a
secondairement  développé un tableau progressif
d’hypertension intracranienne, révélateur de deux 1ésions
tumorales cérébrales majeures.

Les conclusions anatomopathologiques postopératoires
sont en faveur de méningiomes.

Mots clés: céphalées, rachianesthésie,
méningiomes, grossesse.

postpartum,

Abstract

Post Dural Puncture Headaches represent a critical
complication following spinal or epidural anesthesia
procedure in obstetrics. The non-respect of a decision-
making algorithm can falsely lead to retain this
diagnosis, instead of other neurological pathologies
responsible of headaches. During the postpartum period,
numerous pathologies can express clinically by
invalidating headaches.

We report the case of 44-year-old female patients, who
experienced persistent headaches after a spinal
anesthesia for caesarian section, misdiagnosed as Post
Dural Puncture Headaches. She secondly present with a
progressive intra-cranial hypertension revealing two
cerebral tumors. Postoperative anatomopathologic
conclusions stated méningiomas.

Keywords: headaches, spinal anesthesia, postpartum,
meningiomas, pregnancy.
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Introduction

Selon I’International Headache Society (HIS), les
céphalées post ponction dure-mérienne encore
appelées syndrome post ponction lombaire (SPPL),
désignent des céphalées posturales, bilatérales,
frontales et/ou occipitales, survenant dans les cing
jours suivant une ponction durale [1]. Elles
s’expliquent par une déplétion de liquide cérébro-
spinal supérieur a 10% du volume circulant, a
I’origine  d’une  hypotension intracranienne
responsable d’une traction sur les nerfs craniens. En
obstétrique, les céphalées survenant en postpartum
constituent une complication redoutable [2]. Aussi,
dans la pratique quotidienne, la tendance est de
considérer comme céphalées post ponction dure-
mérienne, toutes céphalées survenant dans les suites
d’une césarienne réalisée sous rachianesthésie.
Cependant, les céphalées développées aux décours
d’une césarienne sous rachianesthésie peuvent avoir
des étiologies graves autres que la bréche dure
mérienne. [3,4]. Nous rapportons ici, un cas de
céphalées survenues au décours d’une césarienne
sous rachianesthésie et révélatrices de lésions de
méningiomes cérébraux.

Observation

11 s’agit d’une parturiente agée de 45 ans, admise en
urgence pour une souffrance feetale aigue sur une
grossesse au terme de 39 semaines d’aménorrhée.
Une césarienne a été indiquée. La patiente était
mére de trois enfants, tous biens portants et agés
respectivement de 12 ans, 9 ans et 7 ans. Les trois
grossesses antérieures se seraient déroulées sans
incidents particuliers et terminées par des
accouchements naturels. La grossesse actuelle était
de déroulement normal. Les examens clinique et
paraclinique ne révélaient aucune particularité.

La césarienne a été réalisée en urgence sous
rachianesthésie. La ponction lombaire a été réalisée
facilement au niveau de 1’espace intervertébral L3-
L4 a I’aide d’une aiguille spinale biseautée de type
Quincke de 25G et la bupivacaine hyperbare 0,5%
10 mg a été injectée en intrathécal associe & 100
microgrammes de morphine. Le déroulement de la
césarienne a été sans incidents. Le nouveau-né de
sexe féminin avait crié aussitot. Au 2¢™ jour post
opératoire, s’étaient installées des céphalées
intenses frontales et occipitales aggravées par la
position assise ou debout mais peu soulagées par le
décubitus. Elles s’accompagnaient de nausées.
L’allaitement  était devenu impossible. Le
diagnostic de céphalées post ponction dure-

mérienne a été évoqué. Le traitement institué
comportait le repos au lit, I’hydratation parentérale
et ’administration d’un gramme de paracétamol
injectable toutes les six heures. Aprées 24 heures, le
traitement a été complété par du tramadol injectable
a raison de 100 mg en micro-perfusion toutes les 8
heures. L’évolution a ¢été marquée par une
rémission initiale de la symptomatologie ayant
permis le retour a domicile de la patiente au bout de
72 heures avec reprise de ’allaitement maternel.

Au huitieme jour aprés la sortie, la reprise des
céphalées handicapantes a motivé une nouvelle
consultation de I’anesthésiste. L’interrogatoire
retrouve une notion de flou visuel et des troubles de
I’humeur associée a une alternance d’indifférence et
de nervosité. Les céphalées étaient toujours
considérées comme liées a la rachianesthésie
malgré les troubles neurologiques associés. Un
blood-patch n’a pas été réalisé. La patiente a été
traitée en ambulatoire par voie orale avec une
association paracétamol-caféine et hydroxyzine.
Apres cette prescription, la patiente a été perdue de
vue et revue seulement trois mois apres avec des
céphalées toujours persistantes. Les troubles visuels
et de I’humeur s’étaient accentués. Une consultation
en ophtalmologie puis en neurochirurgie ont été
alors réalisées. L’examen du fond d’ceil révele un
cedéme papillaire au stade IV. Sur le plan
neurologique, on retrouvait une discréte instabilité
de la marche et un syndrome frontal associant une
hyper émotivité, un état de prostration avec épisode
de mélancolie et une notion d’incontinence urinaire.
La patiente présentait aussi des troubles de
I’humeur et des pleurs inopinés. L’étude plus
approfondie des antécédents a ce stade a retrouvé
une notion de céphalées chroniques intermittentes
remontant a plus de 3 ans ainsi qu’une crise
convulsive passageére au cours d’une grossesse
antérieure. Le scanner cérébral réalisé a objectivé
deux lésions tumorales majeures. La premiere siége
a I'étage antérieur. Elle est globalement sphérique, 5
centimétres de diametre. La deuxieme lésion est
pétreuse et sus pétreuse droite, d'allure similaire
mais cernée d’une importante réaction cedémateuse.
Elle est responsable d’un effet de masse important
sur le systétme ventriculaire, a 1’origine d’un
engagement sous falcoriel gauche supérieur a 12
millimétres. Les deux lésions sont iso-denses et
intensément rehaussées par le produit de contraste.
On note enfin, une discrete hydrocéphalie
obstructive (Figures 1 et 2).
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Figure 1: Méningiomes de l’étage antérieur (a)
et du lobe temporal droit (b)

Ces lésions sont évocatrices de méningiomes
cérébraux. Une indication opératoire a été retenue.
L’intervention réalisée en deux temps, a quinze
jours d’intervalle, a consisté en I’abord successif de
la lésion pétreuse puis de la lésion de I’étage
antérieur. Les examens anatomopathologiques
postopératoires ont confirmé le diagnostic de
méningiomes. Les suites opératoires ont été
excellentes avec disparition compléte des
céphalées, des troubles visuels et neurologiques,
autorisant une compléte autonomie et la reprise des
activités professionnelles au bout de six mois. Le
bilan neuro- radiologique de contrdle a confirmé
I’exérése compléte des deux Iésions. (Figure 3).
Discussion

Dans notre observation, les céphalées ont été
abusivement reliées a une bréche méningée et
traitte comme tel. Le diagnostic de tumeurs
cérébrales a été réalisé avec trois mois de retard
devant [D’apparition de signes focaux dont un
cedéme papillaire majeur, la constatation d’un
syndrome frontal associant un état de prostration
avec épisode de mélancolie et la notion
d’incontinence  urinaire. La sémiologie des
céphalées n’avaient pas été initialement analysée.
En effet les céphalées liées a la rachianesthésie se
caractérisent par leur début ou aggravation en
moins de 15 minutes aprés le passage a
I’orthostatisme et une disparation dans les 30
minutes qui suivent I’allongement du sujet [1].
Dans notre pratique, la rachianesthésie est réalisée
pour environ 80 % des césariennes. Nous utilisons
des aiguilles de type Quincke de 25 gauge. Toutes
les céphalées survenant dans les suites opératoires
de  césariennes sous  rachianesthésie  sont
considérées et traitées comme céphalées post
ponction dure-mériennes. Cette attitude était
justifiée car la fréquence des céphalées peut
atteindre 5% avec les aiguilles de type Quincke de
25 gauge [5]. Cependant, seules 11 % a 16 % des
céphalées survenant aprés une césarienne sous
rachianesthésie seraient liées a la bréche dure-

Figure 2: Scanner de  controle
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mérienne [4,6]. C’est pourquoi il est important
d’adopter une démarche systématique en vue
d’explorer les causes de céphalées du postpartum
aprés une rachianesthésie. Les céphalées «isolées»
sont rares et la hantise du praticien doit étre
d’écarter tout signe de gravite, pouvant étre un
signe de localisation d’un processus expansif ou en
rapport avec une compression du parenchyme
cérébral. Le diagnostic de «céphalées post-ponction
durale» ne peut étre retenu qu’aprés avoir écarté
une autre étiologie neurologique, notamment en
présence de céphalées atypiques ou rebelles [7]. La
revue de la littérature permet de retrouver
différentes pathologies graves responsables de
céphalées invalidantes dans le contexte du travail et
de I’accouchement. Il s’agit principalement de la
thrombose de la veine corticale [8], de la thrombose
du sinus sagittal [9], de la pré-éclampsie séveére
[4,8], de I’encéphalopathie postérieure réversible
[10]. Dans notre observation, les céphalées ont
révélé des tumeurs cérébrales a type de
méningiomes. Les méningiomes sont des tumeurs
en général bénignes développées a partir des
cellules méningothéliales de I’arachnoide. Ces
tumeurs sont connues pour leur croissance
extrémement lente, souvent de découverte fortuite.
Les méningiomes sont rares chez la femme jeune
méme enceinte ; cependant la grossesse constitue
un facteur d’aggravation. C’est ce qui explique
I’intensit¢ de la réaction cedémateuse péri-
Iésionnelle, traduisant une croissance tumorale
active [11]. En effet, le rdle catalyseur de la
progestérone, hormone majeur de la vie
gestationnelle, a été souligné par plusieurs auteurs
dans la pathogénie des méningiomes de découverte
fortuite [12,13]. C’est pourquoi, toute céphalée
persistante chez la femme enceinte ou en
postpartum mérite  un examen neurologique
complet et une exploration complémentaires
adéquate a la recherche de lésion pouvant expliquer
une hypertension intracranienne. Stella et al. [4] ont
proposé un algorithme décisionnel pour la prise en

RAMUR Tome 19, n°3-2014

Page 75



Rev. Afr. Anesth. Med. Urgence. Tome 19 n°3-2014

charge des céphalées du post-partum, permettant
d’identifier des lésions concomitantes a des
céphalées qui auraient pu étre abusivement
étiquetées comme céphalées post ponction dure
mérienne.

Conclusion

Cette observation rappelle aux anesthésistes
que toutes « les céphalées du post-partum » ne sont
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