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La Société d’Anesthésie-réanimation d’Afrique 

Noire Francophone (SARANF) a été créée en 1984 

avec comme buts de :  

- regrouper tous les médecins Anesthésiste- 

Réanimateurs exerçants en Afrique Noire 

Francophone ou originaires de cette région ;  

- favoriser les contacts et les échanges de vue et 

d’expériences entre Médecins Anesthésistes– 

Réanimateurs exerçant ou non en Afrique Noire  

Francophone ; 

- favoriser les contacts et les échanges de vue et  

d’expériences entre Médecins Anesthésistes– 

Réanimateurs et autres professionnels des services  

de santé ; 

- promouvoir toute action en vue du développement  

de la pratique, de l’enseignement et de la  

recherche en Anesthésie-Réanimation dans les  

pays représentés ; 

- publier et diffuser tous les écrits de nature à  

favoriser la réalisation des objectifs ci-dessus. 

Le congrès annuel de la SARANF est aujourd’hui 

le premier cadre de rencontre des spécialistes de 

l’anesthésie-réanimation (médecins et techniciens) 

des différents pays membres. Depuis sa création, la 

SARANF a régulièrement organisé ce congrès. La 

haute valeur scientifique de ces journées saluée par 

tous, le nombre et la diversité d’origine 

géographique des participants, la richesse des 

débats démontrent amplement la maturité de la 

société et attestent de la pertinence des buts que nos 

Maîtres ont assignés à la Société lors de sa 

fondation, et dont elle n’a jamais dévié. La 

SARANF reste ainsi fidèle à ses objectifs, à savoir 

la formation, la médicalisation de la spécialité, le 

développement et le rayonnement de l’anesthésie-

réanimation dans les différents pays membres. 

L’assemblée générale tenue à l’issue de chaque 

congrès a permis de constater, ces dernières années, 

la vitalité et l’attractivité de la Société. Elle a aussi 

permis de  relever des difficultés de fonctionnement 

qui sont en grande partie la rançon du succès, en ce 

qu’elles sont la conséquence de la croissance 

démographique des médecins anesthésistes-

réanimateurs dans notre région, et de leurs 

immenses attentes vis-à-vis de la SARANF. Ces 

problèmes de croissance appellent solution, au 

risque d’entraver le développement de la Société. 

Il est indéniable que la formation des médecins 

anesthésistes-réanimateurs s’est développée dans le 

courant des dix dernières années. Aujourd’hui, le 

Diplôme d’études spéciales en anesthésie-

réanimation existe dans 6 pays membres de la 

SARANF. Parallèlement, l’anesthésie-réanimation 

a connu d’énormes progrès dans la plupart de nos 

pays. Des spécialités chirurgicales se sont 

développées rapidement en partie grâce au 

développement de l’anesthésie et de la réanimation. 

Cependant, force est de constater qu’il y a des 

disparités entre les différents pays et même à 

l’intérieur d’un même pays. En effet, la population 

de médecins anesthésistes est parfois réduite au 

minimum et dans encore trop de structures, 

l’anesthésie-réanimation est effectuée par un 

personnel paramédical. Les équipements ne 

répondent pas toujours aux normes aussi bien en 

quantité qu’en qualité. 

Les défis à relever sont entre autres, développer 

davantage la formation des médecins mais aussi des 

techniciens supérieurs en anesthésie-réanimation, 

assurer la sécurité en anesthésie, en réanimation et 

aux urgences.  

Une exigence  particulièrement forte porte sur le 

contenu scientifique des Congrès et de la Revue. 

Cette préoccupation légitime correspond aux deux 

derniers alinéas des buts de la Société rappelés ci-

dessus. 

Il faudra donc lors des prochains congrès, réfléchir 

aux propositions suivantes: 

- Organiser lors de chaque congrès 

SARANF des formations sur: 

o la Rédaction Médicale adressée 

aux jeunes MAR  

o la Communication scientifique 

médicale 

o la Méthodologie de la recherche 

clinique 

- Initier des études multicentriques sur des 

problématiques pertinentes 

- Rédiger un Manuel d’anesthésie-

réanimation d’abord destiné aux 

techniciens en anesthésie, puis un autre 

destiné aux étudiants en spécialisation ou 

aux jeunes médecins anesthésistes-

réanimateurs.  
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Afin de répondre à cette exigence, la SARANF 

devrait s’appuyer sur une utilisation optimale de ses 

ressources humaines, de la  richesse quantitative et 

qualitative de son potentiel scientifique. Cela 

pourrait se faire par la création du Comité 

scientifique de la SARANF. 

En effet, les organes actuels assument difficilement 

ces tâches scientifiques. Si le Bureau a l’autorité 

morale, il n’a pas forcément les ressources 

humaines et la disponibilité nécessaires pour ces 

activités. Si les comités de rédaction et les comités 

scientifiques de la revue et des Congrès ont 

compétence pour statuer sur les propositions 

d’articles ou de communications et conférences, il 

leur faudrait une ligne directrice. 

Le Comité scientifique de la Société aurait ainsi 

pour missions de : 

- élaborer et proposer à l’AG les thèmes des 

congrès 

- définir avec l’aide du Comité scientifique 

du Congrès les thèmes des conférences et 

le choix des conférenciers 

- proposer au Bureau la ligne éditoriale et 

les orientations thématiques de la Revue, 

et la composition de son comité de lecture 

- proposer et mettre en œuvre des 

programmes et activités de formation 

destinés aux membres: constituer le cas 

échéant des groupes ou commissions 

thématiques  

- étudier, à la demande du bureau ou de 

l’AG, ou de sa propre initiative, toute 

question devant/pouvant faire l’objet de 

normes ou recommandations 

- animer le site internet de la Société 

Si de par ces missions le Comité scientifique doit 

avoir une solide base universitaire, il doit 

impérativement intégrer des non universitaires pour 

mieux prendre en compte les besoins des praticiens 

“de terrain” qui assurent l’anesthésie réanimation 

au quotidien dans nos pays. Sa composition devrait 

être diversifiée et il serait intéressant d’associer des 

ressortissants de pays non membres. Mais il 

faudrait qu’elle soit assez resserrée pour être 

fonctionnelle. Les membres devront user largement 

et aisément des moyens de communication des 

NTIC pour être opérationnels et réactifs... 

La SARANF a également une politique 

d’ouverture, en témoigne la participation régulière 

de ses membres au congrès de la SFAR en 

particulier au club des anesthésistes-réanimateurs 

d’Afrique et d’Asie Francophone (CARAAF 

organisé en marge de ce congrès). Il faut aussi  

noter que depuis quelques années, la SARANF 

invite nos collègues maghrébins qui viennent 

rehausser la qualité des débats scientifiques. 

Il faut cependant regretter la faible représentation 

de la SARANF au congrès panafricain d’anesthésie 

organisé par la section africaine (ARS) de la 

WFSA. Cette situation est due à la non implication 

de la SARANF pourtant représentée dans le bureau 

de l’ARS. Il a été proposé la mise en place d’un 

groupe francophone au sein de la WFSA, qui 

comprendrait en plus des pays africains, ceux 

d’Europe, d’Asie et d’Amérique qui ont le français 

en partage. L’objectif est d’avoir une meilleure 

représentation et une meilleure implication des 

francophones aux différentes manifestations 

scientifiques internationales. 

A l’orée de ses 30 ans, la SARANF témoigne d’une 

maturité saine et vigoureuse. Elle le doit à 

l’engagement, à l’esprit de fraternité et à la sagesse 

de la génération des fondateurs, à qui hommage 

doit être rendu. Les défis actuels sont ceux de la 

cohésion et de l’approfondissement qualitatif. Pour 

les relever, il faut un leadership efficace. Il faut 

aussi que tous ensemble nous nous impliquions 

dans l’action commune. Avec la conscience, que 

pour nous qui sommes responsables de la sécurité et 

du confort de nos patients, la solidité de cette 

maison commune est la matrice de notre sécurité et 

son rayonnement le meilleur moyen de notre 

épanouissement.  
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La prise en charge péri-opératoire des cardiopathies 
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Résumé  

Objectifs: Évaluer la prise en  charge anesthésique et la 

réanimation par une équipe étrangère  des cardiopathies 

congénitales afin de proposer un schéma anesthésique adapté 

aux cardiopathies  les plus fréquentes. 

Matériels et méthodes 

Il s’agissait d’une enquête rétrospective, qui a porté sur 19 

cas de cardiopathies congénitales opérés au service de 

Chirurgie thoracique et Cardio-vasculaire de FANN, par 

l’équipe suisse durant la période allant de mai 2011 à 

novembre 2011. 

Résultats :  

Notre échantillon est à prédominance masculine avec 73%. 

La  moyenne d’âge était de 9,6 ans (extrêmes 6 et 17 ans). La 

dyspnée était le principal motif de consultation. La tétralogie 

de Fallot (T4F) représentait la cardiopathie la plus fréquente. 

La durée moyenne de la CEC était de 90 min (extrêmes 35 et 

132 min). La durée moyenne du clampage était de 50 min 

(extrêmes 40 et 69 min). La température au cours de la CEC 

était en  moyenne de 35°C (extrêmes 34°C et 36°C). Dans la 

quasi-totalité des cas la noradrénaline a été l’amine la plus 

utilisées 10 cas versus  Milrinone (Corotrope(R)) dans trois 

cas. Le remplissage vasculaire utilisait  le Voluven et le 

ringer lactate. L’analgésie multimodale était à base de 

Morphine et de Paracétamol pour une durée variable de 2 à 8 

jours. Comme complication, On notait: 

- un cas d’hématome rétro-auriculaire droit chez un  patient 

qui a été repris immédiatement, l’exploration ne mettait en 

évidence aucune particularité et l’évolution était favorable à 

J6 postopératoire. 

- Un cas de dyspnée secondaire à une pleurésie avec un 

emphysème sous cutané, qui avait nécessité une ré-

intubation et  un drainage pleural. L’évolution était favorable 

à J5 postopératoire. 

- Un syndrome infectieux  d’origine palustre et l’évolution 

était favorable à J5 postopératoire. 

- La persistance d’un souffle systolique chez 5 patients  vus 

en consultation entre 2 à 9 mois postopératoire. La survie 

était de 100% dans notre série 

Conclusion  

La prise en charge péri-opératoire des cardiopathies 

congénitales est très difficile dans nos conditions et nécessite 

un plateau technique performant et une haute compétence 

humaine. L’investissement le plus accessible repose sur le 

diagnostic anté-natal. 

Mots clés : cardiopathies congénitales - anesthésie -  

réanimation 

 Summary 

Objectives: Evaluate the anesthetic management and 

resuscitation by a foreign team of congenital heart 

disease (CHD) to propose a scheme suitable anesthetic 

for heart disease the most common 

Materials and methods: 
This is a retrospective epidemiological study, about 19 

cases of congenital heart surgery at the service of 

Thoracic and Cardiovascular of FANN, by the Swiss 

team during the period from May 2011 to November 

2011. 

Results: 
Our sample is predominantly male (73%). The average 

age was 9.6 years with a range of 6 and 17 years. 

Dyspnea was the reason of consultation most common 

in our study. Tetralogy of Fallot (T4F) is the most 

common heart disease in our sample 

The mean duration of CPB was 90 min (extremes 35 

min and 132 min). The mean duration of clamping was 

50 min (40 min to 69 min). The average temperature 

during CPB was 35°C (34 and 36°C). In almost all 

cases the amine norepinephrine was the most used (10 

cases)  versus Milrinone (Corotrope*) in 3 cases. 

Vascular filling using the Voluven and Lactated 

Ringer's. Multimodal analgesia was based on Morphine 

and Paracetamol for a period variable from 2 to 8 days. 

We noted a case of right atrial abruption in a patient 

who was taken in charge immediately, the exploration is 

highlighted unremarkable and the evolution was 

favorable postoperative J6. 

A case of dyspnea secondary to pleurisy with 

subcutaneous emphysema, which required re-intubation 

and pleural drainage. Drug treatment was B B, 

antibiotics, corticoids and furosemid. The evolution was 

favorable postoperative day 5. 

We had an infectious syndrome of malarial and 

evolution was favorable postoperative day 5. 

The persistence of a systolic murmur in 5 patients seen 

between 2-9 months postoperatively. Survival was 100 

% in our study. 

conclusion: 

Support perioperative CHD is very difficult in our 

conditions and requires a technical and very human 

statement. The investment is based on the most 

accessible antenatal diagnosis. 

Keywords: CHD-anaesthesiology- resuscitation 
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Introduction 

Les cardiopathies congénitales sont responsables à 

elles seules, de la moitié de la mortalité infantile par 

malformations.                                                             

L'incidence des cardiopathies congénitales est 

voisine de 1 % des naissances d'enfants vivants, 

dont environ 30 % à 40 % sont des formes sévères. 

France elles représentent 0,6% à 0,8% des 

hospitalisations [1].                              

Le  meilleur traitement reste chirurgical dans les 

limites des indications et elle nécessite une bonne 

connaissance de l'anatomie et une bonne maitrise de 

la technicité (un bon plateau technique). 

La prise en charge péri-opératoire est fondement 

des anesthésistes-réanimateurs qui nécessite une 

bonne connaissance de l'hémodynamique et 

maitrise parfaite des drogues utilisées en anesthésie 

et en réanimation. 

Objectifs: 
Évaluer la prise en  charge anesthésique et la réanimation 

par une équipe étrangère  des cardiopathies congénitales 

afin de proposer un schéma anesthésique adapté aux 

cardiopathies  les plus fréquentes 

Materiel et methode: 

C’est une enquête épidémiologique rétrospective, 

qui a porté sur 19 cas de cardiopathies congénitales 

opérés au service de Chirurgie Thoracique et 

Cardio-Vasculaire (CTCV) du CHUN de FANN, 

par une équipe suisse et sénégalaise durant la 

période allant du mois de mai 2011 au mois de 

novembre 2011. 

Les données ont été collectées via les dossiers de 

pédiatrie (HEAR), les dossiers de chirurgie 

thoracique et cardio-vasculaire, les fiches 

d'anesthésie (celles du service et celles des 

missionnaires) et les fiches de réanimation. 

Resultats: 

Au total nous avons colligé tous les cas opérés au 

nombre de 19 cas de cardiopathies congénitales. 

I. Epidemiologie: 

Le sex-ratio était de 2,8 soit 14 garçons pour 5 

filles. 

La plupart de nos patients avait un âge compris 

entre 7 et 10 ans avec une moyenne de 9,6 ans et 

des extrêmes de 6 et 17 ans 

Plus de 73% des patients venaient de Dakar capitale 

du pays lieu où se trouve le service. 

II. les donnees cliniques: 

II.1. les circonstances de découverte: (figure 1) 

 

 
Figure 1: Répartition selon la circonstance de découverte 



RAMUR T 17 N°3 Page 5 
 

Fall ML. Les cardiopathies congénitales au Sénégal.                                                                                                                  Articles original 
La dyspnée a été le motif de consultation le plus fréquent dans notre échantillon. 

L'exploration d’un souffle systolique de découverte fortuite était révélatrice dans un cas. 

II.2. le diagnostic  (figure 2) 

 

 

Figure 2: Répartition selon le type de cardiopathies 

La tétralogie de Fallot (T4F) représente la 

cardiopathie la plus fréquente de notre échantillon. 

II.3. Electrocardiogramme: 

L'ECG a mis en évidence une HVD dans tous les 

cas de T4F et HVG dans le cas de la membrane 

sous aortique; le rythme cardiaque était régulier et 

sinusal dans tous les cas. 

II.4. Echographie et doppler cardiaque: 

Le diagnostic n'a été confirmé qu'après avoir réalisé 

une échographie cardiaque du service par une 

équipe de cardio-pédiatre. 

II.5. Antécédents médicaux et chirurgicaux 

Dans les antécédents familiaux on a retrouvé 3 cas 

de consanguinité mais aucune anomalie familiale 

n'a été identifiée. Dans les antécédents personnels 

nous avons retrouvé:1 cas de souffrance fœtale qui 

a nécessité une réanimation à la naissance, une 

infection néonatale, et un antécédent d'asthme. 

 

II.6. traitement antérieur (figure3) 

 

 

Figure 3: Répartition selon le traitement médicamenteux antérieur 

Seul 7 de nos patients avaient pris un traitement 

antérieur et l'Avlocardyl été le traitement le plus 

noté, à la dose de 20 mg par jour. 

III. la prise ne charge anesthesique. 

III.1. La visite pré-anesthésique 

Elle n'a noté chez tous nos patients, aucun problème 

particulier nécessitant une préparation particulière 

ou une prise en charge particulière, ni 

prémédication particulière avant l'intervention 

chirurgicale. 
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III.2. Prise en charge peropératoire : 

III.2.1. modalités d’installation:  

Tous nos patients ont été installés en décubitus 

dorsal avec un monitorage cardiaque, respiratoire 

standard, ils ont tous bénéficié d’une mise en place 

d’un cathéter veineux central et artériel pour les 

pressions invasives. Il n’y’avait pas de cas ayant 

bénéficié d’une sonde de Swan Gans 

III.2.2. Induction et entretien anesthésique : 
Pour l’induction anesthésique,  nous avons utilisé la 

technique d’anesthésie dissociative associant un 

morphinique, un hypnotique ou narcotique et un 

curare. 

Tous les patients étaient en ventilatoire contrôlé. 

Le Fentanyl était le seul morphinique utilisé chez 

tous nos patients à une dose de 3 à 10 mcg/kg.  

Nous avons utilisé deux hypnotiques au cours de 

ces anesthésies. ce sont essentiellement le 

Thiopental  et l’hypnovel. (figure 4) 

 

 

Figure 4: Répartition selon l’hypnotique utilisé à l’induction. 

Pour la curarisation, la quasi-totalité de nos patients 

ont été curarisés à base du Bromure de Vécuronium 

(Norcuron
(R)

) soit 17 cas. 

Pour l’entretien, l’anesthésie a été maintenue en 

per-opératoire essentiellement par du Fentanyl chez 

tous les patients, du Norcuron associés ou non à 

l’Hypnovel et à l’Halothane. 

III.2.3. Le remplissage vasculaire 

le Ringer lactate a été le soluté de remplissage le 

plus sollicité au cours de cette période opératoire 

utilisé chez 8 patients (tableau I). 

 

Tableau I: Répartition selon les solutés de remplissage. 

Solutés Quantité (ml) Effectif des patients  

Ringer Lactate 250 ml / 500 ml 5 / 3  
Voluven 250 ml 1  

 

Les Amines vasoactives: ce tableau illustre que 

53% de nos patients étaient sous amines entre la 
Noradrénaline et la milrinone (tableaul II) 

TaleauII : Répartition selon les amines utilisées. 

Amine Dose en µ/kg/min Effectif des patients 

Noradrénaline  0,1 à 0,4  4 

Corotrope  750 µ/850µ  4/2 
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III.2.4. L’antibioprophylaxie: 

Les céphalosporines de deuxième génération étaient 

les plus utilisées, essentiellement la Cefazoline dans 

82% versus Cefadroxil dans 18%. 

III.2.5. L’Anticoagulation : 

Tous les patients ont eu comme anticoagulation de 

l’héparine à des doses variables. 

La quasi-totalité de nos patients avaient une dose 

hypo-coagulante autour de 300 UI/kg. Le reste avait 

reçu une dose complementaire pour un temps de 

coagulation activée supérieure ou égale à 400 

secondes. 

Tous  nos patients avaient reçu de l’acide 

tranxenamique (Exacyl˟) au cours de l’intervention. 

Mais  seuls 82% de nos patients ont eu une double 

dose d’exacyl en per-opératoire avant et après la 

circulation extra corporelle. 

III.2.6. La chirurgie:  

Le type de chirurgie et  durée: 

Sans élucider le type de chirurgie , ils ont bénéficié 

pour tous les cas de tétralogie de fallop d’une cure 

complète, d’une résection membranaire pour la 

sténose sous aortique et d’une fermeture de 

communication inta auriculaire ou intra 

ventriculaire. 

La durée moyenne de la chirurgie était de 4 heures 

avec des extrêmes allant de 2H30 à 4H22 min. 

La durée moyenne de la CEC (Circulation Extra-

Corporelle) était de 1H30 dans notre série, avec des 

extrêmes allant de 40 min à 2H10 min. 

La durée moyenne du clampage aortique était de 50 

min avec des extrêmes allant de 35 min à 1h 09 

min. 

La température au cours de la CEC: 

Au cours de ces interventions la température 

moyenne était maintenue à 35°C avec des extrêmes 

de 34 à 36°C. 

L’équilibre acido-basique: il est ici du contrôle du 

pH au cours des differentes interventions effectués 

et nous analysons le niveau moyen de pH maintenu 

au cours de ces differentes interventions (figure 5) 

 

 

Figure 5: le niveau moyen du pH au cours de la CEC.

III.2.7. Les complications per-opératoires 
On note deux cas d’instabilité hémodynamique qui 

ont nécessité une transfusion autologue qui a 

normalisée l’hémodynamique. 

III.2.8. la durée moyenne d’intubation 
La quasi-totalité de nos patients étaient ex tubés 

dans les heures qui suivent l’intervention. 

III.3. La prise en charge post-opératoire 

III.3.1. l’utilisation des amines vaso-pressives et 

le remplissage vasculaire 

Les amines : dans la quasi-totalité des cas la 

noradrénaline a été l’amine la plus sollicitée, dans 

10 cas versus  Milrinone (Corotrope
(R)

) dans un cas 

La durée moyenne du maintien des amines était de 

24 heures avec un maximun de 4 jours dans un cas. 

Le remplissage vasculaire : les molécules les plus 

utilisées étaient le Voluven et ou du plasma frais 

congelé. 

III.3.2. La sédation post-opératoire 
L’hypnovel (Midazolam˟) a été la molécule la plus 

sollicitée pour la sédation en post opératoire à des  

doses variables. 

III.3.3. L’analgésie en post-opératoire  
Nous avons souvent utilisé l’analgésie multimodale 

à base de sulfate de Morphine et du Paracétamol 

chez tous nos patients pour un délai variable de 2 à 

8 jours. 

Le paracétamol a été prescrit selon la dose moyenne 

de 15 mg/kg par prise en quatre prises journalières. 

Pour la morphine les doses variées de 30 à 100 

microgrammes par kilogramme de poids 
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III-3-4. Les autres thérapeutiques (figure 6). 

4

2

1

2

Autres traitements

furosemide

prednisone

vitamine K

propanolol

 

Figure 6 : Le délai moyen d’ex tubation en post-opératoire. 

La plupart de nos patients étaient sous diurétiques, 

essentiellement le furosémide  

III.3.5. Les complications post-opératoires 
On note un cas d’hématome rétro-auriculaire droit 

chez un des patients opéré pour une cure de T4F qui 

a été reprise immédiatement, l’exploration ne 

mettait en évidence aucune particularité (défaillance 

technique) et l’évolution était favorable à J6 post-

opératoire. On note également un cas de dyspnée 

secondaire à une pleurésie avec un emphysème sous 

cutané survenus chez un de nos patients, qui a 

nécessité une ré-intubation au moment de la 

dyspnée avec  un drainage pleural. Ce dernier a 

nécessité la mise sous Brévibloc, triple 

antibiothérapie (Augmentin, Imipenème, 

Vancomycine), prédnisolone, avlocardyl et lasilix. 

L’évolution était favorable à J5 post-opératoire 

On note également la survenue d’un syndrome 

infectieux  d’origine palustre, chez un des cas, 

l’évolution était favorable à j5 post-opératoire. 

III.3.6. Le séjour post-opératoire en réanimation 
La plupart de nos patients avait séjourné en 

moyenne 6 jours en post-opératoire avec des 

extrêmes allant de 4 à 8 jours (figure 8). 

 

Figure no 7: Répartition les thérapeutiques substitutives.  

III.4. Evolution et  survie 

La survie à 4 mois en moyenne était  à 100% dans 

cette série. 

L’évolution était favorable chez tous nos patients, 

on note la persistance d’un souffle systolique chez 5 

patients vus en consultation post opératoire.  
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Discusions 

La prédominance du sexe masculin (74%) dans 

notre série serait en rapport avec la fréquence de la 

tétralogie de Fallot (79%) qui était la cardiopathie 

congénitale la plus operée au service. En effet la 

T4F est une des CC les plus fréquement retouvées 

dans la littérature [2,3,] et elle interesse d’avantage 

les garçons que les filles selon [4]. 

La tétralogie de Fallot était prédominante avec 

36,8% suivie de la communication inter-

ventriculaire avec 26,3% dans la série de BEYE [5]. 

Selon Hoffman JL et al [6] les proportions de 60 à 

70% pour la tétralogie de Fallot et de 20 à 30 % 

pour la communication inter-ventriculaire ont été 

rencontrées. 

L’âge un peu avancé de nos patients était lié au 

plateau technique dont on disposait qui ne permet 

d’opérer en circulation extracorporelle que les 

enfants d’un certaints poids supérieur ou égale à 12 

Kg. 

Pour les circonstances de découverte, la dyspnée 

asssociée ou non à un squatting lors des épisodes de 

malaises hypoxiques était le signe essentiellement 

retrouvé 90%. Alors que dans les séries occidentaux 

ce sont des signes qui appartiennent au passé avec 

le diagnostique qui se fait de plus en plus 

précocement surtout en anténatal [7].  

La radiographie thoracique de face, 

l’electricardiogramme, l’échographie doppler 

cardique et le bilan biologique étaient réalisés 

systematiquement dans le but d’orienter le 

diagnostic, d’évaluer le degré de tolérance de la 

cardiopathie congénitale et enfin de proposer une 

stratégie de pris en charge thérapeutique adaptée. 

Pour le terrain, seule la consanguinité était 

retrouvée dans notre série avec 16%. Cette 

consanguinité n’a été évoquée que dans des séries 

africaines notament. 

Dans notre travail le traitement médical était 

essentiellement de la labetalol ( un béta bloquant) 

pour les T4F pour améliorer les conditions de 

perfusion pulmonaire en relaxantl’infundibulum. 

L’efficacité du Propanolol, dans la prévention de la 

survenue des crises hypoxiques, a été démontrée 

par Puel et Jimenez[8]. 

Le but de la préparation avant une anesthésie est 

d’amener un malade avec une dette en oxygène la 

plus faible possible, en équilibre acido-basique et 

dans un état hémodynamique acceptable [9].  

Un monitorage des paramètres physiologiques a été 

effectué : électrocardiogramme à 5 pistes, une 

pression artérielle invasive, une oxymétrie de pouls, 

une capnographie, une pression veineuse centrale, 

la température et la diurèse horaire. 

 L’induction anesthésique était inhalatoire avec le 

fluothane chez plus de 50% de nos patients. 

L’avantage que nous procure l’halothane était la 

relaxation du ventricule droit à la diastole pour un 

meilleur remplissage. Selon Tanner et al [5] le type 

d’induction est sans incidence dans le shunt gauche 

droit, par contre, dans les cardiopathies cyanogènes, 

l’induction intraveineuse serait accélérée par 

l’existence du shunt droit gauche. Dans les 

cardiopathies avec shunt droit- gauche, l’anesthésie 

doit prendre en compte le rapport résistances 

pulmonaires et systémiques car une baisse des 

résistances systémiques aggraverait le shunt et la 

cyanose [5].  

Le fentanyl était le seul utilisé dans notre série. 

Pour certains auteurs le fentanyl serait le meilleur 

morphinique du fait de son moindre retentissement  

hémodynamique [10, 11, 14].  

Le choix des curares se faisait entre le norcuron et 

l’atracurium en fonction de leur disponibilité.  

Le temps moyen de circulation extracorporelle était 

de 90 minutes avec des extrêmes allant de 40 min à 

130 min, un temps de clampage moyen de 40 

minutes. Selon Jaggers et al [15] la durée de la 

circulation extra-corporelle détermine la survenue 

des complications en période post-opératoire.  

L’hémofiltration selon Pouard et al [13] permettrait 

la réduction de la surcharge hydro-sodée, la 

restauration du niveau d’hématocrite, réduit la 

coagulopathie de dilution, améliore les fonctions 

ventilatoires et hémodynamique et permet 

l’élimination des médiateurs de l’inflammation.  

En post-opératoire l’extubation précoce  était la 

règle après stabilisation des paramètres 

physiologiques. Plusieurs équipes encouragent cette 

attitude qui réduit la durée de séjour à l’hôpital [9].  

Dans notre étude  les complications postopératoires 

sont relativement rares. Nous déplorons un cas de 

reprise pour suspicion d’hématome retro oreillette 

gauche sans retentissement sur l’hémodynamie avec 

une exploration blanche. 

Un cas de pleurésie avec dyspnée et dé-saturation 

nécessitant une ré-intubation qui avait bien évolué 

sous triple antibiothérapie. 

Aucun cas de décès n’a été enregistré alors que 

dans la série de Diouf E et al [12], 4 cas de décès 

ont été regrettés. 
 

Conclusion 

Actuellement les patients avec une cardiopathie 

congénitale peuvent être regroupés en trois groupes 

distincts : ceux qui ont eu une chirurgie correctrice 

et qui vont mieux, ceux qui n’ont eu qu’une 

chirurgie palliative et ceux qui n’ont pas été opérés. 

Devant la complexité et la grande variété des 

malformations existantes, il est recommandé de 

prendre contact avec un centre spécialisé pratiquant 

l’anesthésie-réanimation et la chirurgie de ce type 

de pathologie. La prise en charge périopératoire de 

ces patients ne peut se faire sans une bonne 

compréhension de l’anatomie, de la physiologie 

cardiaque et du retentissement de l’anesthésie et de 

la chirurgie.   
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Facteurs pronostics des pneumopathies acquises sous 

ventilation mécanique dans un service de réanimation 

d’Abidjan 

 

Prognosis factors of acquired Pneumonia in mechanically 

ventilated in an intensive care unit in Abidjan 
 

N’Guessan Y.F,Abhé C.M, Tétchi Y, Ouattara A, Coulibaly K.T, Brouh Y 
Service d’anesthésie-réanimation. CHU de Cocody. Abidjan-RCI 

Auteur correspondant: N’guessan Yapi Francis, email : yapifrancis@yahoo.fr 

Résumé  

Objectif: identifier les facteurs de mauvais pronostic des 

pneumopathies acquises sous ventilation 

mécanique(PAVM) afin d’anticiper leur survenue et 

établir un protocole de pris en charge spécifique des 

PAVM. 

Population et méthode: Cette étude s’est déroulée sur 

une période de trente mois allant de Janvier 2008 à Aout 

2010. Elle a concerné les patients admis au service de 

réanimation polyvalente d’un Centre Hospitalier et 

Universitaire d’Abidjan - Côte d’Ivoire et qui ont 

présenté en cours d’hospitalisation une pneumopathie 

acquise sous ventilation mécanique (PAVM). 

Résultats et discussion : Le seul facteur pronostic relevé 

par cette étude est l’infection nosocomiale OR : 6.67 

[1.02-46.25] p=0.02. Le pseudomonas aeroginosa était le 

germe le plus fréquent avec 34%. Les PAVM par des 

germes gram négatif (GN) ont une mortalité plus élevée 

que les PAVM à Germe gram Positif. L’infection 

nosocomiale reste le facteur pronostic le plus important.   

Conclusion : Les mesures préventives et une 

antibiothérapie initiale précoce adéquate sont les 

meilleurs moyens de lutte contre cette pathologie. 

 

Mots clés:   pneumopathie, ventilation, infection 

nosocomiale, mortalité, prévention. 

 

Summary 

Objective: To identify prognosis factors that in the 

purpose to prevent acquired Pneumonia in mechanically 

ventilated and establish a protocol 

supported specific VAP in our service. 

Population and methods 

This took place over a period of thirty months 

from January 2008 to August 2010. It 

involved patients admitted to intensive care 

unit of University Hospital of Cocody (Abidjan – Côte 

d’Ivoire) who presented during 

hospitalization acquired pneumonia in mechanically 

ventilation (APMV). 

Results and Discussion 

The only prognostic factor facing our study is the germ 

with OR: 6.67 [1.02-46.25] 

p=0.02.the APMV by Gram negative (GN) had higher 

mortality than the APMV  by Germ Gram Positive. 

Pseudomonas aeroginosa was the most frequent germ 

with 34%. Nosocomial infection remains the most 

important prognostic factor. Preventive measures and 

early appropriate antimicrobial therapy are the best ways 

to fight against this disease 

 

Keywords: pneumonia, ventilation, nosocomial 

infection, mortality, prevention 
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Introduction 

Les pneumopathies nosocomiales sont des 

infections graves qui compliquent le séjour des 

patients en hospitalisation. La mortalité selon les 

séries varie de 20 à plus de 65% dans les pays 

développés malgré les nombreux progrès dans le 

domaine [1] [5] [6]. En réanimation, les infections 

pulmonaires sont la première cause d’infection 

nosocomiale [4] [7]  et leur incidence est accrue par 

la ventilation mécanique [2], qui est un outil 

essentiel.  Bien que toutes les études retrouvent une 

mortalité plus élevée chez les malades ventilés 

ayant développé une pneumonie nosocomiale par 

rapport à ceux qui ne l'ont pas fait, l'existence d'une 

mortalité directement attribuable à l'infection 

pulmonaire reste un sujet controversé [25]. Car  

plusieurs facteurs de risque peuvent influencer le 

pronostic des pneumopathies acquises sous 

ventilation mécaniques(PAVM). Il s’agit de la 

gravité de la maladie sous-jacente, de  la difficulté 

d’établir le diagnostic avec certitude chez de 

nombreux patients, des germes responsables de 

l’infection  et du traitement antibiotique adapté ou 

non au début de l’infection [8], [9-12]. 

L’association de ces facteurs complique encore plus 

le pronostic et la prise en charge des PAVM en 

Afrique. La prévention  par décontamination 

digestive pourrait être un moyen de lutte contre les 

PAVM mais à ce jour son apport réelle sur la 

réduction de la mortalité n’est pas démontré, il y a 

pas de consensus sur ses modalités. Elle exposerait 

à un risque de sélection de germes de plus en plus 

résistants [13].L’accent devrait être mis sur la 

recherche d’éléments influant  le pronostic  qui 

pourrait  permettre une anticipation de certains 

événements. 

 

L’objectif de notre étude était  d’identifier les 

facteurs pronostics afin d’établir un protocole de 

prise en charge spécifique des PAVM dans notre 

service. 

 

I. Patients et méthodes 

Type et cadre d’étude 

Il s’agit d’une étude retrospectivene modifiant pas 

la prise en charge habituelle des patients. Il n’a 

donc pas été déposé de dossier auprès du Comité de 

protection des personnes local, conformément à la 

législation. 

Elle  s’est déroulée sur une période de trente mois 

allant de Janvier 2008 à Aout 2010. Elle a concerné 

les patients admis au service de réanimation 

polyvalente d’un Centre Hospitalier et Universitaire 

de Cocody - Abidjan (RCI) et qui ont présenté en 

cours d’hospitalisation une pneumopathie acquise 

sous ventilation mécanique (PAVM). Nous avons 

défini la PAVM selon la stratégie clinique par la 

survenue : au moins 48 heures après une assistance 

ventilatoire, d’une fièvre supérieure à 38°5 C°, de 

secrétions purulentes, d’une hyperleucocytose 

>12.000/mm3 ou une leucopénie <4000/mm3, 

d’images radiologiques nouvelles évocatrices de 

pneumopathies sans autres causes infectieuses 

évidentes. Nous avons exclu les patients présentant 

une pneumopathie à l’admission, ceux ayant 

séjourné moins de 48 heures en réanimation et  les 

patients n’ayant pas bénéficié d’une assistance 

ventilatoire. 

Nous avons analysé les dossiers des patients 

sélectionnés afin de décrire leur séjour en 

réanimation.Avec une fiche d’enquête, nous avons 

recueilli et analysé différentes variables. Les 

paramètres étudiés étaient: Les paramètres 

épidémiologiques, Les antécédents, la prise en 

charge en réanimation, les données 

microbiologiques et l’évolution.  

La saisie et le traitement des données ont été 

réalisés en utilisant le logiciel Epi Info version 

3.5.1. 

Les résultats ont été exprimés en moyenne assortie 

de leurs indices de dispersion. La statistique 

descriptive a présenté les données sous forme de 

tableaux et de figures avec des pourcentages pour 

les variables qualitatives. 

La comparaison des pourcentages a nécessité le test 

de χ², le χ² corrigé de mantel-haenszel et le test F de 

Fischer. Une valeur de p ≤ 0,05 a été considérée 

significative. 

Résultats 

Durant la période d’étude 37 patients diagnostiqués 

comme ayant développés  une PAVM ont été 

analysés. Le tableau 1 récapitule les principales 

caractéristiques des patients avant l’admission en 

réanimation. 

L’âge médian était de 51ans avec des extrêmes 

allant de 6 à 85ans. On note, un sexe ratio de 3.16 

en faveur des hommes (76%). 3 patients avaient une 

pathologie pulmonaire avant l’admission. Il y avait 

deux en crise d’asthme et une tuberculose 

pulmonaire. 68 % des patients étaient hypertendus, 

avec 18% diabétique et 6% alcoolique. La majorité 

de ces  patients avaient été intubés le même jour par 

le service d’aide médical d’urgence(SAMU) à 

l’exception de 2, intubés respectivement  7 et 28 

jours avant. Un patient était trachéotomisé  

à l’admission. A leur admission 24 % des patients 

étaient porteurs d’une sonde gastrique. 8 patients 

étaient déjà sous antibiotique. Les antibiotiques 

administrés étaient divers avec une prédominance 

de la ceftriaxone.  
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Tableau I: pronostic des patients selon les paramètres de l’examen d’entrée 

Examen d’admission total (n=37) vivant (n=10) décès (n= 27  ) 

 

OR et IC à 95% 

 

âge : 

<40 ans 

    [>40] 

sexe 

  homme 

  femme 

atcd pulmonaire 

  aucun 

  présent 

terrain 

   HTA + diabète 

   autre 

intubation  

 non intubé  

 intubé  

sonde nasogastrique 

      patient sondé 

     patient non sondé 

antibiotique 

   Antibiotique 

   pas d’antibiotique 

 

11 

26 

 

28 

9 

 

33 

4 

 

19 

19 

 

27 

10 

 

9 

28 

 

8 

29 

 

4 

6 

 

9 

1 

 

9 

1 

 

5 

6 

 

6 

4 

 

3 

7 

 

3 

7 

 

7 

20 

 

19 

8 

 

24 

3 

 

14 

13 

 

21 

6 

 

6 

21 

 

5 

22 

 

OR : 0.52 [0.09-

3.10] p=0,32 

 

OR : 026[0.01-

2.76]p=0.21 

 

OR : 1.50[00-

22.76] p=0.58 

 

OR : 1.29 [0.26-

6.59] p=0.72 

 

OR : 2.33 [0.38-

14.53] p=0.24 

 

OR : 1.50 [0.22-

9.88] P=0.46 

 

OR : 1.89 [0.27-

13.13] P=0.37 

 

Le délai moyen de prise en charge était de 4,02 ± 

7,3 jours avec des extrêmes de 0 jour et de 40 jours. 

La durée moyenne d’hospitalisation a été de 21,32 

jours±16,12 avec des extrêmes de 4 et 64 jours. Les 

AVC représentaient plus de 60% des motifs 

d’admission  suivis des traumatismes et des 

éclampsies. Le tableau II montre l’analyse uni 

variée des éléments de la prise en charge. 

La durée médiane d’intubation était de 12 jours des 

extrêmes de 3 et 64 jours avec une moyenne de 

18,18 jours ± 15,52. 38 % de nos patients ont été 

reintubé au cours de leur hospitalisation en 

réanimation et 22 % ont été trachéotomisés. Chez 

les patients  ré intubés, les signes de PAVM sont 

apparus en moyenne à 3,72± 1,90 jour avec une 

médiane à 3 jours et un maximum de 7 jours. Le 

délai médian d’apparition d’une PAVM était de 8 

jours avec des extrêmes de 2 à 33 jours. Près de 80 

% des prélèvements microbiologiques était fait dans 

les 24 h qui suivaient le diagnostic clinique avec 

une moyenne à 1,2±1,68 jour avec un maximum à 7 

jours. Le germe le plus fréquemment rencontré était 

le pseudomonas aeruginosa dans 34 % des cas suivi 

de klebsiella pneumoniae avec 25% des cas. 

L’antibiotique le plus utilisé était la ceftriaxone  

seule ou en association. Dans 1 cas l’imipenème 

associé à l’acide clavulanique a été utilisé 

d’emblée. La durée moyenne d’antibiothérapie était 

de 18,90 ± 14,34 jours avec des extrêmes de 4 et 64 

jours. Dans la plupart des cas, les germes étaient 

sensibles aux antibiotiques utilisés dans le service.  

3 cas, avait des germes multi résistants  ayant 

nécessité une association comprenant de 

l’imipenème. 
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Tableau II:l’analyse uni variée des éléments de la prise en charge 

Examen d’admission total (n=37) vivant (n=10) décès (n= 27) OR et IC à 95% 

 

Délai d’admission: 

<24h 

>24h 

 

Pathologie sous jacent  

  atteinte neurologique  

  SDRA+ autres 

 

Apparition PAVM  

  2-4 jours 

>14jours 

 

Délai de prélèvement 

<24h 

>24h  

 

Germe 

  gram négatif 

  gram positif 

 

Intubation  

 

<7jours 

>7jours 

 

Ré- intubation 

        oui 

        non 

 

 

19 

18 

 

 

30 

7 

 

 

 

13 

24 

 

 

19 

18 

 

 

23 

14 

 

 

4 

33 

 

 

14 

23 

 

 

5 

5 

 

 

8 

2 

 

 

 

2 

8 

 

 

6 

4 

 

 

3 

7 

 

 

1 

9 

 

 

3 

7 

 

 

14 

13 

 

 

22 

5 

 

 

 

11 

16 

 

 

13 

14 

 

 

20 

7 

 

 

3 

24 

 

 

11 

16 

 

OR : 1.08 [0.20-

5.77] p=0,61 

 

OR : 1.10[0.12-

8.81]p=0.63 

 

 

OR : 2.75[0.4-

23.17]p=0.22 

 

 

 

OR : 0.62 [0.11-

3.34]p=0.39 

 

 

OR : 6.67 [1.02-

46.25]p=0.02 

 

 

OR : 1.13 [0.08-

32.07]p=0.71 

 

OR : 1.60 [0.27-

10.11]P=0.42 

 

Discussions 

 Nous avons retenu 37 cas de PAVM sur 883 

admissions soit une incidence de 42 cas pour 1000 

admissions.  Pour 1000 jours de ventilation 27 cas 

de PAVM ont été observés. Des  résultats similaires 

sont observés dans la plupart des études avec une 

incidence moyenne de 30 pour 1000 admissions [3]. 

Pour Eggiman et al. [14], l’incidence était de 42,8 

cas pour 1000 jours de ventilation. Fowler et al. 

[15] retrouvaient  une incidence de 22 cas pour 

1000 admissions et 7,96 cas pour 1000 jours de 

ventilation .Cook et al. [1] retrouvaient une 

incidence de 14,8 cas pour 1000 jour de ventilation. 

Les différences observées sont liées aux spécificités 

des centres où ont été menées ces études : les 

populations et les critères d’inclusions sont 

différents. 

La mortalité retrouvée était de 70 %. Le taux de  

Mortalité des PAVM variait entre 24 % et 76 % 

selon les travaux [14] [17] [18].  Cette variabilité 

serait liée aux disparités des critères diagnostiques, 

à la diversité des populations étudiées et à la gravité 

de la maladie sous-jacente souvent mal appréciée 

dans les travaux. L’existence d’une  

surmortalité est discutée. Fagon et al [17] ont relevé 

que la PAVM était un facteur indépendant de 

surmortalité. D’autres auteurs dont Ibrahim et al 

[19] soutenaient que la mortalité observée était liée 

à la sévérité de la pathologie sous jacente. 

Bregeon et al [10] ont trouvés comme facteurs 

indépendamment associés au risqué de développer 

une PAVM : l’âge, le sexe, la durée de la 

ventilation mécanique, la pathologie sous jacente, 

l’antibiothérapie non adaptée. Dans notre 

évaluation aucun de ces éléments n’ont été reconnu 

comme facteurs pronostics. Bregeon et al [10] 

signalaient la gravité de l’état initial, la durée de la 

ventilation mécanique, l’âge, la défaillance multi 

viscérale et la chirurgie d’urgence comme facteurs 

de risque de  mortalité. Les mêmes résultats ont été 

retrouvés par Cardenosa et al [20] après évaluation 

des mêmes facteurs de risque. Bonten et al [9] 

quant à lui concluait que seules la décontamination 

digestive sélective et l’aspiration oropharyngée 

réduisaient les PAVM. La survenue précoce ou 

tardive des PAVM n’aggravait pas le pronostic 

dans notre étude.  
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Le seul facteur pronostic relevé par notre étude est 

le germe en cause. En effet les PAVM causées par 

des germes gram négatif (GN) ont une mortalité 

plus élevée que les PAVM à Germe gram Positif. 

Le pseudomonas aeroginosa était le germe le plus 

fréquent.  Povoa et al. En 2003 ont retrouvé les 

mêmes résultats [21]. La mortalité des PAVM à 

Pseudomonas est supérieure à  70% selon Fagon et 

al [17]. Pour Bercault et al [22].  les PVAM à 

germe multirésistant avaient une surmortalité 

significative. 

Dans d’autres études les germes sont différents 

mais la mortalité est identique [26].  Mentec et al.  

Pour Kollef et al. [5] et Rello et al. [6]; les germes 

sont différents et la mortalité diffère selon le germe. 

Ces différences pourraient s’expliquer par le 

recrutement différent, la flore locale,  la prise en  

charge différente et l’antibiothérapie préalable.  

Conclusion 

Les PAVM augmente la durée de séjour en 

réanimation et la durée de la ventilation. Le risque 

est plus élevé lorsque les pathologies sous jacentes 

sont plus graves à l'admission.  L’antibiothérapie 

précoce efficace pourrait améliorer le pronostic. 

Mais l’effet direct de ces facteurs sur la mortalité 

reste controversé. L’infection nosocomiale reste le 

facteur pronostic le plus important.  Les mesures 

préventives et une antibiothérapie initiale précoce 

adéquate sont les meilleurs moyens de lutte contre 

PAVM. 
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Résumé  

Objectif: évaluer la prise en charge anesthésiologique 

des patients hypertendus. 

Patients et méthodes: il s’ agissait d’une étude 

transversale, descriptive sur une période de dix huit mois 

réalisés au bloc opératoire central de l’hôpital Aristide Le 

Dantec. Nous avons inclus tous les patients hypertendus 

ayant subi une chirurgie programmée ou urgente au bloc 

opératoire central. Les paramètres étudiés ont été 

épidémiologiques, les données concernant l’hypertension 

artérielle, l’évaluation préopératoire, le caractère et le 

type de chirurgie, les complications peropératoires et 

l’évolution. 

Resultats: deux cent dix huit dossiers ont été colligés. 

L’âge moyen des patients était de 62,9 ans. Le sex ratio 

était de 2,07. Le diabète était le facteur de risque associé 

le plus fréquent. L’HTA était connue dans 90,4%. Un 

traitement était prescrit dans 68,8% et régulier dans 

78,7%. La majorité des patients étaient sous bithérapie. 

L’HTA était contrôlé dans 87,2% des cas. La préparation 

pré opératoire avait concerné 12,8% des patients et a duré 

en moyenne 16,2 jours. L’ECG était l’examen 

complémentaire le plus prescrit. Nos patients étaient ASA 

2  et ASA 3. La chirurgie urgente  représentait 60,1% des 

cas. L’anesthésie générale était la technique anesthésique 

la plus utilisée. Les complications observées en per 

opératoires étaient essentiellement cardiovasculaires 

dominées par l’hypotension artérielle (75,5%). 

L’évolution de nos patients était simple dans 96,7% des 

cas. Six patients avaient présenté des complications post-

opératoires et un  patient était décédé. 

Conclusion : la prise en charge anesthésiologique des 

patients hypertendus nécessite une bonne évaluation 

clinique à laquelle on doit associer systématiquement la 

prescription d’un bilan complémentaire. La prévention 

des complications passe par un équilibre tensionnel 

préopératoire, difficile à obtenir en urgence, et par le 

choix judicieux de la technique anesthésique. 

Mots clés : Anesthésie, HTA, Evaluation , 

Complications. 

Summary  

Objective: To assess the anesthesiological management 

of patients with high blood pressure. 

Patients and methods: This is a cross-sectional study 

conducted over a period of  Eighteen months  in the 

central theatre of  Aristide Le Dantec University 

Hospital. We included all patients with high blood 

pressure who underwent urgent or elective surgery in the 

central theatre. Data on high blood pressure, pre-surgery 

assessment, nature and type of surgery, complications 

during surgery and patient’s outcome were collected and 

analyzed.  

Results: Two hundred and eighteen records were 

compiled. The mean age was 62.9 years. The sex ratio 

was 2.07. Diabetes was the risk factor most frequently 

observed. High blood pressure was seen in 90.4%. 

Treatment was prescribed in 68.8% of the cases and 

regular in 78.7% of the patients. Most patients were 

under bi-therapy. High blood pressure was controlled in 

87.2% of cases. Pre-surgery preparation was carried out 

in 12.8% of patients and lasted on average 16.2 days. The 

ECG was the most prescribed exam. Our patients were 

ASA 2 and ASA 3. Urgent surgery represented 60.1% of 

cases. The most used anesthetic technique was general 

anesthesia. The complications observed during surgical 

intervention were essentially cardiovascular particularly 

low blood pressure (75.5%). The outcome was positive in 

96.7% of the cases. Post-surgery complications were 

reported in six patients and death reported in one patient. 

Conclusion: Anesthesiological management of patients 

with high blood pressure requires adequate clinical 

assessment which must be complemented by additional 

exams. Prevention of complications depends not only 

upon stabilization of blood pressure prior to surgery, 

difficult to achieve during an emergency, but also upon 

the choice of anesthetic technique. 

Key words: Anesthesia, High Blood Pressure, 

Assessment, Complications 
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Introduction 

 

Longtemps classée dans les maladies rares en 

Afrique noire, l’hypertension artérielle (HTA) est 

considérée aujourd’hui comme un problème de 

santé publique du fait de sa prévalence élevée  [1]. 

Elle est la pathologie associée la plus fréquente 

chez les patients devant subir une anesthésie, c’est 

dire la fréquence avec laquelle le médecin 

anesthésiste réanimateur est confronté à la prise en 

charge d’un opéré hypertendu [2]. 

En période opératoire les différents stimuli 

exposent les patients hypertendus non équilibré à 

une instabilité hémodynamique délétère pour  les 

organes cibles (cœur, rein, cerveau). L’HTA 

constitue alors un facteur qui impose la 

normalisation préalable des chiffres tensionnels [3]. 

Chez ces patients, la préparation à l’intervention, la 

conduite de l’anesthésie et des soins post 

opératoires doivent assurer une stabilité 

tensionnelle, pour limiter les risques de survenue de 

complications cardiovasculaires auxquelles ces 

malades sont particulièrement exposés. Ainsi la 

prise en charge anesthésique d’un patient 

hypertendu est un problème quotidien qui soulève 

de nombreuses interrogations : retentissement 

circulatoire, évaluation du risque de complications, 

gestion des traitements antihypertenseurs et des 

variations tensionnelles peropératoires. Notre 

travail réalisé au niveau du bloc opératoire du CHU 

Aristide Le Dantec avait pour objectif d’évaluer la 

prise en charge anesthésique des patients 

hypertendus 

Patients  et methodes 

Notre étude a été réalisée dans le service 

d’anesthésie-réanimation de l’hôpital Aristide Le 

dantec de Dakar. Il s’agit d’une étude transversale, 

descriptive, s’étendant sur une période de 18 mois 

allant mars 2007 à aout 2008. On s’est fixé comme 

objectifs spécifiques de déterminer : la prévalence 

de l’HTA en milieu chirurgical, le niveau 

d’équilibre de l’HTA, la qualité de la préparation 

pré opératoire, le type d’anesthésie , le type de 

chirurgie et la nature des complications. 

Les patients inclus dans cette étude devaient obéir 

aux critères suivants : subir une chirurgie réglée ou 

urgente au bloc opératoire central durant la période 

d’étude, être hypertendus, connus ou de découverte 

fortuite lors de la consultation pré anesthésique. Les 

critères de non inclusion ont été l’absence d’une 

notion d’hypertension artérielle dans les 

antécédents et après examen clinique.  

Pour recueillir les données, nous nous sommes 

servis du registre du bloc opératoire et des feuilles 

d’anesthésie. 

Nous avons étudié les données épidémiologiques, 

les données concernant l’hypertension artérielle, 

l’évaluation pré opératoire, le caractère et le type de 

chirurgie, les complications per opératoires et 

l’évolution. 

Les résultats étaient exprimés en valeur moyenne 

ou en pourcentage. Le logiciel utilisé était Excel 

2003 

Resultats 

Données épidémiologiques 

Durant la période  d’étude, 218 dossiers de patients   

hypertendus ont été colligés sur un total de 4520 

soit une prévalence de 4,82%.L’âge moyen de nos 

patients était de 62,9 ans (extrêmes : 30 et 98 

ans).On a noté 147 femmes (67, 4 %) et 71 hommes 

(32, 6 %)  soit un sex ratio de 2,07. Le diabète a été 

le facteur de risque le plus retrouvé (24,3%).Le 

tableau I montre les différents facteurs de risque 

associés. 

Tableau I : Facteurs de risque associé 

Facteur de risque Effectif ( n) Pourcentage (%) 

Diabète 53 24,3 

Obésité                                       21 9 ,6 

Tabac                                      1 0,5 

Aucun                                    143 65,6 

Total 218 100 

 

Données anesthésiques  

Les patients étaient connus hypertendus dans 90,4% 

des cas et 57,4% ont subi une chirurgie en urgence. 

Le tableau II montre le mode de révélation de 

l’HTA et le caractère de la chirurgie.  

Tableau II : Caractère de la chirurgie et le mode de révélation de l’HTA 

Caractère de la chirurgie  

 

Mode de révélation                        

     Programmée  

 

     n              %             

  Urgence 

 

n         % 

   Total 

 

N           % 

Découverte fortuite                                            

HTA connue            

    15            6,9 

    72             33            

6         2,7   

125       57,4                   

21       9,6 

197        90,4 

Total      87            39,9    131        60,1                    218        100 
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Un traitement était prescrit chez 150 patients (68,8 

%). Ce traitement était régulier dans 78,7 %  des 

cas et irrégulier dans 21,3% des cas. Il s’est agit 

d’une bithérapie  dans 44,7 % des cas, une 

monothérapie dans 25,3 % et une trithérapie dans 

4,7 %. L’ HTA était contrôlée chez 190 patients 

(87,2 %). La préparation pré opératoire  

avait concerné 28 patients (12,8 %)   dont 22 en 

chirurgie programmée (78,5%) et 6 en urgence 

(21,5%). A l’issue de cette préparation, la pression 

artérielle avait pu être maitrisée dans 4 cas (14, 3 

%). La durée moyenne de cette préparation était de 

16,3 jours  (extrêmes 2 et 60 jours). La molécule la 

plus utilisée était  la nicardipine (91 %). 

L’ECG était réalisé chez 179 patients (82,1 %). 

Plus de la moitié a concerné la chirurgie urgente 

(62,6%) ; l’échographie Doppler cardiaque était 

faite chez 8 patients (3,7 %) ; la radiographie du 

thorax était effectuée chez 7 patients ; le bilan rénal 

notamment la créatininémie a été réalisée chez 59 

patients (27%); l’ionogramme sanguin était réalisé 

chez 15 patients (6,8 %). On a noté 6 cas 

d’hyponatrémie et 3 cas d’hypokaliémie. 

Nos patients étaient classés ASA 2 (61,5 %), ASA 

3(32,1%) et ASA 4 (6,4 %). 

 L’anesthésie générale était la technique la plus 

utilisée (146 cas), suivie des anesthésies péri 

médullaires. Le tableau III représente les différents 

types d’anesthésies réalisés.  

Tableau III : Type d’anesthésie 

Type d’anesthésie Effectif (n) Pourcentage (%) 

Anesthésie générale 146 67 

Rachianesthésie 57 26,1 

Blocs plexiques 9 4,1 

Anesthésie péridurale 6 2,8 

Total 218 100 

Les différents hypnotiques utilisés pour l’anesthésie générale sont représentés dans le tableau IV. 

 
Tableau IV : Hypnotiques utilisés 

Hypnotiques Effectif (n) Pourcentage (%) 

Thiopental 51 34,9 

Midazolam 48 32,9 

Propofol 25 17,1 

Diazepam 20 13,7 

Kétamine 2 1,4 

Total 146 100 

 

Données chirurgicales 

Plus de la moitié des patients étaient opérés en 

urgence. La chirurgie viscérale et la chirurgie 

orthopédique étaient les types de chirurgie les plus 

fréquents. Le tableau V montre les différents types 

de chirurgie concernés en fonction du contexte. 

Tableau V : Type de chirurgie en fonction du contexte 

Contexte 

Type de chirurgie                       

Urgence 

n              % 

Programmée 

n            % 

Total 

N           % 

Viscérale  80        36,7 58          26,6 13863,3 

Orthopédie 48        22 9   4 57           26 

Carcinologie 0           0 18      8,3 18          8,3 

ORL    

 

2         0,9 0        0 20,9 

Stomatologie   0           0  1          0,5  1             0,5 

Total  131       60,1  87        39,9 218          100 

 

Complications per opératoires 

Les complications cardiovasculaires étaient 

observées dans 53 cas (24, 3%), dominées par 

l’hypotension artérielle. Les autres complications 

cardiovasculaires étaient essentiellement la 

bradycardie, l’HTA et les troubles de rythme dans 

les proportions plus faibles.  Le tableau VI 

représente les différentes complications observées.  
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Tableau VI : Complications cardiovasculaires 

Complications  

cardiovasculaires 

Effectifs (n) Pourcentage (%) 

Hypotension  artérielle 40 43,5 

Bradycardie                6 11,3 

Poussée  hypertensive 

Extrasystole                         

5 

2 

9,4 

3,8 

Total 53 100 

 

Les complications hémorragiques étaient notées 

dans 4 cas (1,8 %) avec un retentissement 

hémodynamique important. Elles concernaient des 

patients devant subir une amputation de membre. 

Une transfusion sanguine a été  réalisée dans tous 

les cas. 

Evolution 

Elle était simple chez 211 patients (96,7 %). On 

avait noté six cas (2,8 %) de complications post 

opératoires (cinq cas de retard et un cas d’instabilité 

hémodynamique majeure). On a noté un cas de 

décès  en urgence. En effet, il s’agissait d’un patient   

présentant une gangrène mixte de la jambe, chez 

qui une amputation de jambe était indiquée. L’ECG 

réalisé objectivait un bloc bifasciculé. Le reste du 

bilan à savoir l’échographie Doppler cardiaque et la 

fonction rénale n’étaient pas réalisés. Après une 

induction réalisée avec le diazépam associé au 

fentanyl et le vécuronium, la patiente a présenté un 

désamorçage à l’induction.    

Discussions 

Cette étude nous a permis de mettre en évidence la 

prévalence de l’HTA en milieu chirurgical, ainsi 

que la proportion des hypertendus connus et 

méconnus dans ce milieu. Elle a aussi permis de 

révéler dans le même contexte la proportion des 

hypertendus  traités et contrôlés. De même, les 

différents examens complémentaires, le type 

d’anesthésie réalisé et les complications observées 

ont été notées. 

Données épidémiologiques 

La prévalence de l’HTA ainsi rapportée chez les 

patients en milieu chirurgical était de 4,82 %. Cette 

dernière est bien en dessous  des 12,6 % rapportés 

par Binam au Cameroun [3]. Elle est de loin très 

faible par rapport à d’autres séries des services de 

médecine  en Afrique, en Europe ou en Amérique 

ainsi, Kane au Sénégal rapporte une prévalence de 

25% [5], l’étude PHARE en France 44,8 %  [5]  et 

l’étude NANHES III en Amérique du Nord de 27 % 

[6]. 

Notre faible prévalence s’explique par l’âge jeune 

des patients opérés durant la période d’étude mais 

aussi par le fait que certaines spécialités notamment 

l’urologie, l’ophtalmologie et la chirurgie 

vasculaire prenant en charge les patients âgés n’ont 

pas fait partie de l’étude.   

 L’âge moyen de nos patients se rapproche des 

autres séries africaines et européennes [3,7]. 

 La prédominance féminine retrouvée dans notre 

série est à l’image de la répartition de l’HTA dans 

la littérature sous régionale et régionale sur la 

maladie hypertensive. En  effet, nos résultats  se 

rapprochent de ceux déjà trouvés au Sénégal [9], au 

Burkina-Faso [9], au Mali [10]  et au Congo [11]. 

Par contre, cette tendance s’inverse au profit d’une 

prédominance masculine à Madagascar [12]   au 

Cameroun  [3]  et en France [13]. Cette 

prédominance s’explique par le fait que 70 % de 

nos patients sont âgés de plus de 60 ans. Il semble 

qu’une diminution du taux d’œstrogènes au cours 

de la ménopause entraîne une baisse de la 

cardioprotection ; ce qui expose davantage les 

femmes  à l’HTA [14]. 

 Le diabète est le facteur de risque associé le plus 

retrouvé avec 24,3 %, suivi de l’obésité avec 9, 6 % 

et le tabac 0,5 %. Chamantin en France  retrouve 

19% de tabagisme et 15% de diabète  [5]. 

L’enquête PHASTE retrouve 17% de diabète et 19 

% de tabagisme associé à L’HTA  [7].  

La prédominance de l’obésité et du diabète  dans 

notre étude serait liée aux habitudes alimentaires. 

En effet la population dakaroise consomme une 

alimentation très riche en lipides qui serait 

favorable à la survenue du diabète et de l’obésité. 

L’hypercholestérolémie n’a pas été recherchée dans 

notre étude. Le faible taux de tabagisme retrouvé  

s’explique par la prédominance féminine associée à 

une plus faible prévalence du tabagisme. L’absence 

d’alcoolisme pourrait s’expliquer par la religion. 
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Données anesthésiques  

La proportion des hypertendus connus et suivis, de 

90,4% dans notre étude est largement supérieure au 

31,7% retrouvé par BINAM au Cameroun [3] .Ceci 

s’explique par un important travail de 

sensibilisation sur la prise de conscience du 

phénomène de l’HTA par nos populations ces 

dernières années. Une très faible proportion était 

notée en Afrique il y a environ 25 ans [15]. Parmi 

les patients hypertendus, un traitement était prescrit 

dans 68,8% des cas, et il était régulier dans 78,7% 

des cas. Des taux similaires ont été rapportés à 

Dakar en 2005. Cette bonne observance 

thérapeutique s’explique par la prise de conscience 

des populations de cette pathologie mais aussi et 

surtout par le nombre croissant des médecins 

prenant en charge cette dernière. La moitié de nos 

patients recevait une association thérapeutique. Ces 

données confirment celles de la littérature [14]. En 

effet les associations thérapeutiques permettent de 

réduire les doses de chaque classe avec un effet 

additif ou de potentialisation, pour obtenir un 

contrôle satisfaisant de la pression artérielle ; les 

diurétiques étant la classe la plus associée [16]. Un 

contrôle de la pression artérielle était constaté dans 

87,2% des cas. Ce taux est largement supérieur  des 

niveaux de contrôle de la tension artérielle 

retrouvée dans la littérature sur la prise en charge de 

la maladie hypertensive qui est de l’ordre de un 

tiers des patients sous traitement [17,3].  Par contre, 

chez 12,8% de nos patients  un équilibre tensionnel 

n’était pas obtenu. Ces derniers avaient ainsi 

bénéficiés d’une préparation préopératoire à la suite 

de laquelle l’HTA  avait pu être maitrisée dans 

85,7% des cas. Cette préparation avait concerné 

essentiellement  les patients de la chirurgie 

programmée  et les urgences différées en 

orthopédie. 

Conformément aux recommandations  82,1% de 

nos patients avaient bénéficié d’un ECG et 

l’échographie Doppler cardiaque n’était réalisée 

que dans 3,21% des cas. Elle avait concerné des 

patients ayant présenté des anomalies importantes à 

l’ECG, une symptomatologie clinique de 

l’insuffisance cardiaque et/ou qui devaient subir 

une chirurgie lourde. La fonction rénale notamment 

la créatininémie était réalisée dans 27% des cas. 

L’ionogramme sanguin dans 6,8% des cas 

préférentiellement chez les patients sous 

diurétiques. La radiographie du thorax dans 3,2 % 

des cas et le fond d’œil chez un patient. La faible 

proportion des examens complémentaires 

s’explique par la non disponibilité de ces derniers, 

surtout dans le cadre de l’urgence  mais  aussi pour 

des raisons financières. La non disponibilité de ces 

examens complémentaires surtout en urgence, pose 

le problème du bilan de retentissement viscéral de 

l’HTA qui est une importance capitale en 

préopératoire. 

Au terme de l’évaluation pré opératoire 93,6%  de 

nos  patients ont été classés ASA 2 et 3 

Données chirurgicales 

La chirurgie urgente était prédominante dans notre 

étude. Plus de 60% des cas avaient concerné la 

chirurgie viscérale. Cette proportion importante de 

la chirurgie viscérale s’explique par le fait que les 

urgences viscérales sont vitales alors que celles 

orthopédiques sont surtout fonctionnelles et parfois 

différables, ce qui donne le temps de mieux évaluer 

et de mieux préparer les patients à l’intervention. 

L’anesthésie générale avec intubation orotrachéale 

était préférée par rapport aux autres techniques 

d’anesthésie du fait du caractère urgent de la 

chirurgie et de la proportion importante de la 

chirurgie viscérale. En effet, avec l’anesthésie 

générale, il est plus facile de maitriser les variations 

tensionnelles per opératoires. 

 Les benzodiazépines étaient la classe des 

hypnotiques les plus utilisées dans 50 % des cas, 

suivi du thiopental 34,9% des cas, le propofol 

17,1% et la kétamine 1,4%. L’utilisation des 

benzodiazépines s’explique par leur effet moindre 

sur le système cardiovasculaire  [17]. Le thiopental 

était utilisé par titration  pour minimiser ses effets 

sur le système vasculaire.  L’utilisation limitée du 

propofol s’explique par son effet hypotenseur très 

marqué dans la mesure où nous ne pouvions pas 

l’utiliser en AIVOC. De plus, son coût élevé 

constitue un véritable frein à son utilisation dans les 

pays en voie de développement. La kétamine bien 

que non indiquée chez l’hypertendu [18]  était 

utilisée chez des patients présentant un état de choc 

à l’admission. Le fentanyl était le seul 

morphinomimétique utilisé,  à une dose minimale 

de 4 microgrammes par kilogramme de poids, du 

fait de sa puissance analgésique, sa durée d’action 

intermédiaire, sa bonne tolérance hémodynamique 

et surtout sa disponibilité.  L’entretien de 

l’anesthésie était assuré par l’halothane car seul 

halogéné disponible, malgré son effet 

cardiodépresseur  majeur comparé à l isoflurane  

qui est l’agent idéal pour un patient hypertendu. 

L’anesthésie perimédullaire était réalisée dans 

moins d’un tiers des cas. Cela est dȗ au fait que la 

plupart de nos patients étaient admis pour des 

urgences abdominales ne permettant pas la 

réalisation d’une anesthésie péri médullaire. La 

rachianesthésie conventionnelle était plus utilisée  

du fait de sa facilité de réalisation tant sur le plan 

technique que de la disponibilité du matériel. Par 

ailleurs les blocs rachidiens exposent à un risque 

d’hypotension plus marquée que chez les patients 

normo tendus, en particulier chez les patients traités 

par un diurétique ou par un IEC [19]. 
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Les blocs périphériques étaient très peu utilisés 

malgré leur innocuité. Cela s’explique par des 

difficultés matérielles et par les contraintes du siège 

de l’intervention. 

Complications per opératoires 

Les complications per opératoires observées étaient 

essentiellement cardiovasculaires avec une 

prédominance de l’hypotension artérielle. En effet 

l’hypotension artérielle demeure en pratique le 

risque principal associé à une surmortalité et à une 

surmorbidité. Cette hypotension artérielle 

s’explique par des posologies élevées de 

morphinomimétiques dans le cadre d’une 

anesthésie générale ou à l’effet exagéré du blocage 

sympathique lorsqu’il s’est agit d’une anesthésie 

péri médullaire notamment la rachianesthésie. Les 

deux cas d’ESV observées étaient survenus chez 

des patients présentant ces anomalies à l’ECG, 

exagérées en per- opératoire avec l’utilisation de 

l’halothane. Quelques épisodes d’HTA étaient 

observés en peropératoire chez cinq patients dont la 

PA n’avait pu être maitrisée en préopératoire ayant 

nécessité  ainsi l’administration d’un anti 

hypertenseur en intraveineux (la nicardipine).   

Les complications hémorragiques étaient 

essentiellement liées à la chirurgie. 

Evolution 

L’évolution était favorable dans la majorité des cas 

dans notre étude. Les patients ayant présenté des 

complications  étaient  tous admis en réanimation 

avec une évolution favorable  dans les 48 heures. 

Les retards  

de réveil observés s’expliquaient par des doses 

relativement importantes de morphiniques. Le 

décès a concerné une patiente admise en urgence et 

présentant des anomalies importantes à l’ECG ; 

l’échographie doppler  

cardiaque n’étant pas disponible. Elle avait présenté 

un désamorçage à l’induction de l’anesthésie. Ce 

taux faible de complications s’explique par le fait 

que la majorité de nos patients sont connus 

hypertendus et  

régulièrement suivis. Ce qui réduirait le nombre et 

la gravité des défaillances d’organes. Mais 

également par le fait que nous n’avons pris en 

charge que la période post opératoire immédiate. 

De nombreuses études  montrent que l’HTA  

demeure un facteur de risque impliqué dans la 

mortalité et la morbidité peri opératoire mais ces 

résultats demeurent controversés [20,21].  Les 

complications sont plus observées dans la période 

post opératoire tardive, elles sont  le plus souvent 

dues à une altération myocardique [20,22. Une 

étude prospective incluant un suivi postopératoire 

plus prolongé est nécessaire dans notre service pour 

mieux évaluer l’effet de l’anesthésie chez les 

patients hypertendus, à moyen et à long terme. 

Conclusion 

L’hypertension artérielle occupe une place 

importante chez des patients devant subir une 

chirurgie et  est beaucoup plus présente chez des 

sujets âgés. L’électrocardiogramme constitue 

l’examen complémentaire le plus prescrit. 

L’anesthésie générale est la technique la plus 

utilisée du fait du caractère urgent de la chirurgie. 

Enfin la prévention des complications passe par un 

équilibre tensionnel préopératoire difficile à obtenir 

en urgence, et par le choix judicieux de la technique 

d’anesthésie. 
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Résumé 

Objectif : Décrire le profil épidémiologique et clinique des 

urgences ORL pédiatriques au Centre Hospitalier 

Départemental du Borgou (CHD-B) situé à Parakou dans le 

nord du Bénin.  

Patients et méthodes : Il s’agissait d’une étude transversale 

de type descriptif qui s’est déroulée de janvier 2006 à 

Décembre 2009. Elle avait concerné les patients âgés de 0 à 

15 ans admis dans les services de pédiatrie et d’ORL pour 

une urgence ORL  définie comme tout processus morbide 

endogène (inflammatoire, infections)  ou exogène (corps 

étrangers)  de la sphère ORL mettant en jeu le pronostic vital 

de l’enfant. 

Résultats : La fréquence hospitalière était de 26, 3%. La 

tranche d’âge 0 à 5 ans représentait 45% et concernait 

surtout le garçon. Les accidents de jeu représentaient la 

première circonstance de découverte.  Les urgences ORL 

étaient vraies (49%),  relatives (45%) et fonctionnelles (6%). 

L’épistaxis (35/74 cas) et le traumatisme médiofacial (16/74) 

dominaient les urgences vraies alors que  les urgences 

relatives étaient marquées par  les corps étrangers (46/68 

cas) et  la rhinosinusite (19/68 cas). Quant aux urgences 

fonctionnelles il s’agissait de la surdité brusque dans 8 cas 

sur 9. Les patients reçus pour une urgence ORL pédiatrique 

ont été traités en général en ambulatoire (77,5%) avec une 

évolution en général favorable (80,8% des cas). La létalité 

était de 0,7%.  

Conclusion : L’amélioration du pronostic des urgences ORL 

passe par la sensibilisation des  parents sur la nécessité d’une 

meilleure surveillance des enfants pendant le jeu. 

Mots-clés : ORL, Pédiatrie, Urgence, Bénin 

 

 Summary: 

Objective: To describe the epidemiological and clinical 

profile of pediatric ENT emergencies in Borgou’s 

Regional Hospital (CHD-B) located in Parakou in 

northern-Benin.  

Methods: This was a descriptive cross-sectional study 

which took place from January 2006 to December 2009 

in the pediatric emergency department and in ENT 

department in the Borgou’s Regional Hospital. It 

involved patients aged 0 to 15 years received for ENT 

emergency proven by clinical examination and/or 

paraclinical findings or both. 

Results: The frequency of pediatric ENT emergency 

was 26. 3%. The most affected age group was that of 0 

to 5 years (45%). The sex ratio was 1.65. ENT’s foreign 

bodies were the most frequent pathology (37.7%) 

particularly those of the nasal cavity. Accidents during 

games were the leading circumstances of occurrence 

(31.1%) and concerned especially children 0 to 5 

years. Period before hospital attendance was various 

depending on the nature of the emergency.  It was 

shorter in real emergencies. Patients received for 

pediatric ENT emergencies were generally treated as 

outpatients (77.5%) with a favorable-outcome (80.8%).   

Keywords: ENT, pediatric, emergency, Benin 

mailto:speraoul@yahoo.fr


RAMUR T 17 N°3 Page 26 
 

 
Rev. Afr. Anesth. Méd. Urg. Tome 17. N°3-2012

Introduction 

Les urgences oto-rhino-laryngologiques (ORL) 

revêtent un caractère particulier lorsqu’elles 

touchent les patients les plus fragiles que sont les 

enfants [1]. Les urgences ORL des enfants sont 

relativement fréquentes [2,3]. En considérant le 

terrain fragile sur lequel surviennent ces 

pathologies chez l’enfant, il est important d’établir 

un diagnostic et une prise en charge thérapeutique 

adéquate précoces.  A ce titre, il est indispensable 

de connaître ces urgences ORL, surtout les plus 

fréquentes ainsi que leurs particularités selon le 

contexte. Le but de ce travail était de décrire le 

profil épidémiologique et clinique des urgences 

ORL pédiatriques au Centre Hospitalier 

Départemental du Borgou (CHD-B) situé à Parakou 

dans le nord du Bénin. 

Patients et méthodes  

Il s’agissait d’une étude transversale de type 

descriptif qui s’est déroulée du 1
er

 janvier 2006 au 

31 Décembre 2009 au CHD-B. L’étude s’est 

déroulé dans le service d’ORL et chirurgie cervico-

faciale (ORL/CCF) et le service de pédiatrie du 

CHD-B. 

 Etaient inclus dans l’étude, les patients des deux 

sexes âgés de 0 à 15ans reçus aux urgences 

pédiatriques ou ayant consulté directement dans le 

service d’ORL/CCF  pendant la période d’étude 

pour  une urgence ORL prouvée  par l’examen 

clinique et au besoin para clinique. 

L’échantillonnage était systématique et exhaustif.   

Etaient exclus de l’étude les patients décédés à 

l’admission sans soins. 

Pour chaque enfant retenu, un examen clinique 

complet a été fait, notamment tous les examens 

ORL ont été repris  par le spécialiste. Selon le type 

d’urgence, des examens paracliniques ont été faits 

(imagerie médicale ou bilan biologique selon 

l’indication). 

Parmi les corps étrangers, seuls les corps étrangers 

laryngés ont été hospitalisés. Les autres cas de 

corps étrangers, les rhino-sinusites et les paralysies 

faciales ont été traités en ambulatoire.  Le reste des 

patients a été hospitalisé dans le service de pédiatrie 

à l’exception des traumatismes médio-faciaux qui 

l’ont été dans le service d’ORL/CCF. Le traitement 

a été médical, médico-chirurgical ou purement 

chirurgical selon le cas. Des rendez-vous de suivi 

ont été donnés à tous les patients.   

Les paramètres étudiés ont été : l’âge, le sexe, les 

circonstances de survenue, le délai de consultation, 

le type d’urgence, le diagnostic retenu, le type de 

traitement reçu et l’évolution. 

Un patient a été considéré comme présentant :  

-une  urgence vraie ou absolue en cas   de 

pathologie  mettant en jeu son pronostic vital à 

court terme  

-une urgence relative en cas de pathologie  dont 

la prise en charge peut être parfois différée de 

quelques heures sans préjudice pour sa santé 

- une urgence fonctionnelle en cas de pathologie  

ne mettant pas en jeu son pronostic vital mais 

dont le traitement ne doit souffrir d’aucun retard 

car le risque d’infirmité ou de séquelles 

fonctionnelles est toujours présent. 

Les données ont été analysées avec les 

logiciels Microsoft Excel version 2007 et Epi info 

3.5.1. Août 2008. Les proportions  ont été 

comparées avec le test chi-carré  de Pearson et 

l’Odd ratio. Le  seuil de signification  statistique a 

été fixé à 5%.  

Résultats 

Aspects épidémiologiques 

Au cours de la période d’étude, 575 cas d’urgence 

ORL ont été recensés dont 151 soit 26 ,3% étaient 

relatifs aux enfants.  

L’âge moyen des malades était de 7,6 ans (extrêmes 

2 mois et  15 ans) : 68 d’entre eux soit 45% étaient 

âgés de 5ans au plus, 48 avaient entre 6 et 10 ans 

(31,8%)  et 35 entre 11 et 15ans (23,2%). Le 

nombre des garçons était de 94 (62,5%) et celui des 

filles de 57 (37,5%) : le sex ratio était égal à 1,65. 

Types d’urgence  

Nous avons dénombré 74 urgences vraies, 68 

urgences relatives et 9 urgences fonctionnelles. 
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Le tableau I montre la répartition des urgences en fonction des tranches d’âge.  

 
Tableau I : Répartition des urgences en fonction de l’âge au CHD-B de 2006 à 2009. 

 Types d’urgences [0-5ans[ [5-10ans[ [10-15 ans] Total ( %) 

 Epistaxis    9 18   8  35 (23,1) 

 *Trauma médio-facial    5   6   5  16 (10,6) 

 **CE œsophagien   4   1   3    8  (5,3) 

Urgences Laryngite aiguë   4   2   0    6  (3,9) 

vraies Brûlure de l'œsophage   0   3   1    4  (2,7) 

 **CE laryngé   3   0   0    3  (1,9) 

 Papillomatose laryngée   2   0   0    2  (1,4) 

  

**CE nasale 

 

26 

 

  3 

 

  0 
 

 29  (19,2) 

Urgences  Rhinosinusite   0   5 14   19  (12,6) 

relatives **CE de l'oreille   7   9   1  17  (11,3) 

 Cellulite cervico-faciale   2   0   0    2   (1,3) 

 Abcès rétropharyngé   1   0   0    1   (0,7) 

      

Urgences Surdité brusque   5   0   3     8   (5,3) 

fonctionnelles Paralysie faciale   0   1   0     1   (0,7) 

 Total  68 48 35 151 (100) 

*Trauma : traumatisme ; **CE : Corps étrangers 

Les corps étrangers toutes localisations confondues 

représentaient 37,7 % de toutes les urgences. 

Circonstances de survenue 

La répartition des circonstances de survenue en 

fonction des types d’urgence est faite dans le 

tableau II. 
 

Tableau II : Répartition des circonstances de survenue en fonction des types d’urgence ORL pédiatrique au CHD-B de 2006 

à 2009.  

Circonstances de survenue Urgences vraies Urgences relatives Urgences 

fonctionnelles 
Total (%) 

Accidents de jeu 11 34 2 47  (31,1) 

Accidents de la voie publique 25   1 1 27  (17,9) 

Survenue insidieuse   5 19 2 26  (17,2) 

Découverte fortuite   8   6 1 15    (9,9) 

Processus infectieux   6   4 2 12    (7,9) 

Survenue brutale   6   1 1   8    (5,3) 

Grattages tache vasculaire   5   0 0   5    (3,3) 

Accidents domestiques*   3   1 0   4    (2,7) 

Au cours des repas   4   0 0   4     (2,7) 

Non précisé   1   2 0   3     (2) 

Total 74 68 9 151 (100) 

* 2 cas de chute lors d’une fuite et 2 cas d’ingestion de soude lors d’une préparation de savon à domicile. 
 

Les  circonstances de survenue selon l’âge sont résumées dans le tableau III. 

 
Tableau III : Répartition des circonstances de survenue en fonction des tranches d’âge au CHD-B de 2006 à 2009.  

Circonstances de survenue 0-5 ans 5-15 ans P OR  [IC 95%] 

Accidents de jeu 31 16 0,00 2,43 [1,17 ; 5,10] 

Accidents de la voie publique 8 19 0,15 0,53 [0,2 ; 1,37] 

Survenue insidieuse 2 24 0,00 0,10 [0,02 ; 0,48] 

Découverte fortuite 12 0 3 0,00 5,1[1,25 ; 23,42] 

Processus infectieux  7  5 0,34 1,76[0,47 ; 6,72] 

Survenue brutale  4   4 0,51 1,25[0,25 ; 6,25] 

Grattage de la tache    vasculaire  1   4 0,27 0,31[0,01 ; 3,08] 

*Accidents domestiques 1   3 0,40 0,42[0,02 ; 4,66] 

Au cours des repas  2   2 0,58 0,63[0,02 ; 9,08] 

Non précisé   0   3 0,17 0,00 [0,00 ; 2,91] 

Total 68 83  

* 2 cas de chute lors d’une fuite et 2 cas d’ingestion de soude lors d’une préparation de savon à domicile. 
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Délai de consultation 

Le tableau IV résume la répartition des patients en fonction du délai de consultation et des types d’urgence. 
 

Tableau IV : Répartition du délai de consultation des patients en fonction des types d’urgence au CHD-B de 2006 à 2009.  

Tranches (Heures) Urgences    vraies Urgences 

relatives 

Urgences 

fonctionnelles 

Total (%) 

[0 - 6[ 15 4 0 19   (12,6) 

[6 -  12[ 16 1 0 17   (11,2) 

[12- 24[ 15 9 1 25   (16,6) 

[24 – 48[ 9 1 0 10     (6,6) 

[48 – 72 [ 12 13 0 25   (16,6) 

≥72* 7 40 8 55 (36,4) 

Total 74 68 9 151 (100) 

*Au delà de  72 heures, 35 enfants (23,2%) avaient été vus dans un délai de moins d’une semaine, 15 enfants (9,9%)  entre 

une semaine et un mois et 5 enfants (3,3%)  au-delà d’un mois. 

Les plus longs délais de consultation concernaient les urgences relatives qui cumulaient 72,7% des cas vus au delà de 72h.  
 

Type de traitement 

La répartition des patients en fonction du type de traitement est faite dans le tableau V 
 

Tableau V : Répartition des patients en fonction du type de traitement  

Type de traitement  Effectif Pourcentage 

Traitement chirurgical     68       45 

Traitement médical    54       35,8 

Traitement médical et Chirurgical    20       13,3 

Abstention  thérapeutique     9         5,9 

Total   151       100,0 

77,5% des patients ont été traités en ambulatoire et le reste (22,5%) en hospitalisation.  

 
Evolution 

L’évolution a été favorable dans 80,8% des cas et 

compliquée dans 15,2% des cas ; un décès est 

survenu dans 0,7% des cas et les patients ont été 

perdus de vue dans 3,3% des cas. 

Discussion 

La fréquence des urgences ORL pédiatriques au 

CHD-B de Parakou par rapport à l’ensemble des 

urgences ORL (26,26%)  est similaire à celle 

rapportée par plusieurs auteurs [2,4,5].  

Les urgences pédiatriques ORL à Parakou ont 

concerné surtout les enfants avant 5 ans (45 % des 

cas). Il en est de même dans la littérature [2,6,7,8]. 

Cette fragilité des enfants entre 0 et 5 ans pourrait 

être rattachée en ce qui concerne les pathologies 

infectieuses, à leur immaturité immunologique avec 

la disparition progressive des anticorps maternels 

pendant que les vaccinations infantiles et les 

expériences infectieuses préparent progressivement 

l’immunité personnelle acquise de l’enfant. 

Dans la présente étude, le sexe masculin a été 

prédominant comme dans l’étude de Sunil et al [8] 

en Inde qui ont constaté que les garçons étaient 

atteints dans 57,54% des cas. Cette prédominance 

masculine dans les urgences ORL est partagée par 

d’autres auteurs [2,4,5].  

Les accidents de jeu ont occupé le premier rang 

parmi les circonstances de survenue. Ils ont 

déterminé essentiellement les urgences relatives. Ils 

concernaient surtout les enfants de 0 à 5 ans 

(p=0,009) et chez eux, le risque de survenue des 

accidents au cours du jeu était 2,43 fois plus élevé 

que chez les enfants plus âgés (tableau III). Ce fait 

suggère la nécessité d’une meilleure surveillance 

des enfants, en particulier ceux de moins de cinq 

ans.   

 Les accidents de la voie publique, deuxième 

circonstance de survenue des urgences ORL 

pédiatriques étaient pourvoyeurs d’urgences vraies 

et étaient l’apanage des enfants âgés entre 5 et 10 

ans. Dans un nombre non négligeable de cas 

(17,2%), la survenue de l’urgence a été insidieuse, 

ce qui pourrait avoir une influence sur le délai de 

consultation. Cette survenue insidieuse était plus 

fréquente chez les enfants de plus 5 ans 

(p=0,00039). Par contre, la découverte fortuite des 

urgences était 5,1 fois plus  fréquente chez les 

moins de 5ans  (p=0,008). Ces deux constats 

pourraient s’expliquer par la meilleure surveillance 

par les parents des enfants de moins de 5 ans par 

rapport à ceux de plus de 5ans. 

Dans la littérature, les délais de consultation varient 

d’un auteur à un autre et d’une étiologie à une autre 

[9-13]. Au CHD du Borgou, le délai de consultation 

a été court surtout dans les urgences vraies (les trois 

quart avant la 48
ème

 heure). Par contre, dans les 

urgences relatives, environ le cinquième des 

patients ont consulté avant la 48
ème

 heure et plus de 

la moitié à 72 heures et plus. Pour Bamjee et al. 

[14] en Afrique du Sud, près de 80% des enfants 

atteints de traumatismes cervico-faciaux sont vus 

dans les 24 premières heures. 
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Diop et al. [15] à Dakar au Sénégal dans leur étude 

sur les corps étrangers ORL ont remarqué que 

73,33 % des enfants ont été reçus au-delà  

des 24 heures premières heures. De même dans une 

étude faite au Burkina Faso en 2002 sur les corps 

étrangers laryngo-trachéo-bronchiques chez 

l’enfant, les auteurs ont rapporté 59,3% de 

consultation après 48 heures [16]. Par contre en 

Inde en 2000 dans une étude sur les corps étrangers 

de l’oreille, les auteurs ont rapporté que 91,66 % 

des consultations avaient  eu lieu dans les 24 

premières heures [12]. 

L’une des raisons des longs délais de consultation 

observés pourraient être liés au fait que dans les 

urgences relatives, les enfants ne signalent pas tôt à 

leurs parents la survenue de l’accident. De plus, 

dans notre contexte, les difficultés d’accès à un 

centre de santé, en particulier spécialisé et parfois 

l’errance diagnostique liée à la fréquentation des 

centres de santé non spécialisés ou des tradi-

praticiens pourraient également expliquer certains 

délais de consultation longs. 

Les étiologies des urgences ORL chez l’enfant ont 

été variables et les corps étrangers (37,7%) 

occupaient le premier rang avec une prédominance 

de la localisation nasale. Il en était de même dans 

les séries de Sunil et al en Inde [8] et de 

Ramarozatovo et al à Madagascar[2] pour qui les 

corps étrangers représentaient aussi la première 

cause d’urgence ORL pédiatrique avec une 

prédominance de la localisation nasale. La 

localisation laryngée a été la moins représentée 

dans notre étude avec 5,3%. Cette faible 

représentativité a été également notée par d’autres 

auteurs[2,8]. Les  corps étrangers ORL sont 

l’apanage des enfants et plus précisément des 

enfants de moins de 5 ans. Dans notre étude, la 

tranche d’âge 0 à 5 ans était concernée dans 70,2% 

des cas. A Antananarivo, les auteurs ont rapporté 

plus de la moitié des cas de corps étrangers 

(67,24%) dans la tranche d’âge 1 à 5 ans [2]. 

Figueiredo et al [9] ont constaté au Brésil en 2008 

que les sujets les plus exposés aux corps étrangers 

de la région ORL étaient les enfants et la plus 

grande fréquence était retrouvée dans la tranche 

d’âge de 1 à 4 ans. Le même constat a été fait dans 

plusieurs autres études [12,17,18]. L’âge de 

préhension situé autour de la deuxième année de 

vie, ainsi que le caractère turbulent des petits 

enfants, expliqueraient la fréquence des corps 

étrangers avant 5 ans [19]. Cette prédominance peut 

trouver également  une explication dans le fait que 

certains parents ignorant peut-être les règles de 

prévention des accidents domestiques, laissent à la 

portée des enfants des objets ou des jouets de 

petites tailles et parfois même des pièces 

d’argent ;objets qu’ils sont susceptibles d’introduire 

dans les orifices de la région ORL. 

Les épistaxis (23,1%) qui ont constitué la deuxième 

cause par ordre de fréquence dans notre série ne 

sont pas rares chez les enfants. Dans une étude 

réalisée à Sokoto au Nigéria en 2008 dans une 

population de sujets âgés de 1 à 70 ans, Iseh et al 

[10] mentionnaient un pic de fréquence des 

épistaxis dans la tranche d’âge 0 à 10 ans (26,4% 

des cas). Elles ont représenté 12,58% des cas 

d’urgence pédiatrique dans l’étude de 

Ramarozatovo et al[2]. Les enfants de la tranche 

d’âge de 5 à 10 ans étaient les plus touchés dans 

notre série. Pour Ramarozatovo et al[2] l’affection 

avait touché surtout les enfants âgés de 10 à 15ans. 

La rhinosinusite a été la plus fréquente des 

étiologies d’urgences ORL pédiatriques à Parakou 

après les corps étrangers et les épistaxis. Elle 

concernait les enfants au-delà de 5 ans avec un 

maximum entre 10 et 15 ans. La sinusite est une 

affection qui se retrouve  surtout chez les enfants 

au-delà de l’âge de 10 ans car à la naissance les 

seuls sinus para nasaux présents sont les sinus 

ethmoïdaux. Les autres sinus ne se mettent en place 

que progressivement au fil du temps. 

Les autres étiologies trouvées concernaient toutes 

les tranches d’âge à l’exception de la papillomatose 

laryngée, de la cellulite cervico-faciale et de l’abcès 

rétro-pharyngé qui ont été retrouvé exclusivement 

entre 0 et 5ans.  

Lescanne et al [19] et Bomholt [20] ont trouvé la 

majorité des cas de papillomatose laryngée dans la 

tranche de 2 à 5 ans. Par contre à Brazzaville en 

2002 l’âge des enfants atteints se situait entre 7 et 

10 ans [13]. Ces différences résultats peuvent 

s’expliquer par le caractère chronique de la 

papillomatose laryngée et la variabilité du moment 

d’apparition de la dyspnée laryngée qui complique 

habituellement cette pathologie et amène les 

patients en consultation. 

La majorité des patients de notre série a été traitée  

à titre ambulatoire (77,5%) comme à Antananarivo 

(89 ,30%) [2]. On est tenté de penser qu’en général, 

une fois l’urgence levée et le pronostic vital 

épargné, les patients peuvent donc continuer les 

soins à titre ambulatoire. Ainsi, nous avons observé 

au cours du suivi des différentes affections 80,8% 

d’évolution favorable.  

Conclusion 

Les urgences ORL pédiatriques au CHD-B de 

Parakou sont fréquentes et touchent principalement 

les enfants de moins de 5 ans avec une 

prédominance masculine. Les accidents de jeu 

constituent la première circonstance de survenue.  

L’amélioration du pronostic des urgences ORL 

passe par la sensibilisation des  parents sur la 

nécessité d’une meilleure surveillance des enfants 

pendant le jeu. 
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Résumé  

 

Introduction: La rachianesthésie constitue la technique 

privilégiée des césariennes programmées. Les meilleures 

préventions des hypotensions artérielles maternelles 

étaient assurées par le co-remplissage vasculaire et 

l’association éphédrine/phényléphrine (E/P). Nous avons 

comparé les stabilités hémodynamiques maternelles et la 

vitalité fœtale procurées par deux protocoles de co-

administration de vasopresseurs dans 500ml de Ringer 

Lactate.  

Méthode : L’étude était réalisée au CHU de Bordeaux, 

groupe hospitalier Pellegrin du 01 Août 2009 au 31 

Janvier 2010. Le protocole A consistait à perfuser 

100µgP/60mgE. Le protocole B contenait 

400µgP/30mgE.  

Résultats : Avec le protocole B : le recours à des bolus 

supplémentaires de phényléphrine est réduit de 5 fois plus 

bas (p=0,015), la fréquence cardiaque maternelle et 

significativement plus basse (p=0.003), la lactatémie 

fœtale est relativement bas (p=0,004). Aucun cas 

d’anoxie fœtale n’a été retrouvée (p=0,006). Le coût 

annuel du traitement est réduit de 41% (3000€). 

Discussions : L’équivalence d’efficacité des ces 

vasoconstricteurs était étudiée suivant la modalité 

proposée par WD Ngan Kee et al (8mgE/100µgP). En 

termes d’équivalence, le groupe A reçoit 657µgP. Tandis 

que le groupe B reçoit 611µgP (p=0.017). La FC 

maximale est similaire au résultat de WD Ngan Kee et al. 

L’instabilité hémodynamique retrouvée avec le protocole 

A est affirmée par le nombre de bolus et d’anoxie fœtale. 

La plupart des auteurs ont rapporté des résultats 

similaires.  

Conclusion : La co-administration 400μgP/30mgE 

procure une meilleure stabilité hémodynamique, améliore 

la lactatémie, réduit le nombre d’hypoxie fœtale et offre 

un avantage économique.  

Mots clés : Rachianesthésie, Césarienne, Phényléphrine, 

Lactate  

 

 

Summary 

Introduction: Spinal anaesthesia is the preferred 

technique for programmed caesarean. The best 

preventions of maternal hypotension were demonstrated 

by the co-fluid replacement and the combination 

ephedrine/phenylephrine (E/P). We compared the 

maternal hemodynamic stabilities and foetal vitality 

procured by two protocols of co-administration of 

vasopressors in 500ml Ringer Lactate. 

Method: The study was conducted at the Bordeaux 

University Hospital, Hospital Pellegrin from 1th of 

August 2009 to 31th of January 2010. “A” protocol was 

to infuse 100μgP/60mgE. “B” Protocol contained 

400μgP/30mgE. 

Results: With “B” protocol: the use of additional 

phenylephrine bolus is reduced by 5 times lower (p = 

0.015), heart frequency was significantly lower (p = 

0.003), blood lactate is relatively low (p = 0.004). No 

cases of foetal anoxia was found (p = 0.006). The annual 

cost of treatment is reduced by 41% (3000 €). 

Discussions: The equivalent efficacy of these 

vasoconstrictors was investigated according to the 

proposed method by WD Ngan Kee et al (8mgE/100μgP). 

In terms of equivalence, the “A” group receives 657μgP 

while “B” group receives 611μgP (p = 0.017). The 

maximum heartbeat is similar to the result of WD Ngan 

Kee et al. Hemodynamic instability found with “A” 

protocol is affirmed by the number of boluses and foetal 

anoxia. Most authors have reported similar results. 

Conclusion: Co-administration 400μgP/30mgE provides 

better hemodynamic stability, improves blood lactate, 

reduces number of foetal hypoxia and offers an economic 

advantage.  

Keywords: Spinal anaesthesia, Caesarean, 

Phenylephrine, Lactate 
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Introduction 
L'hypotension artérielle est fréquente au cours de la 

césarienne sous rachianesthésie [1]. Elle  induit des 

morbidités maternelle et fœtale [2]. Par conséquent, 

les traitements préventifs doivent être précoces. 

Différents moyens thérapeutiques mécaniques et 

pharmacologiques ont été utilisés afin de minimiser 

ces répercussions hémodynamiques. Plusieurs 

études ont été réalisées afin d’évaluer les différentes 

mesures prophylactiques. La co-administration de 

phényléphrine (P) et d’éphédrine (E) s’est imposée 

comme la technique de choix [3]. En 2006, S. 

Saravann et al. [4] ont réalisé une étude randomisée 

afin de déterminer les doses minimales de 

phényléphrine et d’éphédrine permettant un effet 

clinique équivalent entre les deux médicaments. 

Elle consistait à administrer initialement, 50mg 

d’éphédrine ou 500µg de phényléphrine, dans 

500ml de solution saline. A chaque fois où 

l’hypotension artérielle a été prévenue, la dilution a 

été réduite par palier de 5mg pour l’éphédrine et de 

50µg pour le phényléphrine pour la patiente 

suivante. Dans le cas contraire, les doses ont été 

augmentées. Il a été démontré qu’en association, les 

doses minimales d’éphédrine et de phényléphrine 

étaient respectivement de 43.3mg et de 532.9µg 

soit, 496.45µg de phényléphrine et 39.64mg 

d’éphédrine par 500ml de cristalloïde. En 2008, 

WD Ngan Kee et al. [5] ont démontré que l’effet 

hémodynamique était fonction du ratio 

d’éphédrine/phényléphrine (E/P) administré. Ainsi, 

dans notre service, ces vasoconstricteurs étaient 

utilisés à la dose de 100µg de phényléphrine et 

60mg d’éphédrine dilués dans 500ml de solution de 

ringer lactate jusqu’en 2009. L’hypotension 

artérielle restait fréquente, nécessitant des bolus 

supplémentaires de vasopresseurs. En se basant sur 

ces deux dernières études, un nouveau protocole a 

été appliqué. Il consiste à diluer 30mg d’éphédrine 

et 400µg de phényléphrine dans le soluté de co-

remplissage. Cette étude a été réalisée afin de 

comparer la stabilité hémodynamique et la vitalité 

fœtale procurées par les deux protocoles. 

 
Patients et methodes 

Nous avons effectué une étude rétrospective sur une 

période de six mois (01 Août 2009 au 31 Janvier 

2010) au service de la maternité du Centre 

Hospitalier Universitaire de Bordeaux, groupe 

hospitalier Pellegrin. Le premier protocole ou 

« protocole A » consistait à perfuser 100µg de 

phényléphrine et 60mg d’éphédrine dans 500ml de 

solution de ringer lactate. Le second protocole ou 

« protocole B » consistait à administrer dans 500ml 

de soluté identique, 400µg de phényléphrine et 

30mg d’éphédrine. Notre hypothèse de recherche 

est la suivante : le protocole B procurerait de 

meilleure stabilité hémodynamique et équilibre 

acido-basique fœtal par rapport au protocole A au 

cours des césariennes sous rachianesthésie. 

L’objectif principal de ce travail consiste à 

démontrer si le protocole B permettrait de réduire le 

recours à un bolus supplémentaire de vasopresseurs 

au cours de la césarienne sous rachianesthésie, 

comparé au protocole A. Les objectifs secondaires 

consistent à comparer la stabilité hémodynamique 

procurée par les deux protocoles et d’évaluer le 

retentissement de chaque protocole sur le pH et la 

lactatémie du bébé à la naissance et de déterminer 

la fréquence d’anoxie fœtale dans chaque groupe. 

La stabilité hémodynamique était appréciée par la 

fréquence d’apparition de PAS inférieure à 

70mmHg et la fréquence cardiaque maximale 

moyenne dans chaque groupe. Le nombre de patient 

à inclure était calculé d’après l’étude de WD Ngan 

Kee et al. [5]. Dans cette étude, 20% des patientes 

du groupe recevant exclusivement de l’éphédrine en 

perfusion continue nécessitaient un bolus de 

vasopresseur et seulement 4% dans le groupe 

phényléphrine. Ainsi, pour montrer une variation du 

nombre de recours à un bolus de sauvetage de 20% 

à 5% des patientes, avec un risque de première 

espèce de 5% et une puissance de 80%, le nombre 

de patiente à inclure par groupe est de 88. La 

modalité de recrutement des patients était 

exhaustive. Ont été incluses dans cette étude toutes 

patientes opérées pour une césarienne sous 

rachianesthésie, de classe ASA 1 et 2 pendant la 

période définie. Les malades présentant une 

prééclampsie durant la grossesse ainsi que celles 

ayant des antécédents de pathologie 

cardiovasculaire étaient exclues. Les patientes 

étaient inclues dans deux groupes : le groupe A 

correspondait aux patientes opérées du 01 aout 

2009 au 15 octobre 2009 et ayant reçu le protocole 

A (ratio calculé E/P de 600/1). Le groupe B 

correspondait aux patientes opérées du 16 

novembre 2009 au 31 janvier 2010 ayant reçu le 

protocole B (ratio calculé E/P de 75/1). La période 

du 16 octobre au 15 novembre 2009 correspondait à 

la transition du changement de protocole. Par 

conséquent, nous n’avons pas inclus les patientes 

opérées durant cette période. Toutes les patientes 

ont reçu un protocole anesthésique standard avec un 

monitorage (tension artérielle, fréquence cardiaque, 

saturation périphérique en oxygène), une perfusion 

de 1000ml de soluté salé isotonique (SSI) sans pré-

remplissage vasculaire. La rachianesthésie était 

réalisée en position assise au niveau de l’espace 

intervertébral L3-L4 ou L2-L3 selon la facilité 

d’accès à l’espace intervertébral, avec une aiguille 

de type sprotte 25 Gauge. Les vasopresseurs étaient 

débutés dès la fin de l’injection du produit 

anesthésique. L’anesthésique local utilisé était la 

bupivacaïne hyperbare 0,5%. Sa posologie était 

déterminée par rapport à la taille de la patiente.  



RAMUR T 17 N°3 Page 33 
 

 
RasolonjatovoT.Y. Prévention des hypotensions artérielles sous rachi-anesthésie                                                                       Article original 

La dose minimale était de 9 à 10mg de bupivacaïne 

pour une taille de moins de 150cm. La dose 

maximale était de 12,5mg quand la taille dépasse 

171cm. Les adjuvants utilisés étaient la morphine 

100µg et le sufentanil 2,5µg. Ce dernier était utilisé 

au choix de l’anesthésiste. Quand il n’était pas 

administré, la posologie de la bupivacaïne était 

alors ajustée. L’injection du produit anesthésique 

s’est faite en 1 à 2 minutes. Une fois l’injection 

terminée, les patientes étaient mises en décubitus 

dorsale avec un billot sous la fesse droite. Les 

paramètres hémodynamiques étaient relevés toutes 

les minutes pendant les 15 premières minutes 

suivant la rachianesthésie. La perfusion des 

vasopresseurs était arrêtée à la naissance du bébé. 

Une perfusion de 5 Unités Internationales 

d’oxytocine était débutée lentement. L’obstétricien 

effectuait un prélèvement de sang du cordon 

ombilical pour doser le pH et la lactatémie à la 

naissance. Le critère principal de jugement de notre 

étude était défini par la nécessité de bolus 

supplémentaire de phényléphrine et/ou d’éphédrine 

en per opératoire. Leurs indications étaient : une 

chute de la tension artérielle (TA) systolique 

inférieure à 70mmHg, une tachycardie mal tolérée, 

une sensation de malaise ou des nausées et 

vomissements.Le choix du produit dépend de la 

fréquence cardiaque (FC). Devant une hypotension 

artérielle associée à des tachycardies, la 

phényléphrine était utilisée. Dans le cas contraire, 

l’éphédrine était administrée. Les critères 

secondaires étaient la quantité totale de 

phényléphrine et d’éphédrine administrée, les 

fréquences cardiaques de base et maximale 

moyenne retrouvées, le pH et la lactatémie du bébé 

à la naissance. Le recueil des données était réalisé 

par consultation des dossiers archivés, après accord 

des chefs de Service, et directement informatisé. Le 

masque de saisie était réalisé sur Epi info 3.5.1. 

Aucune information sur l’identité des patientes 

n’était relevée. L’analyse statistique était effectuée 

sur le logiciel SPAW Statistic 18.0.1. Les données 

quantitatives sont exprimées en moyenne assortie 

de l’écart type. Une différence entre les deux 

groupes était recherchée par le test t de Student. Les 

données qualitatives sont exprimées en 

pourcentage. Une différence entre les deux groupes 

était recherchée par le test exact de Fischer. Un p 

bilatéral inférieur à 0.05 était considéré comme 

statistiquement significatif. 

 

Résultats 

Nous avons colligé 213 dossiers dont 15 exclus (8 

dossiers du groupe A et 9 dossiers du groupe B). 

Ces dossiers exclus ne contenaient pas tous les 

paramètres hémodynamiques per opératoires 

(feuille d’impression des paramètres 

hémodynamiques manquante). Parmi les 198 

dossiers retenus, 95 dossiers appartiennent au 

groupe A, et 103 dossiers au groupe B. 

Globalement, les deux groupes sont de profil 

comparable. Les caractéristiques démographiques 

sont récapitulées dans le tableau 1.  

 

Tableau I : Données démographiques de la population étudiée par groupe d’étude 

 Groupe A 

n=95 

Groupe B 

n=103 

p 

Age (année) 30 (5.7) 32 (5.6) NS 

Poids (kg) 71 (14.1) 70 (13.6) NS 

Taille (cm) 163 (6.9) 162 (6.5) NS 

Terme (SA+jour) 36+6 (3.3) 36+5 (3.1) NS 

NS: non significatif ; SA: semaines d’aménorrhée. 

Les césariennes étaient réalisées en urgence dans 

55% dans le groupe A et 50% dans le groupe B. La 

PAM avant la rachianesthésie est comparable dans 

les deux groupes (98mmHg vs 95mmHg ; NS). Le 

volume total moyen de solutés cristalloïdes perfusé 

était de 1289ml dans le groupe A. Il était de 1300ml 

dans le groupe B (NS). Dans chaque groupe, deux 

patientes avaient reçu chacune 500ml de colloïde en 

per opératoire. La quantité totale moyenne 

d’oxytocine administrée est de 6 Unité 

Internationale (UI) dans les deux groupes. Aucune 

patiente n’a nécessité l’utilisation de 

prostaglandine. Le sufentanil intrathécale était 

utilisé dans 70% des cas dans le groupe A et 66% 

des cas dans le groupe B (NS). Lorsqu’il était 

utilisé, la dose de bupivacaïne était inférieure à 

11mg. Le niveau d’anesthésie maximal atteint se 

situe entre T3 et T4 dans les deux groupes.  

La dose totale moyenne de phényléphrine était de 

86µg ± 47 dans le groupe A et de 311µg ± 97 dans 

le groupe B (p = 0.000). Pour l’éphédrine, elle était 

de 46mg ± 15 dans le groupe A et de 24mg ± 8 dans 

le groupe B (p = 0.000).Dans le groupe A, 10% des 

patientes ont nécessité des bolus supplémentaires de 

phényléphrine et 6% d’éphédrine. Dans le groupe 

B, 2% des patientes ont nécessité de bolus 

supplémentaire de phényléphrine et 11% 

d’éphédrine.  
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Le nombre moyen de bolus supplémentaire de 

phényléphrine dans le groupe A était de 10 versus 2 

dans le groupe B (p=0.015). Le nombre moyen de 

bolus supplémentaire d’éphédrine était de 6 dans le 

groupe A contre 11 dans le groupe B (NS).  

Concernant les paramètres hémodynamiques. Le 

nombre de patientes ayant présentée une TA 

systolique inférieure à 70mmHg était comparable 

dans les deux groupe (6/95 vs 10/103 ; NS). La 

fréquence cardiaque moyenne de base est 

statistiquement comparable dans les deux groupes 

(91 ± 17 du groupe A vs 92 ± 15 du groupe B ; NS). 

Cependant, la FC moyenne maximale en cours de 

procédure est statistiquement supérieure dans  

le groupe A (120 ± 20 du groupe A vs 112 ± 18 du 

groupe B ; p=0.003). Cette valeur maximale était 

notée respectivement à la 18
ème

 minutes et à la 21
ème

 

minutes; NS. 

Concernant les paramètres fœtaux à la naissance, 

nous avons divisé les patientes en 2 sous groupes 

selon la valeur de lactate. Une anoxie fœtale est 

définit par un lactate supérieur à 4.8mmol/l. Sept 

cas d’anoxie fœtale étaient retrouvés exclusivement 

dans le groupe A (p=0.006), dont 57% sont issus de 

césariennes en urgence (NS). Dans une analyse 

stratifiée sur l’urgence de la césarienne, il apparait 

que, si le lactate tend à être plus bas dans le groupe 

B par rapport au groupe A, ce résultat n’était pas 

significatif (respectivement 2.5mmol/l et 

2.9mmol/l; NS). Au cours des césariennes 

programmées, le lactate est significativement plus 

bas dans le groupe B par rapport au groupe A 

(respectivement 2mmol/l et 2.6mmol/l; p=0.004). 

Une autre analyse stratifiée était conduite sur le 

terme de la grossesse : 19 cas de prématurités 

inférieurs à 32SA était recensés dans les deux 

groupes. Parmi ces 19 cas, il y avait 2 cas d’anoxie 

fœtale dans le groupe A et aucun cas dans le groupe 

B (NS). Le délai d’extraction était de 18 minutes 

dans les 2 groupes. 

Par rapport au coût annuel des vasopresseurs pour 

1000 césarienne, le protocole A équivaut à 6964,40 

€ (éphédrine 6800 € et phényléphrine 164,40 €). 

Tandis que le protocole B coûte 4060,00 € 

(éphédrine 3400 € et phényléphrine 660 €). La 

différence est donc de 2904,40 €. 

Discussion  

Le tableau 1 montre que nos deux groupes sont 

homogènes. Les données relatives à nos patientes se 

distribuent également dans les deux groupes de 

façon identique. Par rapport à notre critère principal 

de jugement, nos résultats montrent que le recours à 

un ou plusieurs bolus de phényléphrine était 

inférieur dans le groupe B. Il ressort également que 

malgré que l’apparition de chute de la tension 

artérielle systolique inférieure à 70mmHg soit 

comparable dans les deux groupes, les patientes du 

groupe B présentaient moins de tachycardie. Ce qui 

signifie que le protocole B procure une meilleure 

stabilité hémodynamique par rapport au protocole 

A. L’équivalence d’efficacité de nos deux 

vasoconstricteurs était étudiée suivant la modalité 

d’équivalence de puissance proposée par WD Ngan 

Kee et al. Huit milligramme d’éphédrine pour 

100µg de phényléphrine [5]. Ainsi, on peut calculer 

la quantité équivalente de phenylephrine reçue dans 

les deux groupes.  Dans le groupe A, nos patientes 

avaient reçu en moyenne une quantité équivalente 

de phényléphrine de 657µg.  Dans le groupe B, les 

patientes avaient reçu une quantité équivalente de 

phényléphrine de 611µg (p=0.017). Ainsi, le groupe 

B présente une meilleure stabilité hémodynamique 

malgré la réduction relative de la dose équivalente 

de vasoconstricteur. Son efficacité serait 

probablement liée à la proportion du mélange E/P. 

Ce qui est corrélé avec la conclusion de WD Ngan 

Kee et al. Ils ont rapporté que pour une équivalence 

de puissance 8mg d’éphédrine pour 100µg de 

phényléphrine, un mélange de 75% de 

phényléphrine et 25% d’éphédrine avait donné une 

meilleure stabilité hémodynamique [5]. 

Concernant la FC maximale, il apparaît une 

diminution significative de celle-ci dans le groupe 

B. Des effets similaires étaient rapportés dans 

l’étude de WD Ngan Kee et al. La FC maximale 

baissait de 117 bpm – 106 bpm et 102  bpm pour 

des proportions d’E/P respectivement égale à 

75%E/25% P –  50%E/5%P –  25%E/75%P [5]. 

Cette baisse de la FC maximale pourrait être liée à 

l’action essentiellement alpha-adrénergique de la 

phényléphrine. La phényléphrine exerce ainsi son 

effet au niveau veineux et artériel entraînant une 

bradycardie baroréflexe avec diminution du débit 

cardiaque [6]. La tachycardie observée dans le 

groupe A pourrait être également liée à la 

prédominance de l’effet sympathomimétique direct 

et indirect à action alpha et béta adrénergique de 

l’éphédrine. L’éphédrine agit essentiellement sur le 

tonus vasculaire des réseaux capacitifs [6]. La 

correction à temps des hypotensions survenues dans 

le groupe A pourrait alors expliquer l’apparition de 

stabilité hémodynamique statistiquement 

comparable dans les deux groupes (augmentation 

des bolus supplémentaires dans le groupe A). Par 

contre, cette instabilité hémodynamique procurée 

par le protocole A est affirmée par la fréquence du 

nombre de bolus de vasopresseurs. Dans ce groupe, 

l’anoxie fœtale était observée. L’hypotension 

artérielle altère le flux artériel utéro-placentaire et 

favorise l’hypoxie. Cette altération se traduit sur le 

plan biochimique par l’élévation de la lactatémie 

[7]. Des résultats similaires étaient rapportés par la 

plupart des auteurs [5, 8-11]. Une forte dose 

d’éphédrine était démontrée comme facteur 

favorisant l’apparition de l’acidose fœtale avec des 

valeurs de lactate variant de 3.9mmol/l à 4.9mmol/l 

[5, 9-11].  
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L’éphédrine stimulerait la sécrétion de 

catécholamines maternelles et fœtales, qui sont 

normalement élevées en cas de stress [8]. La dose 

d’éphédrine à partir de laquelle apparaît une acidose 

fœtale reste encore discutée. Elle varie de 20 à 

50mg [12, 13-15]. Dans notre étude, le groupe A 

avait une dose moyenne d’éphédrine de 46mg 

(tableau II).  

Enfin, dans cette Maternité française, ce nouveau 

protocole a permis de réduire le coût du traitement 

vasoconstricteur d’environ 2900€ pour 1000 

césariennes. Si nous nous référons à la situation 

économique d’un pays comme Madagascar, le 

Service de Maternité de niveau 3 au CHU 

d’Antananarivo effectue en moyenne 9500 à 10.000 

accouchements par an avec un taux de césarienne 

de 15 à 20% (soit près de 2000 césariennes). 

Jusqu’à présent, ce Service n’utilise que l’éphédrine 

comme vasoconstricteur au cours de la 

rachianesthésie pour césarienne. Le coût moyen de 

ce traitement vasoconstricteur est évalué à 7000€ 

pour 1000 césariennes. La pratique du protocole B 

permettra alors d’économiser près de 3000€ pour 

1000 césariennes, soit 6000€ par an. Par rapport à 

l’objectif du Ministère de la Santé, en collaboration 

avec l’Organisation Mondiale de la Santé (depuis 

septembre 2008), de permettre aux patientes qui 

nécessitent une césarienne, une prise ne charge per  

 

opératoire adéquate, l’écart du coût du traitement 

vasoconstricteur pourrait permettre la prise en 

charge de 2000 patientes de plus.     

Conclusion 

Au total, notre étude a fait ressortir que le protocole 

de vasoconstricteur associant 400μg de 

phényléphrine à 30mg d’éphédrine procure une 

meilleure stabilité hémodynamique que le protocole 

associant 100μg de phényléphrine à 60mg 

d’éphédrine. En outre, il améliore de façon 

significative la lactatémie et réduit le nombre 

d’hypoxie fœtale. Sur le plan économique, il offre 

un avantage non négligeable. 
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Résumé 
Introduction : Le polytraumatisme est une urgence 

traumatique fréquente de pronostic redoutable de par 

la gravité des lésions et de leurs conséquences 

physiopathologiques. 

Objectif : Evaluer la prise en charge des 

polytraumatisés à l’hôpital universitaire de Parakou au 

Bénin  

Patients et méthode : Il s’agissait d’une étude 

transversale à visée descriptive et analytique avec 

recueil prospectif des données dans les unités des 

urgences et de réanimation sur une période de 6 mois 

(1er janvier au 30 juin 2011). 42 polytraumatisés 

étaient retenus. 

Résultats : La fréquence des polytraumatisés était de 

17,95 %. L’âge moyen des patients était de  28,5 ± 

12,1 ans avec une prédominance masculine (90,5 %). 

Les accidents survenus sur la voie publique 

représentaient la principale cause (90,4 %). Le 

transport n’était médicalisé que dans 2,4 % des cas. 

Les détresses vitales objectivées à l’admission  étaient 

cardiocirculatoire (83,3 %), neurologique (71,4 %) et 

respiratoire (50 %). Les difficultés diagnostiques 

lésionnelles étaient multiples : le scanner cérébral 

n’était réalisé que dans 26,2 % des cas, les examens 

biologiques dans 65,1 % des cas. Le traitement 

comportait la correction des détresses vitales et la 

réalisation de divers  actes chirurgicaux mais connaît 

des insuffisances : 23,8 % des patients étaient intubés 

et seulement 4,8 % étaient sous ventilation mécanique. 

La mortalité était de 38,1 % et significativement liée 

au SCG (p=0,012), à l’IGS II (p=0,00004), au RTS 

(p=0,0056)  et à la durée du séjour en réanimation 

(p=0,0000).  Conclusion : La dynamisation des 

activités du SAMU, l’équipement et une meilleure 

organisation des unités des urgences et de réanimation 

permettront d’améliorer leur pronostic.  

Mots clés: Urgence traumatique -Polytraumatisés - 

Détresses vitales. 

 

Summary  

Introduction  

The polytrauma is a traumatic frequent urgency of 

redoubtable forecast seen the gravity of the hurts 

which it engenders and their physiopathologic 

consequences. 

Objective:  Evaluate the management of polytrauma 

at the university hospital of Parakou. 

Patients and methods: we conducted a cross-

sectional descriptive study with prospective collection 

of data units in emergency and Intensive care over a 

period 6 months from January 1
st
 to June 30

th
 2011. 

Results: The frequency of polytrauma was 17, 95 %, 

the average age was 28.5 +/- 12.1 years with a male 

predominance (90.5 %). There accidents occurring on 

public roads were the main cause (90.4 %). The 

transport has been medicalized in 2.4 % of cases. The 

vital distress objectified at admission were 

cardiocirculatory distress (83.3 %) and neurological 

distress (71.4 %), and 50 % of patients had respiratory 

distress. There diagnostic difficulties injuries were 

multiple:CT-scan was performed in 26.2 % of cases, 

laboratory tests were performed in 65.1 % of 

cases.The treatment consisted of correction of vital 

distress and realization of various surgical procedures 

known deficiencies: only 23.8 % of patients were 

intubated and 4.8 % had been mechanically ventilated. 

The mortality rate is 38.1 % and was significantly 

related to SCG (p=0,012), to IGS II (p=0, 00004), to 

RTS (p= 0, 0056) and the duration of intensive care 

unit stay (p = 0.0000).  

Conclusion: The improvement of SAMU activities, 

equipment and better organization of units and 

emergency resuscitation will improve their prognosis. 

Key words: emergency trauma- polytrauma- vital 

distress 
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Introduction 
Le polytraumatisé est un blessé grave atteint de 

plusieurs lésions dont une au moins met en jeu le 

pronostic vital à court ou moyen terme. Il s’agit 

d’un patient dont l’état clinique, la gravité des 

lésions et leurs conséquences physiopathologiques 

nécessitent une prise en charge bien codifiée et 

réalisée par une équipe médicale pluridisciplinaire 

et un personnel paramédical spécialisé et entrainé 

[1]. Dans les pays développés, la création et les 

performances de la médecine préhospitalière par la 

filière du Service d’Aide Médicale d’Urgences 

(SAMU) ont révolutionné leur prise en charge 

thérapeutique [2].  

Dans les pays en développement notamment en 

Afrique et au  Benin en particulier, l’inexistence de 

la chaîne de prise en charge préhospitalière, le sous 

équipement des formations sanitaires et 

l’insuffisance en ressources humaines qualifiées 

engendrent une morbidité et une  mortalité  élevées 

des polytraumatisés. Dans la région méridionale du 

Bénin notamment à  l’hôpital de Porto-Novo et au 

Centre  National Hospitalier et Universitaire HKM 

de Cotonou, plusieurs études ont été réalisées sur 

les polytraumatisés [3,4]. Ce qui n’est pas le cas de 

la région septentrionale où aucune étude  n’a été 

réalisée en vue d’apprécier l’ampleur de la 

situation. Eu égard à tous ces éléments, il nous a 

semblé opportun de réaliser cette étude dont 

l’objectif était d’évaluer la prise en charge des 

polytraumatisés  à l’hôpital universitaire de Parakou 

au Bénin  

Patients et méthode. 

Il s’agissait d’une étude transversale à visée 

descriptive et analytique avec recueil prospectif des 

données sur une période de six (06) mois allant du 

1
er

  janvier au 30 juin 2011. Elle a été réalisée dans 

le Service d’Anesthésie-Réanimation et des 

Urgences (SARU) de l’hôpital universitaire de 

Parakou. La population d’étude était composée des 

polytraumatisés  admis directement ou référés d’un 

autre centre de santé. Etaient inclus dans notre 

série : 

- les patients  ayant deux ou plusieurs lésions 

traumatiques dont au moins une, mettait en jeu le 

pronostic vital à court ou moyen terme ; 

- les patients traumatisés présentant une ou 

plusieurs détresses vitales. 

Les polytraumatisés décédés à l’admission n’ont 

pas été inclus dans cette étude.    

Le recueil des données a été  effectué de façon 

prospective. Nous avions suivi les patients dès leur 

admission à l’unité des urgences, et durant leur 

hospitalisation en  réanimation. Une fiche 

standardisée de recueil  avait servi à collecter ces 

données. 

Les variables étudiées étaient : données 

sociodémographiques (fréquence, âge, sexe et 

profession des patients), données cliniques [mode 

d’admission,  moyen de transport, cause du 

traumatisme, état clinique à l’admission (détresse 

vitale, régions anatomiques atteintes, scores et 

indices de gravité), données paracliniques (examens 

biologiques et radiologiques), données 

thérapeutiques, données évolutives et pronostiques. 

Les données recueillies ont été traitées avec le 

logiciel Epi info version 3.5.1. Les tableaux ont été 

confectionnés avec le logiciel Excel 2007. Les 

variables quantitatives ont été exprimées en 

moyenne avec un écart type. Les variables 

qualitatives ont été exprimées par simple 

dénombrement ainsi que leur pourcentage. La 

comparaison des proportions et pourcentages a été 

effectuée avec le test de Chi
2
 ou le test exact de 

Fisher selon le cas,  p≤ 0,05 a été considéré comme 

statistiquement significatif]. 

 

Résultats 

Données socio-épidémiologiques 

Durant la période d’étude 234 patients étaient admis 

en réanimation dont 104 traumatisés soit 44,4 % 

des cas. Parmi eux, 42 polytraumatisés étaient 

recensés soit 40,4 % des traumatisés et 17,95 % de 

l’ensemble des admissions. 90,5 % des 

polytraumatisés  étaient de sexe masculin et  9,5 % 

de sexe féminin. La sex-ratio (H/F) était de 9,5. La 

moyenne d’âge des  patients dans notre série était 

de 28,5 ± 12,1 ans avec des extrêmes de 2 et 52 ans. 

La tranche d’âge de 16 à 35 ans représentait  59,5 

% de la population d’étude.  

Données cliniques et paracliniques 
Dans notre étude, 76,2 % des patients  provenaient 

directement des lieux de l’accident et 23,8 % ont 

été référés d’un centre de santé après les premiers 

soins. 73,8 % des patients   avaient été transportés 

par les sapeurs pompiers, 23,8 % par les véhicules 

de transport en commun et le transport médicalisé 

avait été assuré pour 2,4 % des  patients. Les 

accidents de la voie publique étaient la cause la plus 

fréquente : 90,4 % des cas, 4,8 % étaient victimes 

d’agression physique (coups et blessures 

volontaires à l’arme blanche) et les catastrophes 

naturelles (éboulement et chute de tronc d’arbre sur 

le corps) étaient notées dans 4,8 % des cas. 83,3 % 

des patients avaient présenté une détresse 

cardiocirculatoire, 71,4%  une détresse 

neurologique et 50 % une  détresse respiratoire. Le 

tableau I indique la répartition des patients en 

fonction des régions anatomiques atteintes. 
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Tableau I: Répartition des patients en fonction des régions anatomiques atteintes. 

 Effectif Pourcentage 

 

Région céphalique 

 

36 

 

 85,7 

Thorax 05           11,9 

Abdomen 12           28,6 

Les segments de membres 37          88,1 

 

Quatre scores et indices de gravité ont été utilisés 

pour apprécier la gravité de l’état clinique des 

patients à l’admission : Revised Trauma Score 

(RTS), Score de Coma de Glasgow (SCG), Injury 

SeverityScore (ISS),  Indice de Gravité Simplifié II 

(IGS II). Le RTS moyen était de 9,2 ± 1,6 avec des 

extrêmes  de 6 et 11. Le score de Glasgow moyen 

était de 10,1 ± 4,1 avec des extrêmes  de 3 et 15. 

L’ISS moyen était de 33,2 ± 8,4 avec des extrêmes  

de 19 et 50. L’IGS II moyen était de 25,6 ± 9,4 avec 

des extrêmes  de 12 et 61.  

Au cours de la période d’étude, 378 examens 

biologiques étaient demandés pour les 42 patients 

soit en moyenne 9 examens par patients. Le taux de 

réalisation de ces examens  a été de 65,1 % et 31,3 

% des résultats étaient pathologiques.  

L’imagerie, compte tenu de son coût, n’était 

demandée que s’il existait des signes d’orientation. 

La radiographie standard était réalisée chez 85,7 % 

des patients et a permis de mettre en évidence les 

lésions classées par région anatomique (Tableau II). 

 
Tableau II : Répartition des patients selon les lésions radiographiques 

 

 Effectif          Pourcentage 

Fracture du fémur 23               54,8 

Fracture des 02 os  de la jambe 16               38,1 

Fracture du bassin 06               14,3 

Fracture de l’humérus 05               11,9 

Fracture de l’avant- bras 03                 7,1 

Fracture  du calcanéum 02                 4,8 

 

La radiographie thoracique avait permis 

d’objectiver des atteintes osseuses à type de fracture 

de côte et de volet costal dans 19 % des cas.  La 

fracture de la clavicule avait été notée dans 4,8 % 

des cas. 4,8 % des patients avaient un hémothorax 

et 7,1 % une contusion pulmonaire (Tableau III).  

 
Tableau III: Répartition des patients selon les lésions radiographiques au niveau de l’extrémité céphalique 

 
 Effectif          Pourcentage 

Fracture des os du crâne     11               26,2 

Fracture mandibulaire    04                 9,5 

Fracture /luxation vertébrale    02                 4,8 

Tassement vertébral    02                 4,8 

 

26,2 % des polytraumatisés avaient bénéficié d’une 

scannographie cérébrale. Les lésions cérébrales 

objectivées sont répertoriées  dans le tableau IV.  

 
Tableau IV : Répartition  des patients selon les lésions objectivées au scanner cérébral 

 Effectif      Pourcentage 

Contusion parenchymateuse 07             16,7 

Œdème cérébral 07             16,7 

Hématome extra dural 02               4,8 

Hémorragie intra parenchymateuse 01               2,4 

Hémorragie sous arachnoïdienne 01               2,4 

Hémorragie cérébelleuse 01               2,4 
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Le scanner abdominal a été réalisé chez 1 patient et 

a permis d’objectiver une fracture rénale avec un 

hématome rétro péritonéal. L’échographie 

abdominale a été réalisée dans 7,1% des cas et a 

permis d’objectiver une péritonite dans 02 cas et 

une rupture sous capsulaire du rein chez un patient. 

Données thérapeutiques 
Aucun patient  n’a bénéficié d’une prise en charge 

préhospitalière au cours de la période d’étude. En 

milieu hospitalier la prise en charge comportait le 

traitement des différentes détresses vitales et la 

réalisation des gestes chirurgicaux. En urgence, une 

mise en condition était réalisée et comprenait un 

abord veineux périphérique ou central selon le cas, 

la mise en place d’une sonde vésicale et d’une 

sonde nasogastrique. La prise en charge des 

détresses cardiocirculatoires avait été assurée en 

urgence par un remplissage vasculaire avec les 

cristalloïdes dans 83,3 %, avec du sang et dérivés 

sanguins dans 62,9 % des cas et avec les colloïdes 

dans 28,6 % des cas. Une libération des voies 

aériennes supérieures par aspiration a été a réalisée 

chez 50 % des patients et 23,80 % ont été intubés. 

Tous les patients ont bénéficié d’une 

oxygénothérapie, 4,8 % ont été mis sous respirateur 

mécanique et 4,8 % ont bénéficié d’un drainage 

pleural pour hémothorax. Le traitement de la 

douleur a été réalisée chez tous les patients à l’aide 

des antalgiques (paracétamol seul ou associé à du 

tramadol selon le cas). Une antibiothérapie était 

instituée de façon systématique. Un traitement 

spécifique en fonction du diagnostic lésionnel était 

entrepris en réanimation avant le transfert vers le 

bloc opératoire (Tableau V).
 

Tableau V: Répartition  des patients selon les différents gestes chirurgicaux 

 

Données évolutives et pronostiques  

La durée moyenne de l’hospitalisation en 

réanimation était de 7,5 ± 5,8 jours avec des 

extrêmes de 1 jour et 42 jours. L’évolution était 

favorable dans 61,9% des cas et 38,1% des  

polytraumatisés étaient décédés. Parmi les 26 

survivants, 26,9 % avaient présenté  des 

complications (une infection des voies urinaires 

chez 3 patients, des escarres fessières dans 3 cas et 

chez 2 patients une suppuration pariétale post 

opératoire. Le tableau VI expose la répartition de la 

mortalité des patients en fonction du score de 

Glasgow, de  l’Indice de Gravité Simplifié II (IGS 

II), duRevised Trauma Score (RTS) et de la durée 

du séjour en réanimation. 

 

Tableau VI: Répartition de la mortalité des patients en fonction du score de coma Glasgow (SCG), de l’Indice de Gravité 

Simplifié II (IGS II), du Revised Trauma Score (RTS) et de  la durée du séjour en réanimation. 

 SCG 

(P=0,012) 

IGS II 

(P=0,00004) 

RTS  

(P=0,0056) 

Durée du Séjour en 

Réanimation (P=0,0000) 

 <8 >8 <26 >26 6 7 8 9 10 11 <24 ] 24-72[ >72 

Décès(%) 10 6 6 10 2 4 5 2 2 1 9 4 3 

Survie(%) 5 21 25 01 0 2 1 4 8 11 0 0 26 

Total 15 27 31 11 2 6 6 6 10 12 9 4 29 

 

Discussions 
Dans notre étude, la fréquence des patients 

polytraumatisés en réanimation était de 17,95 %. 

Ce taux est inférieur à ceux rapportés par  Sima et 

al à Libreville au Gabon et Gao et al en Chine 

respectivement de 34,8 % et 65 % [5,6]. Ces 

fréquences, constamment élevées, rendent compte 

de la place qu’occupent les polytraumatisés dans les 

activités d’une unité de réanimation. 59,5% des 

polytraumatisés sont dans la tranche d’âge de 16 à 

35 ans. L’âge moyen des patients, la prédominance 

masculine et la sex-ratio notés étaient conformes 

aux données de la littérature [7,8,9]. 76,2% des 

patients provenaient directement des lieux de 

l’accident. Ce résultat est identique  à celui de 

Kristianses et al [10] en Norvège qui ont rapporté 

un taux d’admission directe de 78,9 %. Il 

estinférieur à celui de Goudjo [3] qui a rapporté 

91,3 % d’admission directe. Tous ces résultats 

montrent qu’en cas de polytraumatisme, le transfert 

des patients se fait immédiatement vers le centre de 

santé le plus proche et le mieux équipé. Le transport 

médicalisé n’a été assuré que dans 2,4% des cas. Ce 

taux est  inférieur à celui de Diouf et al [11] au 

Sénégal (22,4%). Si dans les pays développés, le 

transport médicalisé est bien organisé et est rendu 

accessible à tous les traumatisés [8,12], au Bénin et 

en particulier dans la partie septentrionale, cette 

situation est loin d’être le cas. 

 Effectif           Pourcentage 

Parage et suture 23                  54,3 

Ostéosynthèse 10                  23,8 

Laparotomie   7                  16,7 

Réduction/ immobilisation plâtrée   5                  11,9 

Redressement d’embarrure   4                    9,5 

Phléboraphie   1                    2,4 
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L’insuffisance en moyen de transport médicalisé 

dans nos formations sanitaires et l’inexistence d’un 

système de santé d’assurance universelle justifient 

le recours de la population aux moyens de transport 

non recommandés en cas d’urgence. Les accidents 

de la voie publique viennent en tête des causes dans 

90,4 % des cas. Ce taux est identique à ceux 

d’autres auteurs africains [11,13]. La traumatologie 

routière est aussi la première cause de 

polytraumatisme dans les pays du nord [14,15]. Les 

détresses vitales observées chez les patients étaient 

cardiocirculatoires (83,3 %), neurologiques (71,4 

%) et respiratoires (50 %). Ces résultats sont 

identiques à ceux de Tchégnonsi [4] et de Diouf et 

al [16]. La forte proportion de détresse 

cardiocirculatoire s’explique par la fréquence des 

lésions hémorragiques qui entrainent chez nos 

patients une déperdition sanguine responsable d’un 

état de choc. Quant à la détresse neurologique, elle 

est l’expression clinique des traumatismes crânio-

encéphaliques. Enfin la détresse respiratoire est la 

conséquence soit d’une obstruction des voies 

aériennes supérieures, d’une lésion thoracique et 

enfin d’une lésion vertébro-médullaire  ou du tronc 

cérébral. 

Dans notre étude plusieurs scores et indices de 

gravité ont été utilisés pour apprécier la gravité de 

l’état clinique mais l’Injury SeverityScore (ISS) est 

spécifique au polytraumatisé. Malgré sa grande 

variabilité dans toute la littérature consultée, il est 

souvent élevé traduisant la multiplicité et la gravité 

des lésions chez le polytraumatisé. Ainsi, la 

moyenne de 33,2 ± 8,4 dans notre étude est 

identique au 32,8 ± 12 trouvée par Prokop et 

collaborateurs [17] en Allemagne et au 30 rapportée 

par Ricome  en France [18].  

La radiographie standard était l’examen 

radiographique le plus réalisé (85,7 %). Le scanner 

était réalisé dans 28,6 % des cas. Ces résultats sont 

comparables à ceux des auteurs Africains [4,11]. 

Cependant, toutes les études internationales 

reconnaissent l’importance de la réalisation d’un 

examen tomodensitométrique chez le 

polytraumatisé [19,20]. Ce faible taux de réalisation 

d’examens scannographiques s’explique par le cout 

élevé de sa réalisation (60000 F CFA soit environ 

92 euros) rendant l’examen inaccessible à la 

majorité des patients.  Le taux de réalisation des 

examens biologiques dans notre série est de 65,1 %. 

Ce faible taux de réalisation des examens 

biologiques pose l’épineux problème de 

l’insuffisance en équipement et d’organisation des 

laboratoires de nos formations sanitaires et aussi de 

l’indigence des patients qui n’arrivent pas à honorer 

ces examens. Les gestes de réanimation médicale 

ont été réalisés à des proportions largement 

inférieures à celles recommandées sur le plan 

international [8, 19,21]. Cette insuffisance relevée à 

propos de la prise en charge médicale met en relief 

le caractère modeste de l’unité réanimation de 

l’hôpital universitaire de Parakou avec un plateau 

technique très peu fourni tant en matériels médico-

techniques qu’en consommables médicaux. La prise 

en charge chirurgicale était variée et bien 

hiérarchisée. La laparotomie faite dans 16,8% des 

cas a été réalisée en urgence pour assurer 

l’hémostase (en cas de rupture de rate, d’éclatement 

de la vessie, de lésion de viscère ou de l’omentum 

compliquée d’hémopéritoine). Elle a été suivie de la 

réalisation des gestes plus simples (parage-suture, 

réduction /immobilisation plâtrée des fractures dans 

11,9% des cas) aux plus complexes (ostéosynthèse 

23,8%, redressement d’embarrures 9,5%). 

Toutefois la prise en charge de nos patients se 

heurte à quelques difficultés en raison de l’absence 

de certains matériaux d’ostéosynthèses, et de 

chirurgiens spécialisés en chirurgie vasculaire, 

thoracique et cardio-vasculaire.  La durée moyenne 

du séjour en réanimation  de 7,5 ± 5,8 jours 

retrouvée  dans notre série est identique à ceux 

d’autres auteurs [22,23].  Les principales 

complications relevées étaient les escarres et 

l’infection des voies urinaires. Un meilleur nursing 

aux patients permettrait de diminuer la fréquence 

des escarres. Concernant les infections des voies 

urinaires, leur fréquence élevée a été retrouvée par 

d’autres auteurs [24]. A la faculté de médecine 

Paris Descartes en France, Ricome [18] avait fait le 

même constat et a mis en exergue le rôle des sondes 

vésicales laissées à demeure dans la survenue des 

infections des voies urinaires. La mortalité  était de 

38,1 %. Ce résultat est comparable au 36,1% 

relevés par Tchégnonsi [4] mais inférieure à celle 

rapportée pas Atangana et al [25]  à Yaoundé en 

2009. Dans les pays développés, cette mortalité est 

plus bas [15, 26]. Dans notre étude, la plupart des 

décès (56,2%) étaient survenus dans les 24 

premières heures. Ce taux est comparable au 51,7 

% de Bardenheuer et al [27] en Allemagne. Ceci 

rend compte de la gravité de l’état des patients à 

l’admission à laquelle s’ajoutent l’inexistence d’une 

prise en charge préhospitalière et l’absence du 

transport médicalisé, tout facteur aggravant le 

pronostic. Les facteurs associées à la mortalité 

identifiés au terme de cette étude étaient le score de 

Glasgow (p=0,02), le RTS (p = 0,0008) et l’IGS II 

(p = 0,00004) et corroborées par les données de la 

littérature [28, 29]  

Conclusion 
Le polytraumatisme est fréquent et touche 

beaucoup plus les adultes jeunes entre 16 ans et 35 

ans avec une prédominance masculine dans notre 

hôpital. Il est essentiellement dû aux accidents de la 

voie publique. La dynamisation des activités du 

SAMU, l’équipement et une meilleure organisation 

des unités des urgences et de réanimation 

permettront d’améliorer leur pronostic. 
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Résumé 

Objectif : évaluer le contrôle des crises d’asthme aigus 

graves en réanimation.  

Matériel et méthode : Etude rétrospective descriptive 

sur une période de 6 ans (1er janvier 2003 - 31 décembre 

2008).  

Résultats. 1175 patients ont été hospitalisés dans la 

période d’étude, 12 patients présentaient une crise 

d’asthme aigue grave soit une prévalence 1,02% avec un 

sexe ratio de 2 femmes pour un homme et une moyenne 

d’âge de 40 ans. L’irrégularité thérapeutique était le 

principal facteur favorisant dans 75% des cas. Le délai 

moyen d’admission était de 20h, Tous les patients ont été 

traités selon un protocole commun comportant du 

salbutamol de l’adrénaline à la seringue électrique en 

infusion continue, La méthylprednisone en intraveineuse 

directe en 3 doses, la terbutaline en sous cutanée et des 

nébulisations de salbutamol. La ventilation artificielle a 

été nécessaire chez 4 patients (25%) dont 50% de décès 

(n=2). La durée d’hospitalisation moyenne est de 3±2 

jours avec 16% de mortalité globale (2 décès pour 12 

patients).  

Conclusion 

L’asthme aigue grave en réanimation est mortel dans 

16% des cas. Le manque de suivi régulier est la 

principale cause. La prise en charge en réanimation 

requiert un nombre réduit de médicaments communément 

utilisés dans les services d’urgence. La complexité du 

traitement vient de la ventilation artificielle. Le pronostic 

de la maladie en réanimation est lié à la réponse précoce 

du patient aux divers médicaments et surtout des  

modalités parfois complexes de la ventilation artificielle.  

La mise en place de directives permettant aux médecins 

en général de mieux sensibiliser les patients et d’obtenir 

d’eux un meilleur comportement dans le contrôle et la 

prévention des crises d’asthme permettra d’éviter le 

recours aux soins intensifs ou la mortalité est élevée.  

Mots clés: asthme grave – traitement - réanimation  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Summary  

Objective: To describe the clinical characteristics and 

outcomes ofpatients with life-threatening exacerbation of 

asthma. 

Methods 

Between January 2003 and December 2008, twelve (12) 

patients with life-threatening exacerbation of asthma 

were admitted in ICU of Yopougon university hospital at 

Abidjan republic of Ivory-Coast. We retrospectively 

analyzed them. 

Results 

 1175 patient were enrolled only 1,02% presented acute 

life-threatening exacerbation of asthma. The female- to- 

male ratio was 2:1. The mean age was 40 years. The 

delay of admission was 20 hours after the beginning of 

symptoms. In 75% case the main factor of exacerbation 

was inappropriate therapeutic.  All patients received 

empirical antibiotic therapy during the course of their 

hospitalization. Mean duration of treatment was 3 ± 2 

days. The common protocol treatment was: 

méthylprednisone, epinephrine, and salbutamol. Of those 

4 patients who required mechanical ventilation, two died 

and 2 improved sufficiently to be extubated.  The 

mortality rate was 16%. Overall. 

Conclusion 

Severe asthma mortality is 16% overall in ICU. The main 

factor of poor prognosis is patient compliance with 

regular drug prescription. A critical need for educative 

intervention and clinician generated action plan for 

achieving asthma control must be set up in a practice 

guideline. It is the major action plan to improve 

protective factor against ICU admission and death from 

asthma. 

Keys words :Acute asthma, treatment, intensive care unit 

mailto:lsoro1@yahoo.fr
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Introduction  

L’asthme est une affection chronique dont la 

stabilisation dans la majorité des cas est bonne sous 

un traitement approprié bien suivi. Cette évolution 

stable peut être émaillée de crises graves nécessitant 

la réanimation chez 8-1 2 % des patients en Europe 

[1, 2]. La prise en charge en soins intensifs est 

complexe lorsqu’une assistance ventilatoire est 

nécessaire. Ces dernières années beaucoup de 

progrès ont été faits et les recommandations de 

bonne pratique sont établies, En dépit de ces 

progrès la mortalité reste importante aux soins 

intensifs 7% en Grande-Bretagne [3] et plus de 70% 

de décès chez les patients nécessitant une 

ventilation artificielle [4]. Les données concernant 

ces patients sont rares en Afrique et 

particulièrement en Côte d’Ivoire. De nombreux 

malades asthmatiques sont pourtant admis dans les 

services de réanimations. L’évaluation de la prise 

en charge de ces patients dans notre service, permet 

de mettre à la disposition des spécialistes en charge 

de la maladie asthmatique, des informations 

pertinentes pour trouver une stratégie de prévention 

des crises d’asthme en générale et en particulier les 

crises sévères.  

Patients et méthodes 

Il s’agit d’une étude rétrospective  concernant les 

patients hospitalisés pour l’asthme aigu grave en 

réanimation du CHU de Yopougon d’Abidjan entre 

janvier 2003 et décembre 2007.tous les patients ont 

été traités selon un protocole associant d’emblée  

les bêtamimétiques, les corticoïdes, l’adrénaline et 

les aérosols de bêtamimétiques selon les modalités 

décrite au tableau I ci-dessous 

 

TableauI: médicaments et modalité d’administration 

Produits Mode administration Doses 

 

salbutamol 

Perfusion continue par SE* 

nebulisation 

0,5µg/kg/mn 

5mg qsp 5ml sérum salé en 

nébulisation 

adrénaline Perfusion continue par SE* 

 

5 mg QSP 50cc. débit de départ à 

0,08µg/kg/mn 

terbutaline Sous cutané 05mg en S/C toutes les 8h 

methylprednisone Intraveineux discontinu 120mg en charge 

80mg/8h 

SE* seringue électrique 

Oxygénothérapie au masque 6-10ml/mn 

Ventilation artificielle en mode assisté  selon le 

degré de la détresse ventilatoire. 

Les données sont issues des dossiers. La gravité de 

l’asthme était déterminée par  les critères de la 

conférence de consensus 1988auxquels 

l’inefficacité du traitement des premières 24h était 

prise en compte. L’analyse des  données est faite 

sous le logiciel épi-info version 6.en utilisant le test 

de Student et le Khi Deux avec une différence jugée 

significative pour un risque p< 0,05.  

 

Résultats 

Au cours de la période d’étude, 1175 patients ont 

été hospitalisés dont 1,02% (n=12) pour asthme 

aigus grave. Les patients étaient composés de 8 

femmes et 4 hommes soit un sexe ratio homme 

femme est de 1/2. L’âge moyen est de 40 ±17 avec  

des extrêmes de 11 ans et 67 ans. Les causes 

d’aggravation étaient les infections chez 3 patients 

dont 2 cas de sinusite et 1 pneumopathie. Chez 75% 

des patients, L’irrégularité des traitements est le 

facteur le plus important puis viennent les 

insuffisances thérapeutiques. Un seul patient était 

suivi régulièrement par un spécialiste, 3 étaient 

irrégulièrement vus par un spécialiste. 5 consultent 

de temps en temps un médecin généraliste qu’ils 

ont l’habitude de voir, pour les autres aucun suivi 

n’a été retrouvé. Le délai de prise en charge moyen 

est de  20 H. la répartition selon la latence 

d’hospitalisation est représentée par le graphique ci- 

dessous. 33% (n=4) présentaient des troubles 

neuropsychiques et 16% (n=2) étaient comateux. 

Les facteurs de comorbidité étaient retrouvés 

étaient l’hypertension artérielle, l’obésité, 

l’insuffisance rénale et les accidents vasculaires 

cérébraux (tableau III)  
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Tableau I: Répartition selon le traitement avant admission  

médicament Effectifs pourcentage 

salbutamol 12 100 

methylprednisone 12 100 

terbutaline 8 53 

Association MS*  3 11 

 

 

Tableau II : Répartition selon l’état de conscience 

 

Score Glasgow Effectifs pourcentages 

12-15 3 25 

11-9 5 41,67 

≤8 4 33,33 

Total                        12                                               100 

 

 

La saturation en O2 à l’oxymétrie de pouls est < 70% chez 10 malades 90% chez les 2 autres patients 

 

Tableau III: Répartition selon la morbidité 

Morbidité Effectifs Pourcentages 

HTA 2 16,68 

AVC 1 8,33 

Insuffisance rénale 1 8,33 

Obésité morbide 1 8,33 

Absence 7 58,33 

Total 12 100 

 

Tableau IV: Répartition selon la qualité du suivi 

Suivi médical effectifs pourcentages 

correcte 1 8,33 

irrégulier 8 66,67 

néant 3 25 

Total 12 100 

Quatre patients ont été intubés et ventilés dont 2 

décès. Le bilan paraclinique était constitué des gaz 

du sang et de la radiographie pulmonaire. Deux 

gazométries ont été obtenues et elles notaient dans 

16% des cas une acidose respiratoire avec 

PaCO2>45. Les radiographies pulmonaires 

révélaient une horizontalisation des espaces 

intercostaux. La durée moyenne d’hospitalisation 

est de 3 ±2 jours. La mortalité globale était de 

16,6%. 

Effectifs 



RAMUR T 17 N°3 Page 47 
 

Rev. Afr. Anesth. Méd.Urg.Tome 17. N°3-2012 

Discussions 

L’asthme aigue grave représente 1% des admissions 

du service. Les critères de gravité étaient inspirés de 

la conférence de consensus 1988. Les difficultés de 

prise en charge étaient  dominées par les contraintes 

de laventilation artificielle et l’indisponibilité des 

gaz du sang. La surveillance des malades était 

clinique. Les causes de l’aggravation de l’asthme 

sont variables. Pour Brinke et al [5], les infections 

pulmonaires récurrentes sont en tête, suivi du  

reflux gastro-œsophagien et  les sinusites 

chroniques sévères. Dans notre travail, 25% (n=3) 

des malades présentaient une infection (2 ORL. Et 

1 pulmonaire), dans les autres cas, l’irrégularité du 

suivi et l’absence de traitement approprié étaient 

souvent retrouvés.  Le motif le plus courant du 

mauvais suivi est souvent l’absence d’adhésion au 

protocole thérapeutique proposé par le médecin qui 

n’est souvent pas un spécialiste. Dans notre série il 

n’y a qu’un seul suivi dont le médecin couramment 

vu est un spécialiste ; dans les autres cas il s’agit de 

médecins généralistes régulièrement consulté en cas 

de décompensation. Au Canada, dans une étude 

multicentrique note que malgré l’évolution des 

moyens pharmacologiques et l’application de 

protocoles thérapeutiques consensuelles, les 

asthmatiques sont encore mal suivi ce qui explique 

les crises d’asthme grave et la mortalité élevée [6]. 

Aux Etats-Unis de nouvelles perspectives ont été 

envisagées pour aider les praticiens à faire les 

meilleurs choix possible et faire adhérer les patients 

à un traitement plus [7]. Le traitement de la crise 

d’asthme doit être précoce et suffisamment intense. 

C’est la réponse au traitement dans les meilleurs 

délais qui détermine le pronostic et non l’acuité de 

la crise elle-même ou le degré d’obstruction 

bronchique évalué par le peakflow [8]. Les patients 

dont le pronostic vital dans l’immédiat n’est pas en 

jeu, vont nécessiter un traitement aux urgences de 

4-6 heures avant la décision du transfert aux soins 

intensifs et 77% des patients sont stabilisés aux 

urgences en moyenne au bout de 2 heures de 

traitement [9, 10]. L’épuisement respiratoire et les 

troubles neuropsychiques sont les principaux motifs 

d’admission précoce en réanimation [4, 9]. 65% de 

nos patients ont été admis pour les troubles de la 

conscience. Le transfert dans notre service de 

réanimation a été fait après les premières 24h dans 

plus de 66% des cas (n=8). Les raisons sont 

multiples:   l’absence d’un avis spécialisé précoce 

ne permet pas une évaluation adéquate et l’état 

clinique peut être mal estimé par le praticien 

recevant le malade mais c’est surtout la surveillance 

des patients par les  parents de malades qui 

constitue le principal facteur des retards de transfert 

en réanimation. La reconnaissance de l’aggravation 

de la crise d’asthme au cours du traitement dépend 

du niveau social du parent et de son expérience. 

Aux soins intensifs la thérapeutique  est d’emblée  

agressive et maximale. 

Elle associe l’oxygénothérapie, le salbutamol, 

l’adrénaline en administration continue par pousse 

seringue électrique, terbutaline en sous-cutanée et la 

méthylprednisone en bolus intraveineux toutes les 8 

heures comme mentionné au tableau1. La 

théophylline et le bromure d’ipratropium ne sont 

pas couramment utilisés dans le service.  L’apport 

de la nébulisation des anticholinergiques tel que le 

bromure d’ipratropium en association avec le 

salbutamol en urgence est controversé [8]. 

L’efficacité des méthylxanthines notamment la 

théophylline en urgence est discutée [4]. Nous ne 

l’utilisons pas cependant pour certains auteurs et 

dans les directives consensuelles, la théophylline 

est réservée en deuxième intention [8, 9,11]  a 

contrario certains anciens travaux estiment qu’ils 

existent suffisamment de données qui montrent 

l’efficacité de la théophylline après les premières 24 

heures de plus ses effets bénéfiques sur la 

contraction du diaphragme et son action anti-

inflammatoire militent pour son utilisation dans la 

crise aigue grave [4].  Les corticoïdes sont 

largement indiqués par voie systémique. Ils 

accélèrent la résolution de la crise. L’action des 

corticoïdes utilisés seuls est tardive, leur effet est 

notable à partir de la 6
ème

  heure. Ils doivent être 

administrés précocement dès les premiers signes 

[11, 12, 13, 14]. Dans notre pratique tous les 

patients reçoivent systématiquement de la 

méthylprednisone à raison de 120mg en dose de 

charge suivi de 80 mg toutes les 8h associée à la 

Ranitidine 300mg par jour à visée protectrice contre 

les ulcères digestifs. 

La corticothérapie locale permet d’accélérer la 

bronchodilatation. Rodrigo G et al [15], ont 

démontré que de forte dose de corticoïdes 18mg de 

flunisolide en 3 heures associés au β2-mimétique 

accéléraient la résolution de la bronchoconstriction 

aigue. La nébulisation des β2-mimétiques serait 

aussi efficace que la voie intraveineuse et serait le 

meilleur moyen bronchodilatateur d’où son 

indication en première intention [4, 10]. Aux soins 

intensifs nous optons d’emblée pour 

l’administration systémique en intraveineux en 

raison de la gravité de la situation. L’arrêt 

respiratoire ou le degré de la détresse respiratoire 

rendrait la nébulisation inefficace. Il en est de 

même pour la terbutaline administrée en sous-

cutanée. Nous l’utilisons systématiquement en sous 

cutanée dès les premières heures. L’administration 

de la terbutaline et de l’adrénaline en sous-cutanée 

sont préconisées par certains auteurs en deuxième 

intention lorsque la réponse à la nébulisation du 

salbutamol n’est pas satisfaisante [4, 16, 17, 18]. 
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La ventilation artificielle est indiquée chez le 

patient inconscient, en arrêt respiratoire. Elle est 

délicate car les pressions intrathoraciques de 

l’asthmatique sont déjà importantes [19, 20]. Le 

pronostic du patient asthmatique sous respirateur 

est mauvais, le taux de mortalité est supérieur à 

50% et atteint 80% dans certaines études [4, 21]. 

Dans notre  série ou 4 patients ont été mis sous 

ventilation contrôlée, la moitié de ces patients 

(50%) est décédée. L’indication de la ventilation 

artificielle avec intubation trachéale doit être 

repoussée le plus loin possible grâce à une 

thérapeutique agressive maximale et une 

surveillance attentive et intensive [23]. Pour toutes 

ces raisons, notre attitude en réanimation est 

l’utilisation simultanée précoce des médicaments 

dits de première ou de deuxième ligne et abstention 

le plus longtemps possible de l’indication de la 

ventilation contrôlée. Actuellement  la ventilation 

non invasive permet d’éviter l’intubation trachéale 

mais elle n’est pas encore disponible dans les 

services de réanimation à Abidjan. Elle offre  une 

alternative sécurisante, efficace  à la ventilation 

invasive avec possibilité d’utilisation à domicile 

[23]. 

L’évolution de l’asthme en réanimation est une 

source d’inquiétude en raison de la gravité du 

tableau clinique. Les durées d’hospitalisation 

excèdent rarement les 72 heures. La mortalité est 

importante et pourrait être améliorée grâce à la 

reconnaissance précoce de la gravité de l’asthme à 

l’admission des patients et leur transfert aux soins 

intensifs sans attendre l’inefficacité d’un traitement 

aux urgences [24, 25, 26]. L’asthme aiguë grave 

peut être prévenu par des mesures thérapeutiques 

appropriées en amont impliquant : le spécialiste, le 

médecin généraliste et les urgentistes. Ces mesures 

ne doivent pas être exclusivement 

médicamenteuses, elle doit comporter les 

protocoles de sensibilisation des patients à 

l’adhésion des traitements recommandés et les 

séminaires de formations des médecins à la prise en 

charge de ces patients.    

Conclusion 
 L’asthme aigue grave en réanimation est une 

affection de pronostic sévère. La prise en charge 

hors mis la ventilation artificielle est simple car 

l’arsenal thérapeutique est limité. En effet les 

médicaments de l’asthme sont peu nombreux et les 

protocoles thérapeutiques varient peu quel que soit 

le milieu du traitement. L’amélioration de la crise 

d’asthme dépend de la réponse du patient aux 

différents produits utilisés. Les résultats obtenus 

sont fonction essentiellement du patient et de la 

qualité du suivi thérapeutique antérieur. La mise en 

place de directives permettant aux médecins en 

général de mieux sensibiliser les patients et 

d’obtenir d’eux un meilleur comportement dans le 

contrôle et la prévention des crises d’asthme. Une 

telle stratégie permettra d’éviter le recours aux 

soins intensifs et de réduire la mortalité par crise 

d’asthme.
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Résumé 

Objectifs : Analyser la prise en charge de l’accident 

vasculaire cérébral hémorragique dans une unité de 

réanimation polyvalente et en déterminer les facteurs de 

mauvais pronostic. 

Patients et méthode : L’étude prospective portait sur des 

patients admis dans l’unité de réanimation polyvalente du 

centre hospitalier universitaire de Brazzaville pour un 

accident vasculaire cérébral hémorragique, confirmé par une 

tomodensitométrie cérébrale.  

Résultats : Au total, 37 patients ont été inclus dans l’étude. 

L’âge moyen était de 53,5±11,5 ans (extrêmes : 35-76 ans). 

Une prédominance masculine (n=23, soit 62,2% des cas) a 

été retrouvée. L’hypertension artérielle représentait le 

principal facteur de risque cardiovasculaire. Le score de 

Glasgow moyen à l’admission avoisinait 10, et la pression 

artérielle systolique moyenne de 204,0±32,7 mmHg. A la 

tomodensitométrie cérébrale, 18 (48,6%) patients 

présentaient un accident vasculaire cérébral hémorragique 

avec effraction dans le système ventriculaire ; l’effet de 

masse était présent chez 9 (24,3%) patients. Le mannitol était 

administré chez 8 (21,6%) patients, tandis que la ventilation 

artificielle sous sédation était pratiquée chez 6 patients 

(16,2%). Par ailleurs, 26 cas (64,8%) ont fait l’objet d’un 

traitement antihypertenseur. Le taux de mortalité initiale se 

chiffrait à 62,2%. Cependant, le score de Glasgow inférieur 

ou égal à 8 à l’admission constituait un facteur de mortalité 

(OR=0,03 ; p=0,00006 ; IC : 0,005-0,022). 

Conclusion : L’accident vasculaire cérébral hémorragique 

touche davantage l’homme adulte cinquantenaire  

hypertendu. Une éducation de la population, un suivi 

ergonomique des personnes actives et une réorganisation du 

système de soins sont les gages d’une réduction de la 

morbimortalité liée à l’accident vasculaire cérébral 

hémorragique. 

Mots clés : accident vasculaire cérébral hémorragique, 

réanimation polyvalente, Brazzaville 

 

 Summary 
Objectives: To analyze the hemorrhagic stroke 

management in a versatile resuscitation unit and to 

determine the factors of poor prognosis. 

Patients and method: the prospective study focused on 

patients admitted to the resuscitation unit versatile of 

the University Hospital in Brazzaville for a hemorrhagic 

stroke, confirmed by a CT Brain Scan. 

Results: total, 37 patients were included in the study. 

The average age was 53, 5±11, 5 years (extreme: 35-76 

years). Predominantly male (n = 23, or 62.2% of cases) 

has been found. High blood pressure was the main 

factor of cardiovascular risk. The Glasgow score at 

admission was about 10, and systolic arterial pressure 

average of 204, 0±32, 7 mmHg. At brain CT scan, 18 

(48.6%) patients had a stroke hemorrhagic with 

breaking into the ventricular system, mass effect was 

present in 9 (24.3%) patients. Mannitol was 

administered in 8 (21.6%) patients, while artificial 

ventilation under sedation was practised in 6 (16.2%) 

patients. Moreover, 26 (64.8%) cases have been the 

subject of antihypertensive treatment. The initial 

mortality rate stood at 62.2%. However, the Glasgow 

score less than or equal to 8 at admission was a factor in 

mortality (OR = 0. 03; p = 0. 00006); IC: 0, 005-0. 022). 

Conclusion: Haemorrhagic stroke affects more fiftieth 

hypertensive adult human. Education of the population, 

an ergonomic active follow-up and a reorganization of 

the system of care are the hallmarks of a reduction of 

the morbidity and mortality related to hemorrhagic 

stroke. 

Key words: hemorrhagic cerebral vascular accident, 

versatile resuscitation, Brazzaville 

mailto:mahoungouguimbi@yahoo.fr
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Introduction 

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC), 

seconde cause de mortalité dans le monde et 

principale cause de handicap chez l’adulte, 

représentent un problème de santé publique [1, 2]. 

Dans les pays développés, ils constituent la 

troisième cause de mortalité et la première cause de 

morbidité [3]. En ce qui concerne les pays en 

développement, la morbimortalité cardiovasculaire 

se caractérise par une augmentation de plus en plus 

marquée de cas, les 2/3 des décès liés à l’AVC se 

retrouvant dans cette même partie du monde [1, 2, 

4]. 

Les AVC hémorragiques représentent 20% des 

AVC ; cependant, ils sont responsables de 30 à 50% 

de décès [5]. De plus, seuls 20% des patients sont 

indépendants à 6 mois [5]. Pour un grand nombre 

de pays en développement les possibilités 

diagnostiques (tomodensitométrie cérébrale, 

artériographie) et la prise en charge spécialisée 

restent limitées, voire inexistantes [6]. Le Congo 

Brazzaville ne reste pas en marge de ces 

observations. Ce fait  justifie ce travail qui a pour 

but d’améliorer la prise en charge des patients 

admis pour AVC hémorragique dans le service de 

réanimation du CHUB. Les objectifs spécifiques 

sont au nombre de deux : analyser la prise en 

charge et l’évolution de l’AVC hémorragique dans 

une unité de réanimation polyvalente ; identifier les 

facteurs pronostics y relatifs. 

Patients et méthodes  

Il s’agissat d’une étude prospective menée dans 

l’unité de réanimation polyvalente du Centre 

Hospitalier et Universitaire de Brazzaville (CHUB), 

du 1
er

 janvier au 31 décembre 2010. L’étude 

concernait les patients admis pour un AVC 

hémorragique, confirmé par une tomodensitométrie 

cérébrale. Ont été exclus de cette étude, les patients 

présentant des hématomes cérébraux d’origine 

traumatique, les transformations hémorragiques des 

AVC ischémiques et les hémorragies sous-

arachnoïdiennes.  

Après la confirmation du diagnostic, les patients 

étaient conditionnés. Les autres aspects de la prise 

en charge étaient fonction du tableau clinique : 

oxygénothérapie pouvant aller jusqu’à l’intubation 

trachéale selon l’état neurologique (score de 

Glasgow), administration du mannitol en présence 

d’un effet de masse ou en cas de suspicion d’un 

engagement cérébral. La prise en charge se faisait 

en concertation avec le neurologue, le 

neurochirurgien, le kinésithérapeute. La rééducation 

fonctionnelle était débutée dès stabilisation des 

constantes hémodynamiques des patients. A la 

sortie de la réanimation polyvalente, les patients 

étaient transférés au service de neurologie.  

Les variables de l’étude sont : l’âge, le sexe, les 

antécédents cardiovasculaires, la présentation 

clinique à l’admission en réanimation, les éléments 

tomodensitométriques de gravité, les traitements 

administrés, les complications, la durée 

d’hospitalisation et la mortalité. 

Les données ont été saisies à l’aide du logiciel 

Excel 2007, puis analysées par Epi-Info 3.3.2. Les 

tests du Chi carré et celui de Fisher exact ont été 

requis pour la comparaison des moyennes et de 

pourcentages. La méthode de la régression linéaire 

a permis d’identifier les facteurs de mauvais 

pronostic. Le seuil de signification statistique était 

fixé à 5%. 

Résultats 

Caractéristiques démographiques 

Parmi les 47 patients hospitalisés pour AVC, 37 

(78,7%) étaient admis pour AVC hémorragique, 

dont 23 hommes (62,2%), soit un sex-ratio de 1,6 ; 

(p>0,05). L’âge moyen était de 53,5±11,5 ans 

(extrêmes : 35-76 ans). La figure 1 indique la 

répartition des patients par rapport au sexe et par 

tranche d’âge. 

 
Figure 1 : Répartition des patients par tranche d’âge et par sexe 
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Aspects cliniques  
Parmi les antécédents cardiovasculaires, l’HTA 

(59,4% ; p<0,02) figurait au premier rang, suivie du 

diabète sucré et de l’obésité, avec une fréquence de 

13,5% respectivement. La notion d’accident 

ischémique transitoire (5,4%), d’AVC constitué 

(5,4%) et de consommation du tabac (2,7%), étaient 

les autres antécédents présents. Le score de 

Glasgow moyen à l’admission se chiffrait à 10 

(extrêmes : 3-15). Les moyennes des constantes 

hémodynamiques enregistrées à l’admission des 

patients s’évaluaient à 204±32,7 mmHg (extrêmes : 

150-270 mmHg) pour la pression artérielle 

systolique (PAS), pour une pression artérielle 

diastolique (PAD) de 119,2±19,0 mmHg 

(extrêmes : 80-160 mmHg). Au plan 

tomodensitométrique, 18 (48,6%) patients 

présentaient un AVC hémorragique avec effraction 

ventriculaire. L’effet de masse, quant à lui, était 

présent chez 9 (24,3%) patients. 

Aspects thérapeutiques   

L’osmothérapie par mannitol à 10% (la seule 

présentation disponible dans notre environnement) 

a été administrée chez 8 (21,6%) patients. Pour ce 

qui est de la ventilation mécanique avec intubation 

trachéale et sédation, elle concernait 6 (16,2%) 

patients. De plus, le traitement antihypertenseur 

était institué chez 26 patients (70,3%) et consistait 

en l’administration de nicardipine à la seringue 

auto-pulsée. 

Aspects évolutifs  

Les complications relevées lors du séjour en 

réanimation étaient dominées par l’infection (6 cas, 

soit 43%). Il s’agissait: de l’infection des voies 

veineuses périphériques (4 cas, soit 28,5%), de la 

pneumopathie nosocomiale, et l’infection urinaire 

(1 cas chacun). Les troubles végétatifs à type 

d’hyperthermie (5 cas, soit 36%), occupaient le 

deuxième rang. Les autres complications notées se 

résumaient à l’hémorragie digestive haute (1 cas), à 

la thrombose veineuse des membres inférieurs (1 

cas) et au diabète sucré de novo (1 cas). 

Le taux de survie à la phase précoce 

d’hospitalisation en réanimation était de 37,8%, 

dont 5 (13,5%) évacuations sanitaires (France, 

Maroc) et 10 (27,0%) patients transférés au service 

de neurologie. La mortalité globale était évaluée à 

62,2%. Le coma, l’inondation ventriculaire et la 

ventilation mécanique étaient significativement 

présents chez les patients décédés (tableau I).  

 

Tableau I : comparaison entre les patients décédés et les survivants.  
 

Paramètres étudiés Patients décédés (n=23) 

 

Patients vivants 

(n=14) 

 

p 

Age (ans) 56,6±15,5 51±8,2 0,30 

PAS (mmHg) 203,1±31,8 203,4±34,6 1 

PAD (mmHg) 121,2±20,3 116,9±12,6 0,34 

Coma 18 (78,3) 2 (14,3) 0,0002 

Score de Glasgow 6,8±2,8 13,5±2,6 0,0000 

Périmètre abdominal (cm) 96,8±13,6 90,3±15,7 0,39 

Effet de masse 8 (34,8) 3 (21,4) 0,31 

Inondation ventriculaire 12 (52,2) 6 (48,3) 0,04 

Ventilation mécanique 7 (30,4) - 0,02 

 

Le score de Glasgow inférieur ou égal à 8 à l’admission influençait de façon significative la mortalité (tableau 

II).  

Tableau II : résultats de l’analyse desfacteurs associés à la mortalité 

Variables Survie 

(n=14) 

Décès (n=23) OR IC à 95% p 

âge>60 ans 2 8 3,2 0,48-35,4 0,16 

Sexe M 12 11 0,15 0,03-0,84 5,3 

GCS≤8 2 19 0,03 0,00-0,22 0,00006 

PAS≥200 mmHg 5 6 0,6 0,12-2,97 0,39 

PAD≥100 mmHg 8 12 0,58 0,14-17,9 0,58 

Périmètre 

abdominal>94 cm 

4 5 1,00 0,11-9,17 0,68 

Ventilation 

mécanique 

- 7 Indéterminé Indéterminé 0,02 

Inondation 

ventriculaire 

6 12 1,45 0,38-5,54 0,30 

Effet de masse 3 8 1,95 0,35-13,84 0,31 
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L’ajustement par la méthode de la régression 

linéaire montrait que l’âge, le sexe, la pression 

artérielle systolique à l’entrée, la présence d’un 

effet de masse et l’inondation ventriculaire 

interféraient sur l’effet du score de Glasgow sur la 

mortalité (tableau III).  
 

Tableau III: analyse par régression linéaire des facteursinfluençant l’effet du score de Glasgow sur la mortalité 

Variables Coefficient de corrélation de Pearson (r2) p 

âge 0,45 0,007 

Sexe 0,50 0,0000 

PAS 0,59 0,007 

PAD 0,02 0,774 

Périmètre abdominal 0,50 0,774 

Inondation ventriculaire 0,45 0,0000 

Effet de masse 0,45 0,0000 

La durée d’hospitalisation a été en moyenne de 7,3±5,7 jours (extrêmes : 1-27 jours). Elle était plus élevée pour 

les patients ayant un score de Glasgow≥ 9 (6,1 vs 8,2 ; p=0,03).   
 

Discussion  

La confirmation tomodensitométrique préalable, 

indispensable à l’inclusion des patients dans notre 

série, semble une attitude rigoureuse car l’on ne 

saurait parler d’AVC hémorragique sans imagerie. 

Cependant, cette approche comporte des 

inconvénients qui constituent des biais de 

recrutement dans notre méthodologie. En effet, 

l’examen tomodensitométrique n’est pas disponible 

24h/24 dans notre hôpital ; et il faut au préalable 

faire face au coût onéreux de l’examen, 80.000 Fcfa 

(environ 123 euros), source d’accessibilité difficile 

de l’examen. Ces dispositions font que certains 

patients très graves ayant une histoire et un examen 

cliniques qui plaident en faveur d’un AVC décèdent 

avant même que la TDM cérébrale ait été réalisée. 

Toutefois, ces facteurs, bien qu’affectant sur la 

taille de notre échantillon, ne sauraient ôter à ce 

travail toute sa puissance scientifique. 

Les patients de notre série sont des adultes d’âge 

moyen 53,5 ans. Cette observation rejoint celle 

d’autres auteurs [6-9] en Afrique sub-saharienne et 

de certains pays d’Amérique latine (tableau IV). 

 

Tableau IV : Etudes comparées portant sur l’AVC hémorragique  

Auteurs Pays Type Age moyen Sex-ratio [H/F] 

Notre étude Congo Brazzaville Etude hospitalière 

prospective 

53,5 ans 1,6 

Benois et al [6] Djibouti Etude hospitalière 

prospective 

51,5 ans 8 

Sene Diouf et al [7] Sénégal Etude hospitalière 

prospective 

59,8 ans 1,1 

Damasceno et al [8] Mozambique Etude multicentrique 54,7 ans 1,2 

Lavados et al [9] Chili Etude communautaire 

prospective 

58,5 ans - 

Flaherty et al [10] Etats-Unis Etude prospective de 

cohorte 

70,0 ans 0,8 

Lee et al [11] Corée du sud Etude multicentrique 

prospective 

60,3 ans 1,4 

Lovelock et al [12] Grande Bretagne Etude communautaire 

prospective 

76 ans 1 

 

En revanche, dans les pays industrialisés l’AVC 

hémorragique survient chez le sujet âgé [10-12], 

comme le rapportent également les données du 

tableau IV. Cette disparité serait liée aux mauvaises 

conditions socio-économiques et aux insuffisances 

en qualité de soins fréquemment rencontrées dans 

les pays d’Afrique noire subsaharienne. La 

prédominance masculine rapportée dans notre étude 

est constamment retrouvée dans la littérature. Plus 

que le mode de recrutement des patients, 

l’environnement professionnel caractérisé par le 

stress, semble jouer un rôle majeur dans la 

redistribution par rapport au sexe des patients dans 

notre travail. En effet, nos patients, encore en 

activité professionnelle, sont généralement sans 

suivi ergonomique. Quant aux antécédents 

cardiovasculaires, ils sont dominés par l’HTA 

(59,4% ; p<0,02). La prépondérance de l’HTA 

comme principal facteur de risque chez des patients 

présentant des complications cardiovasculaires 

constitue une évidence [9-11, 13-15]. Wolfe et al 

[16], dans une étude comparant les noirs des 

caraïbes et les blancs du sud de Londres, estiment 

que les facteurs de risque cardiovasculaire 

dépendent de l’environnement géographique. Selon 

ces auteurs, les facteurs environnementaux 

influeraient sur la prévalence des facteurs de risque 

cardiovasculaires et l’incidence des AVC dans les 

populations immigrées.  
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S’agissant des paramètres cliniques à l’admission et 

des données tomodensitométriques (tableau I), le 

score de Glasgow moyen des patients était de 

10,0±4,1, dont 15 (40,5%) d’entre eux admis avec 

un score de Glasgow ≤ 8. L’étude de Benois et al 

[6] à  

Djibouti rapporte un score de Glasgow moyen à 

l’entrée, voisin du nôtre: 9, avec des extrêmes de 3 

à 14. Par contre, Lee et al [11] dans une étude 

nationale multicentrique réalisée en Corée du sud 

évaluent à 19,7% le taux de patients dont le score 

de Glasgow est inférieur ou égal à 8,4 à l’entrée. 

Par ailleurs, Weir et al [17] estiment que le score de 

Glasgow pour l’évaluation du coma, après un AVC, 

constitue une bonne valeur prédictive et est un 

instrument fiable de suivi des AVC comateux. Dans 

le même sens, Wijdicks et Scott [18], Leys et al 

[19], estiment que le coma représente souvent un 

mode de révélation des AVC et un indicateur 

précoce du décès.  

Nos données ressortent également que six (16,2%) 

patients étaient intubés, puis ventilés 

mécaniquement sous sédation. Benois et al [6], 

dans une série de 18 patients, rapportent que 10 

(55%) d’entre eux étaient intubés et ventilés 

artificiellement, la durée moyenne de ventilation 

avoisinant 7,5 jours (extrêmes : 1-23 jours). En 

revanche, dans le travail de Sene Diouf et al [7] à 

Dakar, portant sur des AVC comateux hospitalisés 

dans une unité de neuroréanimation, aucun patient 

n’était intubé pour des raisons techniques. En effet, 

la mise en œuvre de la ventilation artificielle avec 

intubation et sédation reste encore délicate dans la 

plupart des pays d’Afrique noire subsaharienne. Les 

facteurs explicatifs en seraient les contraintes 

techniques liées à ce traitement (disponibilité de 

respirateurs de réanimation, approvisionnement 

continu en oxygène des unités de réanimation), la 

gravité excessive des patients avec pour corollaire 

une ventilation artificielle de longue durée. 

D’ailleurs, 9 (60%) patients parmi les comateux de 

notre série n’étaient pas intubés pour des raisons 

similaires.  

La PAS moyenne à l’admission était de 204,0±32,4 

mmHg et 119,0±9,0 mmHg pour la PAD. Lee et al 

[11] rapportent des chiffres tensionnels de 

170,7±34,2 mmHg pour la PAS et 99,5±20,0 pour 

la PAD. Pour Sene Diouf et al [7] par contre, la 

PAS à l’admission était de 166,2±4 mmHg, alors 

que la PAD était de 95,2±2 mmHg. Toutes ces 

observations montrent que la réponse hypertensive 

après un AVC est un facteur prédictif indépendant 

du devenir des patients. Il en découle que dans 

l’AVC hémorragique, la probabilité de décès, de 

handicap permanent ou les deux associés augmente 

avec le niveau de la PAS et de la PAD à 

l’admission [20]. L’osmothérapie par mannitol à 

10%, seule molécule utilisée dans notre service, 

intéressait 8 (21,6%) patients graves Ceux-ci se 

particularisaient cliniquement par un coma avec une 

mydriase unilatérale, et/ou un effet de masse  à la 

TDM cérébrale, signes d’une hypertension 

intracrânienne menaçante. Bereczki et al [21] en 

Hongrie, étudiant l’utilisation du mannitol à la 

phase aiguë d’un AVC ischémique n’ont pas 

d’ailleurs établi la supériorité de ce traitement par 

rapport au groupe contrôle. Le traitement de l’HTA, 

administré chez 26 (70,3%) patients, était à base de 

nicardipine à la seringue électrique en première 

intention, pour permettre une adaptation précise des 

doses aux chiffres tensionnels. 

 En ce qui a trait aux complications liées à la phase 

aiguë d’hospitalisation en réanimation, elles étaient 

dominées par l’infection (43%) et l’hyperthermie 

(36%). Pour Benois et al [6], les principales 

complications évolutives étaient non seulement 

infectieuses, mais aussi pulmonaires. Par contre, 

Sene Diouf et al [7] rapportent l’hyperthermie et le 

syndrome de bas débit cardiaque comme 

principales complications chez des patients 

comateux présentant un AVC. La mortalité au 

service de réanimation polyvalente s’élevait à 

62,2%. Cette mortalité semble élevée dans notre 

série, comparée aux taux rapportés par Benois et al 

[6] à Djibouti (33%) et Navarette et al (37%) dans 

les pays du sud de l’Union Européenne [22]. Les 

biais de recrutement, les politiques de prise en 

charge des AVC au niveau des différents pays et 

l’équipement des unités de réanimation pourraient 

expliquer ces disparités observées autour des taux 

de mortalité. Enfin, le taux de survie à 8 jours, pour 

une durée du séjour en réanimation de 7 jours, est 

de 37,8% dans notre étude, superposable à celle 

retrouvée par plusieurs auteurs [6, 23]. 

Conclusion  

L’AVC hémorragique touche davantage l’homme 

adulte cinquantenaire dans notre série ; et l’HTA 

représente le principal facteur de risque 

cardiovasculaire. La mortalité reste encore élevée, 

alors que la morbidité est dominée par l’infection 

intrahospitalière.  En somme, une éducation de la 

population, un suivi ergonomique des personnes 

actives, une réorganisation du système de soins 

avec un accent particulier sur la prévention de 

l’infection nosocomiale et sur la prise en charge des 

urgences, la création d’une unité de 

neuroréanimation sont les gages de la réduction de 

la morbimortalité des patients admis pour AVC 

hémorragique en unité de réanimation polyvalente 

du CHU de Brazzaville. 
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Evaluation des connaissances et des pratiques sur 

l’antibioprophylaxie chirurgicale dans la ville de Bobo-

Dioulasso (Burkina-Faso). 

 

Assessment of knowledge and practices of surgical antibiotic 

prophylaxis in the city of Bobo-Dioulasso (Burkina-Faso). 
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Résumé 
Objectif : Evaluer les connaissances et les pratiques dans le 

domaine de l’antibioprophylaxie chirurgicale à afin d’améliorer 

la qualité des soins. 

Matériel et méthode : Etude prospective par questionnaire qui 

s’est déroulée sur 3 mois de Janvier à Mars 2012. Un 

questionnaire anonyme a été adressé aux différents 

établissements publics de soins de la ville de Bobo-Dioulasso qui 

pratiquent une activité chirurgicale. (CHU Souro Sanou et des 

centres médicaux avec antenne chirurgical (CMA) de Do et de 

Dafra) 

Etaient concernés, tout le personnel médical et paramédical 

exerçant dans les services suivant : anesthésie-réanimation, 

chirurgie viscérale, orthopédie-traumatologie, ORL, urologie, 

gynécologie obstétrique. 

Résultats : Au total 81 praticiens ont répondu au questionnaire 

(3 chirurgiens, 7 gynécologues,  3 DES en gynécologie, 11 

internes, 31 attachés en anesthésie et 26 attachés en chirurgie). 

Les réponses ont permis d’évaluer les paramètres suivants : 

Qui prescrit l’antibioprophylaxie : Chirurgien et gynécologue 

(56,8%), anesthésiste-réanimateur (43,2%). 

Quand administre-t-on l’antibioprophylaxie : après l’intervention 

(4,9%), en cours d’intervention (44,5%), avant l’intervention 

(50,6%) 

But antibioprophylaxie : Lutter contre l’infection (25,9%), 

prévenir l’infection (74,1%) 

Administration d’antibiotiques systématique : 44 ,4% 

Antibiotique le plus utilisé : C3G (69,1%) 

Antibioprophylaxie selon un protocole (16%) 

Absence de formation sur l’antibioprophylaxie (97,5%) 

Conclusion : Cette étude révèle les insuffisances de 

l’antibioprophylaxie chirurgicale à Bobo-Dioulasso. Les 

difficultés sont liées au manque de formation, à l’indisponibilité 

des antibiotiques recommandés et au manque de protocole. 

Mots-clés : Evaluation, antibioprophylaxie, chirurgie, Bobo-

Dioulasso. 

 

  

Summary 

Objective: Assess the knowledge and practices in the 

field of surgical antibiotic prophylaxis in Bobo-Dioulasso 

to improve the quality of care. 

Materiel and Methods: Prospective study by 

questionnaire carried over three months from January to 

March 2012. An anonymous questionnaire was sent to 

various health care institutions in the city of Bobo-

Dioulasso practicing surgical activity. Were included in 

the study all the medical and paramedical staff working 

in the following surgical services: Anesthesiology, 

general surgery, orthopedics and traumatology, ORL, 

urology, gynecology and obstetrics. 

Results: A total of 81 practitioners answered the 

questionnaire. The responses were used to assess the 

following parameters: 

- Who prescribed the antibiotic: Surgeon and 

gynecologist (56.8%), anesthetist (43.2%) 

- When do we administer prophylactic antibiotics: after 

surgery (4.9%), during surgery (44.5%), before surgery 

(50.6%) 

- Purpose antibiotic: Fight against infection (25.9%), 

prevent infection (74.1%) 

- Systematic administration of antibiotics: 44, 4% 

- The most widely used antibiotic: C3G (69.1%) 

- Antibiotic prophylaxis according to a protocol (16%) 

- Lack of training on antibiotic prophylaxis (97.5% 

Conclusion: This study reveals the shortcomings of 

surgical antibiotic prophylaxis in Bobo-Dioulasso. The 

difficulties are related to lack of training, the 

unavailability of recommended antibiotics and lack of 

protocol. 

Keywords: Evaluation, antibiotic prophylaxis, surgery, 

Bobo-Dioulasso. 
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Introduction 

Les infections du site opératoire représentent en 

termes de fréquence la première complication de la 

chirurgie et une proportion non négligeable des 

infections nosocomiales [1]. Elles sont une cause 

importante de morbidité, et augmentent la mortalité 

post opératoire et la durée du séjour hospitalier [1]. 

L’antibioprophylaxie qui consiste à prévenir ces 

infections vient en appoint à une technique 

chirurgicale aseptique pour réduire l’incidence des 

infections postopératoires. Bien que les principes de 

l’antibioprophylaxie aient été  bien codifiés, une 

utilisation inappropriée est encore fréquemment 

observée [2-3]. Le but de cette étude était d’évaluer 

les connaissances et les pratiques dans le domaine de 

l’antibioprophylaxie chirurgicale à Bobo-Dioulasso 

afin d’améliorer la qualité des soins. 

Materiel et methode 

Il s’agissait d’une étude prospective par questionnaire 

qui s’est déroulée sur 3 mois de Janvier à Mars 2012. 

Un questionnaire anonyme a été adressé aux 

différents établissements publics de soins de la ville 

de Bobo-Dioulasso qui pratiquent une activité 

chirurgicale. Il s’agit du centre hospitalier 

universitaire (CHU) Souro Sanou et des centres 

médicaux avec antenne chirurgicale (CMA) de Do et 

de Dafra. Etaient concernés par l’étude tout le 

personnel médical et paramédical exerçant dans les 

services chirurgicaux suivant : Anesthésie, chirurgie 

viscérale, orthopédie-traumatologie, ORL, urologie, 

gynécologie obstétrique. Le questionnaire a été 

distribué à tous les praticiens présents dans ces 

différents services durant la période d’étude. Il leur a 

été demandé qui prescrivait l’antibioprophylaxie, ses 

buts, les modalités de prescription, l’antibiotique le 

plus utilisé, l’horaire de la première injection, la durée 

de l’antibioprophylaxie et enfin s’ils avaient bénéficié 

d’une formation continue sur l’antibioprophylaxie. 

Les données ont été saisies sur le logiciel epidata dans 

sa version 3.1 et analysées par epi info 3.2. Le test du 

Chi deux (X
2
) a servi pour la comparaison des 

proportions. Le seuil de signification de ce test a été 

fixé à 5%. 

Resultats 

Au total 148 questionnaires ont été remis avec 81 

réponses soit un taux de remplissage de 54,7%. 

1. Répartition des praticiens selon la fonction et le 

taux de réponse.  

Les gynécologues (87,5%) étaient ceux qui avaient le 

taux de réponse le plus élevé (Tableau I).  

 
Tableau I : Répartition des praticiens selon la fonction et le taux de réponse. 

Qualification Nombre de praticien 

ayant répondu 

Nombre total de 

praticien par 

catégorie 

Taux de réponse par 

catégorie(%) 

Chirurgien 3 7 42,9 

Gynécologue 7 8 87,5 

DES Gynécologie 3 5 60 

Interne 11 20 55,5 

Aides anesthésistes 31 57 54,4 

Aides chirurgiens 

Total 

26 

81 

51 

148 

51 

 

 

2. Répartition selon les connaissances sur 

l’antibioprophylaxie 

2.1. Quel est le but de l’antibioprophylaxie 

Pour soixante praticiens soit 74,1%, le but de 

l’antibioprophylaxie était de prévenir l’infection alors 

que pour 25,9% il était de lutter contre l’infection. 

2.2. Qui doit prescrire l’antibioprophylaxie  

Pour 56,8% des praticiens, la prescription de 

l’antibioprophylaxie devait être faite par  le 

chirurgien, tandis que 23,2% ont déclaré que c’est le 

médecin-anesthésiste qui devait le faire. Vingt pour 

cent (20%) des praticiens étaient quant à eux 

favorables à une prescription conjointe entre 

chirurgien et anesthésiste. 

2.3. Quel est la durée maximale d’une 

antibioprophylaxie 

Pour 75% de nos praticiens la durée maximale d’une 

antibioprophylaxie était de 96 heures.  

2.4. Avez-vous déjà reçu une formation continue 

sur l’antibioprophylaxie ? 

Seul 2 praticiens soit 2,5% ont déclaré avoir reçu une 

formation continue sur l’antibioprophylaxie 

chirurgicale. 
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3. Répartition selon la pratique de 

l’antibioprophylaxie 

3.1. L’antibioprophylaxie est-elle systématique 

dans votre pratique 
Cinquante-cinq virgule six pour cent (55,6%) des 

praticiens n’administraient pas systématiquement des 

antibiotiques tandis que 44,4% pratiquaient une 

antibioprophylaxie systématique. 

3.2. Quand administrez-vous l’antibioprophylaxie 

La majorité des praticiens (50,6%) ont déclaré que 

l’antibioprophylaxie était administrée avant l’incision 

chirurgicale. Toutefois, 49,4% l’administraient après 

l’incision chirurgicale.  

3.3. Modalités d’administration de 

l’antibioprophylaxie 

Pour 13 praticiens soit 16%, l’administration se 

faisait selon un protocole standard, tandis que pour 84 

%  elle se faisait selon les habitudes. 

3.4. Quel type d’antibiotique prescrivez-vous le 

plus souvent pour la  prophylaxie ? 
Les céphalosporines de 3è génération (69,1%) étaient 

les plus prescrit pour l’antibioprophylaxie 

chirurgicale (Figure 1).

 

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

80,00%

Amoxicilline acide
clavulanique

Ampicilline Céphalosporine de 3è
génération

Fluoroquinolone

Série 1
 

Figure 1 : Répartition des antibiotiques prescrits pour la prophylaxie 
 

4. Répartition des réponses selon la fonction 

4.1. Administration et but de l’antibioprophylaxie                                                                       

Parmi les praticiens, les chirurgiens connaissaient le 

mieux le but de l’antibioprophylaxie (100%) mais 

aussi le moment d’administration de 

l’antibioprophylaxie (100%). Les tableaux II et III 

représentent respectivement les réponses des 

praticiens sur le moment et le but de l’administration 

de l’antibioprophylaxie selon la fonction. 

 
Tableau II : Moment de l’administration de l’antibioprophylaxie selon la fonction  

Fonction Avant l’intervention% En cours 

d’intervention% 

Après l’intervention% Total % 

     

Aides anesthésiste 71 29 0 100 

Aides chirurgien 15,4 73,1 11,5 100 

Chirurgien 100 0 0 100 

Gynécologue 42,9 57,1 0 100 

DES Gynécologie 66,7 33,3 0 100 

Interne 63,6 27,3 9,1 100 

 

P 

                                      

0,006 
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Tableau III : But de l’antibioprophylaxie selon la fonction 

Fonction Lutter contre l’infection % Prévenir l’infection % Total % 

    

Aides anesthésiste 3,2 96,8 100 

Aides chirurgien 46,2 53,9 100 

Chirurgien  0 100 100 

Gynécologue 42,9 57,1 100 

DES Gynécologie 33,3 66,7 100 

Interne 36,4 63,6 100 

P                           0,005   

 

4.2. Administration systématique de 

l’antibioprophylaxie 

Parmi le personnel, les aides chirurgiens (44,4%) 

étaient ceux qui pensaient que l’administration des 

antibiotiques était systématiquement dans tout type de 

chirurgie. Les aides anesthésistes (42,2%) n’étaient 

également pas en reste (P= 0,0280). 

4.3. Modalités de prescription  

Les aides anesthésistes disposaient d’un protocole 

standard d’antibioprophylaxie dans 53,8% alors que 

32,4%  des aides chirurgiens et 16,2 % des internes 

prescrivaient selon les habitudes (P= 0,4093). 

Discussion 

La réduction du risque infectieux lié à la chirurgie est 

un objectif en termes de santé individuelle pour le 

patient et de santé publique pour la collectivité. Elle 

permet de diminuer le  risque d’infections 

nosocomiales et partant la durée et le coût du séjour 

hospitalier. Les infections liées au geste chirurgical 

constituent  un problème de santé publique car 

représentant un quart des infections nosocomiales [4, 

5]. L’antibioprophylaxie est une des armes 

essentielles de la réduction de ce risque infectieux. 

Elle doit être associée aux autres mesures d’asepsie 

chirurgicale dans lesquelles elle doit s’intégrer. Les 

modalités du choix des molécules et de leur 

administration font l’objet de recommandations 

validées [6, 7]. Toutefois, une pratique inappropriée 

de l’antibioprophylaxie reste fréquemment observée  

d’où la nécessité de faire une évaluation des 

connaissances et des pratiques de 

l’antibioprophylaxie pour optimiser l’effet des 

antibiotiques, limiter les phénomènes de résistances, 

réduire le coût de leur emploi massif et améliorer 

l’application des consensus en impliquant les acteurs 

concernés [8]. Dans notre étude, même si 50,6% des 

praticiens ont déclaré que l’antibioprophylaxie devait 

être administré avant l’incision chirurgicale, un grand 

nombre (44 ,5%) trouvaient qu’elle devait être 

administrée après l’incision chirurgicale. Ce constat 

n’est pas anodin car l’heure d’administration de 

l’antibiotique influence fortement la concentration 

plasmatique d’antibiotiques au moment de l’incision 

et pendant toute la durée de l’acte [9]. Il est bien 

établi que l’antibioprophylaxie doit être débutée avant 

le début de l’acte chirurgical de manière à obtenir des 

concentrations tissulaires efficaces au moment de 

l’incision [10]. Pour cela, un délai d’une demi-heure à 

une heure avant l’incision est requis. Classen et al. 

[11] confirmaient ces notions en montrant dans une 

série de plus de 2800 interventions, que 

l’administration préopératoire immédiate 

d’antibiotique (dans les deux heures précédant 

l’incision) entraîne la meilleure efficacité de 

l’antibioprophylaxie, avec 0,59% d’infections alors 

que l’injection peropératoire ou postopératoire, ou 

une injection trop précoce (précédant de plus de deux 

heures l’intervention) se montrent moins efficaces : 

respectivement 1,4%, 3,3% et 3,8% d’infections. Ce 

problème d’horaire d’administration est lié 

essentiellement dans notre étude  à une 

méconnaissance des recommandations, à un problème 

d’organisation du programme opératoire, de délai de 

prise en charge du patient au sein du bloc opératoire, 

et à une mauvaise coordination des différents acteurs 

prenant en charge le patient. Le nombre de 

prescriptions de C3G et de quinolones est un reflet de 

la qualité de l’antibioprophylaxie. 

Ces molécules sont en effet peu adaptées à cette 

indication car elles sont chères, agissent sur des 

germes rarement rencontrés en chirurgie réglée et leur 

utilisation entraîne l’émergence de mutants résistants 

à ces médicaments utiles pour les traitements curatifs 

[12]. Dans notre étude, 69,1% des praticiens 

utilisaient les C3G dans l’antibioprophylaxie. Notre 

pourcentage élevé de prescription de C3G pourrait 

s’expliquer par la méconnaissance des 

recommandations sur l’antibioprophylaxie mais 

surtout par l’indisponibilité au Burkina-Faso de 

certaines molécules recommandées dans 

l’antibioprophylaxie notamment les céphalosporines 

de première et de deuxième génération
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La forte prescription de C3G ne répond à aucun 

critère scientifique et des efforts considérables 

doivent être faits pour la 

modifier.L’antibioprophylaxie allait au-delà de 48 

heures chez 75% de nos praticiens tandis qu’elle a été 

inférieur à 48 heures dans 99% des cas en Tunisie 

dans l’étude de Naijar et al [15]. La durée totale de 

l’antibioprophylaxie doit être le plus souvent limitée à 

la période per opératoire, sans jamais être supérieure 

à 48 heures. De nombreuses études [13-14] montrent 

l’absence de supériorité d’une prolongation de 

l’antibioprophylaxie, alors que l’émergence  

de bactéries ayant acquis des résistances lors des 

traitements prophylactiques est démontrée [15]. Les 

conditions précaires d’asepsie dans nos blocs 

opératoire pourraient expliquer cette différence. Outre 

la sélection de germes résistants, l’utilisation d’une 

antibioprophylaxie comporte d’autres risques, propres 

à l’utilisation des antibiotiques en général. Il existe 

des risques de toxicité, soit directe, soit par 

l’intermédiaire de mécanismes immunoallergiques et 

la flore microbienne peut être altérée. Ceci est 

d’autant plus inquiétant que 44,4 % des praticiens de 

notre étude pratiquaient systématiquement une 

antibioprophylaxie. L’interprétation de ce résultat est 

toutefois à relativiser, du fait de nos conditions 

précaires d’asepsie pré-per et postopératoires qui ont 

pu motiver la prescription systématique 

d’antibiotique.  

Conclusion 

Cette étude a mis en évidence d’énormes 

insuffisances sur l’utilisation préventive des 

antibiotiques dans les établissements chirurgicaux 

publics de la ville de Bobo-Dioulasso. Ces 

insuffisances  qui sont aussi bien théoriques que 

pratiques ont pour dénominateur commun l’absence 

de formation continue sur l’antibioprophylaxie, 

l’absence de protocoles locaux d’antibioprophylaxie,  

et l’indisponibilité  de certains antibiotiques 

recommandés dans la prophylaxie. Il est donc 

nécessaire de former les praticiens, de créer des 

comités de lutte contre les infections nosocomiales 

qui seront chargés d’évaluer régulièrement les 

pratiques en matière d’antibioprophylaxie, enfin de 

s’assurer de la présence d’antibiotique recommandé 

pour la prophylaxie dans les « kits » de chirurgie. Il 

serait également utile de mener une étude sur 

l’écologie bactérienne dans nos blocs opératoires afin 

d’identifier le profil de sensibilité des bactéries et de 

proposer des protocoles adaptés à notre contexte. 
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Résumé : 

Introduction : Le traumatisme crânien grave constitue la 

première cause de décès avant l’âge de 40ans et est 

également responsable de lourdes séquelles physiques 

(handicap) et psychologiques. La prise en compte du 

concept d’agression cérébrale secondaire d’origine 

systémique constitue une avancée majeure dans la prise en 

charge du traumatisé crânien grave.  

Objectif : Etait de déterminer l’importance des différents 

facteurs d’agressions cérébrales secondaires d’origine 

systémique. 

Patients et méthode : Il s’agissait d’une étude transversale 

portant sur un recrutement hospitalier de cas consécutifs de 

traumatismes crâniens graves dans le service de 

réanimation de juillet 2009 à mars 2010 au C.H.U. Gabriel 

Touré de Bamako. Tous les patients avaient fait l’objet d’un 

examen clinique dès l’admission et durant toute la durée de 

l’hospitalisation de façon répétitive. 

Résultats : Pendant la période d’étude 62 patients ont été 

colligés.Le sex-ratio était de 11 en faveur des hommes. Les 

patients d’âge compris entre 20 et 40 ans étaient de 50 

%.%.  Les facteurs d’ACSOS retrouvés en cours 

d’hospitalisation étaient : hypotension (21%), hypertension 

(12,9%), l’hypoxie (14,6%), hyperthermie (69,4%),  

hypothermie (1%), hyperglycémie (3,2%), hypoglycémie 

(6,5%), hyponatrémie (1,6%) et anémie (16,1%). 

Conclusion : Les facteurs d’agression cérébrale secondaire 

d’origine systémique sont importants en milieu de 

réanimation Malien dans les mêmes proportions que celles 

citées dans la littérature. 

Mots clés : Epidémiologie, Agressions cérébrales 

secondaires d’origine systémique,  Réanimation  

Summary  

Introduction:  Grave brain trauma constitute the firts cause 

of death before the age of 40 years and is also responsible 

for heavy physical aftereffects (handicap) and 

psychological. The consideration of the concept of 

secondary intellectual aggression of systematic origin 

constitutes a major advance in the care of grave brain 

trauma. 

objective: To determine importance of different factors of 

secondary brain attacks of systemic origin  

Patients and Method: It was about a transversal study 

concerning an hospital recruitement of consecutive cases of 

grave brain trauma in the intensive care unit from july 2009 

to March 2010 in the theaching hospital Gabriel Touré of 

Bamako. All the patients have been the object of clinical 

examination since the admission and during all the duration 

of the hospitalization in a repetitive way. Data analysis 

were realized Epiinfo 2000 and CH2 test used with a 

threshold fixed at P ≤ 0, 05. 

Results: During the period of study 62 patients were 

brought to gether.  Sex-ratio was 11 for men. The patients 

age included between 20 and 40 years were 50 %. Factors 

found in the course of hospitalization were: low blood 

pressure (21%), high blood pressure (12, 9%), hypoxia (14, 

6%), hyperthermia 69,4%), hypothermia (1%), 

hyperglycemia 3,2%), hypoglycemia (6,5%), hyponatremia 

(1,6%), and anaemia(16,1%). 

Conclusion:  The factors of brain secondary aggression of 

systemic origin are important in Malian resuscitation field 

in the same proportions as those quoted in literature. 

Keys words: Systemic brain aggression of secondary 

origin, epidemiology, intensive care unit.
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Introduction: Le traumatisme crânien grave (TCG) 

est défini par un score de Glasgow inférieur ou égal à 

8. Dans le TCG, on distingue deux types de lésions : 

les lésions primitives immédiates induites soit par un 

mécanisme de contact ou d’accélération-décélération  

et les lésions secondaires qui sont la conséquence des 

désordres circulatoires et métaboliques engendrés par 

le choc initial. Toutes ces lésions ont un 

dénominateur commun : l’ischémie cérébrale focale 

ou globale. Le TCG constitue la première cause de 

décès avant l’âge de 40 ans et est également 

responsable de lourdes séquelles physiques 

(handicap) et psychologiques [1]. L'incidence 

annuelle des traumatismes crâniens (TC) hospitalisés 

dépend des régions, des époques. Elle est estimée 

entre 150 et 300 pour 100 000 habitants [2] dans les 

pays développés. L’incidence annuelle des TCG aux 

Etats Unis d’Amérique (USA) est estimée à 

8,5 /100000 patients avec une mortalité qui se situe 

aux alentours de 35-50% [1]. En France, elle 

constitue la première cause de décès avant l'âge de 20 

ans avec une fréquence de 200 pour 100000 

hospitalisations par an [3]. Au Mali l’incidence 

annuelle du traumatisme crânien est de 2000 pour 

100000 hospitalisations [4]. La prise en compte du 

concept d’agression cérébrale secondaire d’origine 

systémique (ACSOS) constitue une avancée majeure 

dans la prise en charge du TCG du fait qu’elles sont 

retrouvées chez 80% des patients décédés de TCG 

[2]. La morbi-mortalité liée aux TCG résulte pour la 

plupart aux perturbations hémodynamiques, 

respiratoires et métaboliques dont la conséquence est 

la survenue des ACSOS. Les moyens à mettre en 

œuvre pour corriger ces perturbations sont mieux 

justifiés par des données épidémiologiques. Nous ne 

disposons pas de données épidémio-cliniques sur les 

ACSOS.  L’objectif de notre étude était de déterminer 

l’importance des différents facteurs d’ACSOS 

rencontrés. 

Patients et méthodes : Il s’agissait d’une étude 

transversale  portant sur un recrutement hospitalier de 

cas consécutifs de traumatismes crâniens graves dans 

le service de réanimation. Elle s’était déroulée de 

juillet 2009 à mars 2010 au C.H.U. Gabriel Touré de 

Bamako. La population d’étude était l’ensemble des 

patients admis dans le service de réanimation. Etait 

inclus tout  patient victime d’un traumatisme crânien 

avec un score de Glasgow  inférieur ou égal à 8 à 

l’examen initial. Un questionnaire était administré à 

chaque patient sur lequel étaient notifiés les facteurs 

d’ACSOS, les données sociodémographiques, 

cliniques et para cliniques. Tous les patients ont fait 

l’objet d’un examen clinique dès l’admission et 

durant toute la durée de l’hospitalisation de façon 

répétitive. Les bilans biologiques et radiologiques 

indispensables ont été demandés chez tous les 

patients.  L’analyse des données a été réalisée sur le 

logiciel SPSS 16.0, et Ep.info 2000.  Le test de chi
2
 

était utilisé  avec un seuil de signification fixé à  p < 

0,05  

Résultats : Pendant la période d’étude 62 patients ont 

été colligés. Ils représentaient 14 % des admissions en 

réanimation à la même période. A l’admission les 

patients avaient présenté au moins un facteur 

d’ACSOS dans 93,6 % cas,  57,6 % avaient un score 

de GLSGOW égal à 8 et un myosis était constaté 

chez 24, 2%.  Le  sexe masculin prédominait avec un 

sex-ratio de 11 (Figure 1).  

 
Figure 1 : Répartition  selon le sexe 

 

Les patients d’âge compris entre 20 et 40 ans étaient 

prédominant avec 50 %. Les élèves et étudiants, 

représentaient 27,4% des pratients. Les patients 

étaient des illettrés dans 45,2% des cas. Les patients 

étaient mariés dans 43,5% des cas. Les accidents de la 

voie publique representaient 80,6% des causes.  
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Les lésions les plus rencontrées à l’examen 

tomodensimétrique (TDM) étaient les contusions 

avec 57 % des cas. Les lésions étaient isolées dans 94 

%. Les facteurs d’ACSOS rencontrés à l’admission 

étaient  l’hypotension (4,8%), l’hypertension (6,5%), 

l’hypoxie (14,5%), l’hyperthermie (46,8 %), 

l’hyperglycémie (4,8%), l’hypoglycémie (1,6%), 

l’hyponatrémie (9,7%), et l’ anémie (12,9%).  Les 

facteurs d’ACSOS retrouvés en cours 

d’hospitalisation étaient : hypotension (21%), 

l’hypertension (12,9%), l’hypoxie (14,6%), 

l’hyperthermie (69,4%),  hypothermie (1%), 

l’hyperglycémie (3,2%), hypoglycémie (6,5%), 

l’hyponatrémie (1,6%) et anémie (16,1%). Les 

patients présentaient un seul facteur d’ACSOS dans 

50 % des cas, une association de deux facteurs 

d’ACSOS dans 11 % des cas  et une association de 

trois facteurs d’ACSOS dans  7 % des cas à 

l’admission (Figure 2).  

 
Figure 2: Nombre de facteurs d’ACSOS rencontrées à l’admission. 
 

Pendant l’hospitalisation 40 % des patients 

présentaient un seul facteur, une association de deux 

facteurs était retrouvée chez 40 % et une association 

de trois facteurs d’ACSOS chez 10% (Figure 3).  

 
Figure 3 : Nombre de facteur d’ACSOS en cours d’hospitalisation. 
 

Au moment du décès  26 % des patients avaient un 

seul facteur, 31 % avaient une association de deux 

facteurs et 7 % avaient une association de trois 

facteurs. Hypotension était constatée chez les sujets 

de moins de  20 ans dans 33% à l’admission et 15% 

au cours de l’hospitalisation. Dans 69% , des cas elle 

était associé à des lésions cérébrales hémorragiques. 

Les patients avaient bénéficié d’une intubation 

ventilation mécanique dans  37% et 63 % n’avaient 

pas bénéficié ce geste.  
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Les patients avaient bénéficié de traitement 

antipyrétique dans 77 % des cas, de remplissage 

vasculaire dans 21 % des cas,  une osmothérapie dans 

21 % des cas, de traitement antihypertenseur dans 16 

% des cas et de la transfusion dans 15 % des cas. La 

durée d’hospitalisation était supérieure à 7 jours chez 

64,5%  des patients. Les patients étaient décédés dans 

64,5 % des cas. Au total 22 patients avaient survécu 

dont 14 sans  séquelles et 8 avec séquelles. Les 

patients de plus 40 ans étaient décédés dans 89,5 % 

des cas contre 10,50 % des survivants avec P = 

0,01%. Plus le score de GLASGOW était bas, plus les 

patients décédaient, 100% des patients à GLASGOW 

3 étaient décédés avec  P = 0,01.  Soixante sept 

pourcent de mortalité était attribuée à l’hypotension  à 

l’admission avec P = 0,006 et 77% au cours de 

l’hospitalisation (P= 0,2). La mortalité en cas 

d’’hypoxie à l’admission était de 78 % (P=0,02) et à 

100% lorsque cette hypoxie était constatée à 

l’hospitalisation (P = 0,01). La mortalité était à 87,5 

% en cas d’hyperthermie contre 12,5 % de survie à 

l’admission avec P=0,006. Au cours de 

l’hospitalisation elle était de 77%  avec P =0,01. Un 

seul cas d’hypoglycémie était constaté à l’admission 

qui avait survécu et quatre cas d’hypoglycémie à 

l’hospitalisation avec 75 % de décès. La mortalité  

était de 71% (P= 0,05) en présence d’un seul facteur 

d’ACSOS, elle était de 74% (P= 0,5) en présence de 

deux facteurs d’ACSOS et de 100% (P= 0,2) en 

présence de plus de deux facteurs d’ACSOS. Au 

cours de l’hospitalisation 40% des patients ont 

présenté un seul facteur d’ACSOS avec un taux de 

mortalité de 56% (P= 0,2) ; 40% ont présenté deux 

facteurs d’ACSOS avec 80% de mortalité (P= 0,03), 

10% ont présenté plus de deux facteurs  d’ACSOS 

avec 100% de mortalité (P= 0,05). 

 

Discussions : Les facteurs d’agression cérébrale 

secondaire d’origine systémiques sont présents chez 

les patients victimes de traumatisme crânien grave. Ils 

sont associés fréquemment  en pré hospitalier et 

hospitalier. Le recrutement hospitalier de cas 

consécutifs de traumatismes crâniens graves a permis 

d’avoir des résultats représentatifs des traumatismes 

crâniens graves dans le service. L’observation des 

facteurs d’agression n’a pas été faite de façon 

exhaustive du fait de l’absence de monitorage courant 

et des moyens limités des patients qui payent 

directement les examens complémentaires. L’âge 

apparaît comme un facteur déterminant dans la 

survenue et l’aggravation des facteurs d’ACSOS. 

Dans une étude rétrospective  de Marescal [5] réalisée 

en France il a été trouvé que l’incidence des ACSOS 

augmente de façon significative avec l’âge des 

traumatisés crâniens, ainsi ce sont les blessés âgés de 

plus de 40 ans qui se sont aggravés secondairement 

suite à des désordres systémiques. L’hypotension 

artérielle est le trouble hémodynamique le plus 

délétère chez le TCG. L’objectif tensionnel étant une 

pression artérielle systolique > 90 mmhg. Dans notre 

étude on a noté 4,8% d’hypotension à l’admission, et 

21% de cas d’hypotension au cours de 

l’hospitalisation en réanimation. Elle a été moins 

fréquente chez les sujets de moins 20 ans 33% à 

l’admission et 15% en hospitalisation. Hypotension a 

été associée  dans 69% des cas  à des lésions 

cérébrales hémorragiques.  Le concept qui fait de 

l’hypotension artérielle le principal facteur aggravant 

le pronostic n’est pas nouveau, l’analyse de la « 

Traumatic Data Bank » (TCDB) [6]  montre que 

l’hypotension artérielle est l’ACSOS la plus fréquente 

et la plus délétère. Dans une étude de la TCDB 

l’hypotension multiplie la mortalité de 2,5. Marescal 

[5] dans son étude, a prouvé que la présence d’un seul 

épisode hypotensif multiplie par 3,8 le taux de 

mortalité (76% de décès dans le groupe avec 

hypotension contre 20% dans le groupe sans 

hypotension). Graham [7] a considéré que la durée et 

la profondeur d’une hypotension sont aussi des 

facteurs prédictifs du pronostic (mortalité avoisinant 

les 60%). Hind El Hadari [3] trouve un taux de 

mortalité à 80% (P= 0,04). Dans notre étude 67% de 

mortalité a été attribuée à l’hypotension de façon 

statistiquement significative à l’admission P= 0,006 et 

77% au cours de l’hospitalisation avec P = 0,2). Le 

pronostic des TCG est corrélé de façon  

statistiquement significative à l’hypotension artérielle 

avec P =  0,006, qui semble être un facteur 

déterminant primordial dans l’évolution neurologique 

des TC. L’hypotension artérielle est un trouble 

hémodynamique qui constitue un facteur pronostic 

majeur du TCG.  Hind El Hadari [3] dans son étude 

trouve que l’hypertension artérielle (HTA) ne semble 

pas influencer de façon significative l’évolution des 

traumatisé crâniens. Dans notre série l’HTA ne 

semble pas être liée à la gravité du traumatisme 

crânien, elle semble être liée au terrain  (sujet âgé) et 

au  stress.  Chesnut [8] dans son étude retrouve 

également une fréquence élevée en faveur de 

l’hypoxie 46%.  Stocchetti et al [9] retrouvent 

également une hypoxie dans 57% des cas de TCG. 

L’hypoxie est l’ACSOS responsable d’une fréquence 

élevée de mortalité dans notre étude  au cours de 

l’hospitalisation en réanimation avec 100 % de décès 

(P= 0,01). Ces résultats sont comparables à l’étude de 

Hind El Hadari [3] et de Graham [7]. Chesnut [8]



RAMUR Tome 17, N°3-2012 Page 66 
 

Samaké BM. Les agressions cérébrales secondaires d’origine systémique en réanimation                                                                  Article original 

dans son étude, a objectivé l’impact défavorable de 

l’hypoxie sur le traumatisé crânien grave avec une 

mortalité aux alentours de 22%. L’hyperthermie à 

l’admission est associée une forte mortalité 87,5 % de 

décès contre 12,5 % de survie (P=0,006). Le seuil 

limite acceptable de la température corporelle, dans 

les suites d’un TC grave, est situé entre 36,5°et 38°C. 

Au delà, de cette limite normale, le pronostic vital du 

traumatisé crânien sera mis en jeu [10]. En revanche, 

l’hypothermie modérée pourrait être intéressante 

comme outil pour contrôler une hypertension 

intracrânienne (HTIC) grâce à l’hypocapnie 

physiologique qu’elle provoque [11] elle a été 

constatée chez 1,6% de nos patients. Le caractère 

nocif de l’hyperglycémie sur le TC a été étudié depuis 

1979 où on a trouvé un taux élevé de mortalité 

atteignant 90% chez les patients avec une glycémie > 

3g/l. Certains auteurs considèrent qu’un taux de 

glycémie > 2,40g/l ou à 2,70 g/l est fatal pour le 

traumatisé crânien [12, 13]. D’autres rapportent une 

mortalité avoisinant 89% si la glycémie atteint 3g/l à 

l’admission [14]. Sans pouvoir préciser un taux précis 

de glycémie au delà duquel le pronostic est sombre, 

ces auteurs sont presque unanimes sur le fait que 

l’hyperglycémie est un facteur de mauvais pronostic 

et un indicateur de sévérité du TCG. Plusieurs études 

ont démontré que l’hyperglycémie aggrave de façon 

importante le pronostic du TC surtout s’il existe une 

ischémie cérébrale préexistante [14].  Les patients ont 

présenté une hyponatrémie dans 9,7% à l’entrée, 

1,6% et au cours de l’hospitalisation. Le diagnostic de 

gravité de l’hyponatrémie  est capital puisqu’il 

détermine le pronostic neurologique des TCG. Il est 

essentiellement neurologique, le risque vital étant lié 

à l’importance de l’œdème cérébral [15]. Ainsi une 

hyponatrémie aigue installée en 24 à 48 heures est 

toujours symptomatique ce qui traduit l’existence 

d’un œdème cérébral et constitue de ce fait un facteur 

de gravité [16]. Les patients ont présenté une anémie 

dans 12,9 % des cas à l’admission et 16,1% en coures 

de hospitalisation. L’appréciation de la valeur de 

l’hémoglobine par une numération formule sanguine 

dès l’admission du traumatisé crânien doit être 

systématique. L’anémie est un facteur prédictif du 

devenir des TCG. Dans une étude menée par 

Marescal, [5] parmi les 25 patients avec ACSOS, il 

y’avait 15 cas d’anémies, par ailleurs, tous les 

traumatisés crâniens ayant un hématocrite < 30% 

avaient également un épisode d’hypotension artérielle 

associée. Les associations de facteurs d’ACSOS sont 

très fréquentes. Deux facteurs d’ACSOS ont été 

associés dans 40% des cas avec 80% de mortalité (P= 

0,03),  et  plus de deux facteurs  d’ACSOS associés 

chez 10 % avec 100% de mortalité (P= 0,05). Hind El 

Hadari [3] dans son étude a rapporté  30% de 

mortalité pour les patients ayant présenté deux 

facteurs d’ACSOS (P= 0,007)  et plus de 60% de 

mortalité pour les patients ayant présenté plus deux 

facteurs  d’ACSOS  (P < 0,00001). De nombreuses 

études [17,18]  ont montré  l’effet délétère de 

l’association des ACSOS dans le TCG en particulier 

l’association hypotension- hypoxie (leur association 

double le taux de mortalité). Stocchetti et al [9] 

retrouvent, sur le lieu de l’accident, une hypoxie dans 

28 cas sur 49  (57 %) et une hypotension artérielle 

dans 12 cas sur 49  (25 %). Le pronostic à 6 mois 

était significativement corrélé à ces deux événements 

avec un rôle prédominant de l’hypotension artérielle. 

Ceci peut être lié à la durée de l’hypotension qui est 

beaucoup plus difficilement corrigée lors de la prise 

en charge. En effet, ces auteurs [16] montrent que 

l’hypoxie était corrigée dans plus de 80 % des cas à 

l’arrivée à l’hôpital, alors que l’hypotension artérielle 

n’était corrigée que dans 33 % des cas. 

Conclusion :  Les facteurs d’agression cérébrale 

systémique d’origine secondaires sont importants en 

milieu de réanimation Malien dans les mêmes 

proportions que celles citées dans la littérature. La 

survenue des facteurs d’agression cérébrale 

systémique d’origine secondaire ne dépend pas 

vraisemblablement des moyens pour une grande part 

mais aux lésions elles mêmes à l’occasion du 

traumatisme. Cependant la gestion de ces agressions 

conditionne la survie des patients dont les moyens de 

surveillance et thérapeutiques sont déterminants. La 

gestion de ces agressions devant tout traumatisme 

crânien grave doit être de rigueur pour limiter la 

mortalité liée aux ACSOS

.
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Résumé 

Objectifs 

Décrire les aspects épidémiologiques, lésionnels, 

thérapeutiques et évolutifs des fractures et disjonctions de 

l’anneau pelvien 

Patients et méthode: Il s’agissat d’une étude rétrospective 

sur une période de 3ans (1er janvier 2008 au 31 décembre 

2010). Elle a concerné tous les patients admis pendant la 

période d’étude dans le service d’orthopédie-traumatologie 

du CHUSS pour une fracture ou disjonction pelvienne. Les 

fractures de l’acétabulum ont été exclues de l’étude. Les 

données épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques et 

évolutives ont été colligées pour chaque patient et analysées. 

Résultats 

Nous avons recensé 58 cas dont 30 hommes et 28 femmes. 

Le sex-ratio était de 1,07. L’âge moyen était de 28 ans 

(extrêmes 05 et 70 ans). Dans 62,1% des cas les patients 

avaient un âge compris entre 20ans et 39 ans. L’accident de 

la circulation routière était l’étiologie principale (58,6%) et 

incriminait un véhicule à quatre roues  dans 74,2% des cas. 

Les fractures stables de type A étaient les plus fréquentes 

(65,5%)  suivies des fractures de type B (20,7%) et celles de 

type C (13,8%). Dans 12,06% des cas les lésions survenaient 

dans un contexte de polytraumatisme. Les complications 

urologiques (12,1%) étaient représentées par 2 plaies 

vésicales et 5 ruptures de l’urètre.  Le traitement fonctionnel 

a été le traitement dominant et exclusif dans 81% des cas. 

Neuf patients (15,5%) ont bénéficié d’un traitement 

orthopédique  et seulement deux patients (3,5%) d’une 

ostéosynthèse. Les résultats fonctionnels selon le score de 

Majeed étaient excellents dans 28,94% des cas, bons dans 

68,42% des cas et passables dans 2,64% des cas. Les cals 

vicieux et les asymétries du bassin étaient les principales 

complications. Le taux de mortalité était de 1,7% (1cas). 

Conclusion 

Bien que peu fréquentes dans notre contexte, les fractures et 

disjonctions de l’anneau pelvien restent graves par la mise en 

jeu du pronostic vital (polytraumatisme) et fonctionnel (uro-

génital et orthopédique). Dans un service aux ressources 

limitées, le traitement non opératoire bien conduit reste une 

solution efficace. 

Mots clés : Bassin, épidémiologie, fracture, complications, 

traitement 

 Summary 

Objective 

To describe the epidemiologic, clinical, treatment and 

evolutiveaspects  of pelvic ring injuries  

Patients and method 
it was a retrospective study over a period of 3 years (January 

2008 to December 2010). It involved all patients admitted 

during the study period in the department of orthopedic and 

trauma surgery for a pelvic ring fracture. Fractures of the 

acetabulum were excluded. Epidemiologic, diagnosis and 

therapeutic data were collected for each patient and 

analyzed. 

Results 

We identified 58 cases including 30 males and 28 

females. The sex ratio was 1.07. The mean age was 28 

years. 62.1% were aged between 20 years and 39 

years. Road traffic accidents were the main etiology (58.6%) 

and blamed a four-wheeled vehicle in 74.2% of cases. Type 

A fractures were most common with 38 cases (65.5%) 

followed by type B fractures  with 12 cases (20.7%) and 

Type C with 8 cases (13.8%). A Polytrauma occured in 7 

cases (12.06%). Urological complications (12.1%) were 

represented by two bladder injuries and five ruptures of the 

urethra. Functional treatment was dominant and exclusive 

treatment in 81% of cases. Nine patients (15.5%) underwent 

orthopedic treatment (transcondylar traction) and two 

patients (3.5%) underwent open reduction and internal 

fixation. The functional results according to the Majeed 

score were excellent in 28.94% of cases, good in 68.42% of 

cases and fair in 2.64% of cases. Malunion and the pelvic 

asymmetry were the main complications. The mortality rate 

was 1.7% (1 case). 

Conclusion 

Although infrequent in our context, fractures and 

disjunctions of the pelvic ring are serious by setting life-

threatening (polytrauma) and functional (urogenital and 

orthopedic). In a service with limited resources, the non-

operative treatment is well led an effective therapeutic tool. 

Keywords: Pelvic ring, Epidemiology, Facture, 

Complications, Treatment 
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Introduction 

Les fractures du pelvis sont la conséquence d’un 

traumatisme violent entrainant le plus souvent un 

polytraumatisme. Il s’agit de traumatismes 

relativement rares dont la fréquence est comprise 

entre  0,3 et 6% de toutes les fractures [1].Une 

distinction entre les fractures et disjonctions de 

l’anneau pelvien et celles de l’acétabulum a été faite 

pour souligner la mise en jeu du pronostic vital par 

les fractures de l’anneau pelvien et la mise en jeu du 

pronostic fonctionnel dans les fractures de 

l’acétabulum. 

Les fractures du bassin ont bénéficié de nombreux 

progrès, tant sur le plan diagnostique que 

thérapeutique. Ainsi, le pronostic vital et fonctionnel 

des patients a été amélioré. Actuellement, le 

traitement de ces fractures est bien codifié et prend en 

compte la notion de stabilité et d’instabilité de la 

fracture. Malgré ces progrès, la prise en charge de ces 

blessés reste difficile dans notre contexte de travail. 

La littérature Africaine n’est pas très riche sur le 

sujet. En effet, au Burkina Faso une seule étude a été 

publiée sur le sujet [2]. Une connaissance parfaite du 

profil des ruptures de l’anneau pelvien dans notre 

contexte de travail pourrait permettre de dégager des 

solutions préventives et d’améliorer leur pronostic. 

Ainsi, la présente étude a pour but de décrire les 

aspects épidémiologiques, diagnostiques, 

thérapeutiques et évolutifs des fractures et 

disjonctions de l’anneau pelvien au CHU de Bobo-

Dioulasso la deuxième ville du Burkina Faso. 

 

Patients et méthode 

Il s’agit d’une étude rétrospective, effectuée dans le 

service d’orthopédie-traumatologie du CHU Sourô 

Sanou de Bobo-Dioulasso. Elle a concerné tous les 

cas de fractures ou disjonctions de l’anneau pelvien 

admis dans le service du 1
er

 janvier 2008 au 31 

décembre 2010. Les fractures isolées de l’acétabulum 

ont été exclues de l’étude. Les données 

sociodémographiques, étiologiques, anatomo-

pathologiques, thérapeutiques et évolutives ont été 

précisées pour chaque patient. La classification de 

Tile [3] a permis de classer les lésions 

ostéoarticulaires. L’évaluation des résultats 

fonctionnels a été faite selon les critères de Majeed 

[4]. 

 

Résultats 

Aspects épidémiologiques 

Nous avons recensés 58 cas soit en moyenne 19 cas 

par an. La prévalence annuelle moyenne des fractures 

et disjonctions de l’anneau pelvien était de 2,84%. 

L’âge moyen des patients était de 28 ans avec des 

extrêmes de 05 ans et de 70 ans. La tranche d’âge 

comprise entre 20 ans et 39 ans regroupait 62,1% des 

patients. La répartition des patients par tranche d’âge 

est illustrée par la figure 1. 

 

 

Figure 1 : répartition des patients par tranches d’âge 
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Les patients se répartissaient en 30 hommes (51,7%) 

et 28 femmes (48,3%) avec un sex-ratio de 1,07. Les 

patients provenant de la ville de Bobo-Dioulasso 

représentaient 46,6% des cas. Ceux provenant 

d’autres localités représentaient 53,4% des cas. 

Les femmes au foyer, les cultivateurs et les travailleurs 

du secteur informel étaient les principales victimes et 

représentaient 60,3% des cas (Tableau I). 

 
Tableau I : Répartition des patients selon leur profession  

Profession Nombre de cas Pourcentage 

Salarié 6 10,3% 

Elève/Etudiant 8 13,8% 

Commerçant       4 6,9% 

Cultivateur/éleveur 9 15,5% 

Ménagère 18 31% 

Secteur informel 8 13,8% 

Autres  5 8,7% 

Total  58 100% 

 

La majorité de nos patients (79,3%, n= 46) était 

conduite aux urgences chirurgicales dans les 24 

premières heures après l’accident dont 41,4% dans les 

6 premières heures. 

L’étiologie principale était l’accident de la circulation 

routière (58,6%) suivie par les chutes de hauteur et les 

éboulements (Figure 2).  

 

 

 
Figure 2 : Répartition des cas selon l’étiologie 
 

Les engins à deux roues étaient impliqués dans 57,14% (n=20) des cas d’accident de la circulation routière (ACR).  

 

Aspects diagnostiques  

Le cadre obturateur était la région anatomique la plus 

fréquemment atteinte (71,95%). Les atteintes de l’arc 

postérieur représentées par celles de l’aile iliaque 

(14,67%) et de l’articulation sacro-iliaque (4,87%) 

venaient respectivement en seconde et troisième 

position (tableau II).  
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Tableau II : Distribution des lésions élémentaires selon leur localisation.  

Siège de la lésion Nombre de cas       Pourcentage  

Cadre obturateur           59 71,95% 

Symphyse pubienne            4 4,87% 

Tubérosité ischiatique            1 1,21% 

Articulation sacro iliaque             4 4,87% 

Aile iliaque            12 14,67% 

Sacrum              - - 

Crête iliaque              2   2,43% 

Epine iliaque              - - 

Coccyx             - - 

Total           82 100% 

 
Les lésions stables et les lésions partiellement 

instables ont été les plus fréquentes. Selon la 

classification de Tile on notait 8 lésions de type C 

(13.8%), 38 lésions de type A (65,5%) et 12 lésions 

de type B (20,7%).  

Des lésions associées étaient présentes dans 37,93% des 

cas. Les lésions de membres étaient les plus fréquentes. 

Nous n’avons pas noté de lésions du rachis ni de cas de 

hanches flottantes. Les lésions associées étaient variées 

dans notre série. En effet : 

- 8,66% des patients présentaient un traumatisme 

crânien grave ;  

- 1,7% des patients présentait un traumatisme abdominal 

grave ;  

- 12,1% des patients présentaient une lésion de l’appareil 

uro-génital ; 

- 38% des patients présentaient une atteinte de 

l’appareil locomoteur. 

La distribution des fractures associées est résumée sur le tableau III.  
Tableau III : Distribution des fractures associées aux fractures du bassin  

Siège fracture  Nombre de cas pourcentage 

Membre supérieur 13 22,7% 

Acétabulum  1 1,7% 

Extrémité supérieure du fémur  4 6,8% 

Diaphyse fémorale 2 3,4% 

Jambe  2 3,4% 

Total 22 38% 

 

Nous avons dénombré sept cas (12,06%) de 

polytraumatisme avec un ISS (Injury Severity Score) 

moyen de 12,12 points avec des extrêmes de 8 à 42. 

Des complications immédiates ont été notées. En 

effet, l’ouverture du foyer de fracture du bassin était 

présente dans 4 cas (6,9%). Sept patients (12,1%), 

tous de sexe masculin, avaient présenté des 

complications urinaires constituées de 2 plaies 

vésicales extra-péritonéales, 4 ruptures partielles de 

l’urètre postérieure et une rupture totale de l’urètre 

postérieure. Une mort fœtale in utero a été notée chez 

une gestante. 

Aspects thérapeutiques 

Quarante sept patients (81%) ont bénéficié d’un 

traitement fonctionnel. Un traitement orthopédique a 

été pratiqué chez neuf patients (15,5%). Il s’agissait 

d’une traction transcondylienne fémorale sur attelle 

de Boppe. La durée moyenne  de traction était 45 

jours avec des extrêmes de 30 à 47 jours. 

Les fractures ouvertes (4 cas) ont bénéficié d’un 

parage en urgence. Deux ostéosynthèses (3,5%) dont 

une plaque vissée symphysaire et une plaque vissée 

alaire ont été pratiquées. Les délais opératoires pour 

l’ostéosynthèse ont été de 21 et 23 jours. 

Les complications vésicales (deux cas de rupture 

vésicales extra-péritonéale) ont bénéficié d’un 

traitement conservateur. Le cas de rupture totale de 

l’urètre postérieur a été traité par une urétroplastie 

différée. Les cas de ruptures urétrales partielles ont 

bénéficié d’un réalignement primaire. 

Aspects évolutifs 

L’évolution a été marquée par des complications de 

décubitus représentées par un cas (1.7%) d’escarres 

fessières, deux cas (3.4%) d’infections urinaires, un 

cas (1.7%) de broncho-pneumopathie. Nous n’avons 

pas noté de complications thromboemboliques. 

Les complications tardives étaient constituées par 9 

cas (15.5%) de cals vicieux, 6 cas (10.3%) 

d’asymétries du bassin responsables d’une inégalité 

de longueur des membres pelviens et un cas (1,7%) 

de douleur à la marche. Les lésions urologiques 

avaient toutes évolué favorablement sans séquelles. 
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Nous avons noté un cas de décès en cours 

d’hospitalisation soit un taux de mortalité hospitalière 

de 1,7%. Trente huit patients ont été revus et évalués 

selon les critères de Majeed soit un taux de suivi de 

65 ,51%. Le recul moyen était de 22,66 mois avec des 

extrêmes de 5 mois et de 39 mois. Les résultats 

fonctionnels étaient satisfaisants (excellents et bons) 

dans 97,37 % des cas (Tableau IV). 

 
Tableau IV:Répartition des patients selon les résultats fonctionnels 

Score de Majeed Fréquence Pourcentage  

Excellent  11 28,95 

Bon  26 68,42 

Passable 01 02,63 

Mauvais  00 00 

Total  38 100 
 

Discussions 

Les fractures de l’anneau pelvien sont des lésions peu 

fréquentes. En effet, elles représentaient 2,84% des 

fractures dans notre étude ce qui est proche des 3% 

rapportés dans la littérature [5]. De 2008 à 2010, nous 

avons recensés 58 cas soit en moyenne 19 cas par an. 

Ce chiffre est supérieur à ceux de Traoré [2] à 

Ouagadougou, Ameziane [6] au Maroc, et Deruaz [7] 

à Genève  qui ont rapporté respectivement 5 cas par 

an, 9,33 cas par ans et 2,55 cas par an. La fréquence 

de ces traumatismes est croissante du fait de 

l’augmentation du nombre d’accidents de la 

circulation routière en rapport avec un 

agrandissement du parc automobile et des engins à 

deux roues. 

Les traumatismes de l’anneau pelvien touchent 

préférentiellement l’adulte jeune comme en témoigne 

l’âge moyen de nos patients qui était de 28ans. Aussi, 

62% de nos patients avait un âge compris entre 20ans 

et 40ans. Nos chiffres sont similaires à ceux de Djé 

[8] en Côte d’Ivoire qui a rapporté un âge moyen de 

27,8 ans. Cette tranche de la population est très active 

et donc très exposée aux accidents violents. Les 

enfants sont très peu concernés par ces traumatismes 

[9]. En effet, ils représentaient 8,5% des cas dans 

notre série contre 3,67% dans la série de Gänsslen 

[1].Cette rareté de la fracture du bassin chez l’enfant, 

s’explique par la souplesse et la déformabilité du 

bassin ostéo-cartilagineux [9]. Les traumatismes 

gériatriques étaient plus fréquents dans la série de 

Gänsslen [1] (14,2%) que dans la notre où seulement 

3,4% des patients étaient des sujets âgés. Ceci est 

certainement le fait de l’ostéoporose plus marquée en 

Europe qu’en Afrique.  

Dans notre étude et celle de Traoré [2] nous n’avons 

pas noté de prévalence selon le sexe (sex ratio = 1,07) 

par contre Ameziane [6], Deruaz [7] et Gänsslen [1] 

ont relevé dans leurs séries une prédominance des 

sujets de sexe masculin connus hyperactifs et 

dynamiques. 

Les étiologies des traumatismes de l’anneau pelvien 

sont variées mais dominées par les accidents de la 

circulation routière [1,2,8,10]. Ainsi, plus de la moitié 

(58,6%) de nos patients a été victime d’un accident de 

la circulation routière. La deuxième cause de ces 

traumatismes est la chute de hauteur [1,7,10]. 

Contrairement aux pays développés où on rencontre 

surtout des cas d’accidents de travail et de 

défenestrations, dans notre contexte les chutes de 

hauteur sont largement dominées par les chutes du 

haut d’arbres (accidents de cueillette de fruit et de 

bois de chauffe). Les traumatismes par éboulement 

occupaient une place non négligeable dans notre 

série. L’exploitation artisanale des mines sans 

conditions de sécurité et de protection est 

certainement à l’ origine de ce type d’accident.   

Les femmes au foyer, les cultivateurs et les 

travailleurs du secteur informel sont les principales 

victimes (60,3%) dans notre série. Somé [11] à 

Ouagadougou a fait le même constat. La modestie de 

leur moyen de locomotion les expose à des 

traumatismes violents lors des accidents de la 

circulation (heurts des piétons par des motocyclistes 

ou des automobilistes ; motocyclistes renversés par 

des automobilistes).  

Selon la classification de Tile [3] nous avons noté dans 

notre étude une prédominance des lésions stables (65,5%  

de type A). Ce constat est également fait par d’autres 

auteurs [1,2,7,12]. Paparel [13] par contre, notait une 

prédominance des lésions instables (49,5% de type B et 

45% de type C).  

Les traumatismes du bassin sont la conséquence d’un 

accident à haute énergie en témoigne la fréquence des 

lésions associées. Ainsi, dans 12,06% des cas de notre 

série le tableau lésionnel réalisait un 

polytraumatisme. L’ISS moyen de notre série était à 

12,12 points ce qui est inférieur aux chiffres rapportés 

par Gänsslen [1], Deruaz [7] et Olasinde [12] qui 

étaient respectivement de 23,3 points, 21 points et 

20,1 points. La précarité sinon l’absence de soins pré-

hospitaliers dans notre contexte explique le fait que 

très peu de polytraumatisés arrivent vivants à 

l’hôpital ; ceux que nous recevons étant les moins 

graves. 
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Les lésions urologiques sont fréquemment associées 

aux traumatismes du bassin [2,8,13]. Elles existaient 

dans 12,1% des cas de notre série. Ces lésions sont le 

fait de fractures déplacées de l’arc antérieur de 

l’anneau pelvien. Selon Djé [13] 65,86% des ces 

complications sont la conséquence de fractures des 

branches ilio et ischio-pubiennes. Les hommes sont 

les plus exposés à ces complications du fait de 

l’anatomie particulière de l’urètre masculin qui est le 

segment de l’arbre urinaire le plus fréquemment 

touché [2, 6, 11, 13,14]. Les traumatismes de l’urètre 

chez la femme sont rares en raison de la brièveté de 

l’urètre féminin et de sa plus grande mobilité [8, 

13,15]. 

Il existe actuellement un consensus sur le traitement 

des ruptures de l’anneau pelvien. Les fractures stables 

justifient un traitement  orthopédique et les fractures 

instables un traitement chirurgical [5]. L’usage 

prédominant du traitement non opératoire dans notre 

série s’explique par le fait que la majorité des lésions 

étaient stables. Par ailleurs, l’indication d’un 

traitement non opératoire nous semblait licite dans un 

contexte de travail souvent difficile (plateau 

technique précaire et ressources limitées des patients 

qui ne peuvent supporter le coût du traitement 

chirurgical). 

Les cals vicieux (9 cas soit 15,5%) et les asymétries 

du bassin (6 cas soit 10,3%) ont   constitué les 

principales complications dans notre série. Ces 

chiffres semblent peu important par rapport au type 

de traitement majoritairement utilisé. Ceci 

s’expliquerait par la prédominance des lésions stables 

de notre échantillon et aussi par le fait qu’une 

proportion importante (32,7%) de nos patients a été 

perdue de vue.  

Les traumatismes du bassin sont associés à une forte 

mortalité et représentent la troisième cause de décès 

dus aux accidents de la circulation [10]. La mortalité 

intra-hospitalière était de 1,7% dans notre étude. Ce 

taux de mortalité est similaire à celui de Ameziane [6] 

mais nettement inférieur à celui mentionné par 

d’autres auteurs [1,12]. Cette différence s’expliquerait 

par le fait que notre échantillon est composé à 65% de 

lésions stables, l’augmentation de la mortalité étant 

liée à l’instabilité du pelvis [16].  

Nos résultats sont globalement satisfaisants (97,36% 

d’excellents et bons résultats fonctionnels). Bien que 

la rareté de séquelles graves ai été notée par d’autres 

auteurs [2,6,7,14] nos résultats doivent être 

relativisés. En effet, le recul moyen dans notre série 

était de 22,66 mois alors qu’il est recommandé d’aller 

jusqu’à 120mois pour avoir des résultats immuables 

[7]. Nos résultats ont été obtenus en utilisant 

presqu’exclusivement des moyens orthopédiques. 

Certes, la chirurgie a pris une grande place dans le 

traitement des traumatismes de l’anneau pelvien dans 

le but de donner un meilleur confort de vie aux 

blessés et de leur rendre plus rapidement leur 

autonomie [16]. Mais dans un contexte de travail 

difficile comme le notre (plateau technique précaire, 

nombre très réduit de chirurgiens, niveau 

socioéconomique bas de la population) il est possible 

parvenir à de bons résultats fonctionnels avec un 

traitement non opératoire bien conduit.  

 

Conclusion 

Bien que peu fréquentes dans notre établissement, les 

fractures et disjonctions de l’anneau pelvien sont 

graves par la mise en jeu du pronostic vital 

(polytraumatisme) et fonctionnel (uro-génital et 

orthopédique). Elles touchent préférentiellement 

l’adulte jeune à la suite d’un traumatisme à haute 

énergie. Dans un service aux ressources limitées, le 

traitement non opératoire bien conduit reste un outil 

thérapeutique efficace. 
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Résumé 
Objectif : Evaluer les connaissances, attitudes et pratiques 

du personnel soignant en matière de réanimation du 

nouveau-né. 

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude prospective 

basée sur une enquête réalisée de mai à juillet 2010. Elle a 

concerné 82 agents paramédicaux évoluant dans les blocs 

d’accouchement, les blocs opératoires et les services de 

néonatologie des hôpitaux de la ville de Brazzaville. 

Résultats : Parmi les 82 agents, 43 (52,4%) étaient des 

sages-femmes, 25 (30,5%) étaient des infirmiers d’état 

généralistes et 14 (17,1%) étaient des assistants sanitaires.  

Ils exerçaient au CHU dans 34 cas (41,5%), dans des 

hôpitaux de base dans 38 cas (46,3%), et dans une clinique 

privée dans 10 cas (12,2%). Le service d’exercice était le 

bloc d’accouchement dans 49 cas (59,8%), la néonatologie 

dans 23 cas (28%), le bloc opératoire dans 10 cas (12,2%). 

La durée moyenne d’exercice était de 6 ± 6,8 ans. Une 

formation en réanimation du nouveau-né a été reçue par 14 

agents (17,1%). La cotation d’Apgar était connue par 66 

agents (80,5%). L’état de mort apparente était connu par 68 

agents (82,9%) ; 15 (22,1%) ont donné une définition 

correcte. Le matériel nécessaire à la réanimation était connu 

par 81 agents (98,8%).  53 agents (64,6%) connaissaient les 

étapes de la réanimation. La pratique de la réanimation a été 

jugée bonne dans 1 cas (1,2%), moyenne dans 7 cas (8,6%), 

insuffisante dans 21 cas (21%) et nulle dans 57 cas (69,5%). 

Conclusion : Une nécessité de formation du personnel en 

matière de réanimation du nouveau-né s’impose en vue 

d’augmenter les capacités opérationnelles de tout un 

chacun. 

Mots-clés : Connaissances, Pratiques, Réanimation, 

Nouveau-né. 

 

Summary 

Objective: To assess knowledge, attitudes and practices of 

nursing staff in neonatal resuscitation. 

Methods: This prospective study was conducted from May 

to July 2010. A total of 82 paramedical operating in blocks 

delivery, operating rooms and neonatal units of five 

hospitals of Brazzaville (Congo) was participated in this 

study. The survey was based of questionnaire with 12 

items. Variables studies were professional status, 

conceptions and practices of paramedical operating on 

neonatal resuscitation. 

Results: A total of43 (52.4%) were midwives, 25 (30.5%) 

were nurses and 14 general status (17.1%) were health 

assistants. They exercised at the university hospital in 34 

cases (41.5%) in the base hospitals in 38 cases (46.3%), and 

a private clinic in 10 cases (12.2%). The service was 

exercising the power delivery in 49 cases (59.8%), 

neonatology in 23 cases (28%), and the operating room in 

10 cases (12.2%). The average duration of exercise was 6 ± 

6.8 years. Training in resuscitation of the newborn was 

received by 14 agents (17.1%). Apgar scoring was known 

by 66 agents (80.5%). The state of apparent death was 

known for 68 agents (82.9%); in addition, 15 (22.1%) gave 

a correct definition. The equipment needed for resuscitation 

was known by 81 agents (98.8%). 53 agents (64.6%) knew 

the steps of resuscitation. The practice of resuscitation was 

rated as good in one case (1.2%), moderate in 7 cases 

(8.6%), inadequate in 21 cases (21%) and none in 57 cases 

(69.5%). 

Key words:  Knowledge, Practice, Intensive care, Newborn
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Introduction 

La réanimation en salle de naissance concerne 3 à 

10% des nouveau-nés en Occident [1 – 3]. Dans les 

pays développés, bien codifiée, celle-ci est l’apanage 

de médecins (pédiatres, gynécologues) et de sages-

femmes qualifiés en matière de réanimation du 

nouveau-né [1, 4]. 

Par contre, en Afrique sub-saharienne la réanimation 

néonatale (RN) est sujette à de nombreux problèmes, 

notamment la rareté en personnel outillé et le manque 

de matériels nécessaires à la réanimation du nouveau-

né [5].   

Au Congo (Brazzaville), en raison de la pénurie en 

médecins, la réanimation du nouveau-né est souvent 

l’apanage du personnel paramédical des blocs 

d’accouchement et opératoire, des services de 

néonatologie des différents hôpitaux. Toutefois, ces 

derniers n’ont pour la plupart reçu aucune formation 

en réanimation du nouveau-né. 

Notre étude se fixe pour objectifs d’évaluer les 

connaissances, les attitudes et les pratiques du 

personnel soignant en matière de réanimation du 

nouveau-né. 

Matériels et méthodes 

Il s’agissait d’une étude prospective, longitudinale, 

réalisée de mai à juillet 2010  à Brazzaville (Congo). 

La population cible était composée de  46 sages-

femmes, 31 infirmiers d’état généraliste et 19 

assistants sanitaires (infirmiers d’état spécialisé, soit 

baccalauréat plus 3 ans). Ce personnel évoluait dans 

les blocs d’accouchement, les blocs opératoires et les 

services de néonatologie du Centre Hospitalier 

Universitaire de Brazzaville (CHUB, hôpital de 

niveau tertiaire), des deux hôpitaux de base (niveau 2 

dans la structure sanitaire pyramidale)  et des quatre 

cliniques privées comprenant en leur sein une unité de 

RN. 

Cependant, n’ont été inclus dans l’étude, que les 

sujets volontaires, préalablement sensibilisés aux 

objectifs fixés. Ainsi, la taille de l’échantillon était de 

82 agents de santé. 

Instrument de collecte des données 
Un questionnaire anonyme, semi-ouvert leur avait été 

soumis. Celui-ci comportait trois parties :  

1- les caractéristiques des agents (5 items) ; 

2- les connaissances des agents sur la RN (5 items) ; 

3- la pratique de la réanimation du nouveau-né (2 

items). 

Afin de vérifier la validité et la fiabilité du 

questionnaire, une pré-enquête a été menée sur 10 

sujets. Le questionnaire était administré par un 

pédiatre, un gynécologue-obstétricien et un médecin 

anesthésiste-réanimateur respectivement dans les 

services de pédiatrie, dans les blocs d’accouchement 

et dans les blocs opératoires. La fiabilité de 

concordance des items a été évaluée par le biais du 

coefficient de Cronbach (α = 0,92).  

Les variables étudiées : 

Il s’agissait : 

- de l’hôpital et du service d’appartenance ; 

-  de la durée d’exercice ; 

- du grade ; 

- de la formation en réanimation du nouveau-né ; 

-  des acquis en RN  (cotation d’Apgar, score de 

Silverman, situations à risque - état de mort 

apparente et détresse respiratoire, matériel 

nécessaire à la réanimation en salle de naissance,  

différentes étapes de la réanimation du nouveau-né, 

 pratique de la réanimation néonatale) 

- Pour le niveau de connaissance et de pratique était 

considéré :  

 nulle, lorsqu’aucun item n’était connu ; 

 insuffisante, lorsque dans ¼ des cas ou à la  moitié 

les items s’avéraient bonnes ; 

 moyenne, lorsque la moitié ou au moins ¾ des 

items étaient cités ; 

 bonne, lorsqu’au moins ¾  des items étaient cités. 

 Analyse statistique 
Les indices de la statistique descriptive ont été utilisés 

pour déterminer le nombre et les pourcentages des 

opinions des agents étudiés. La comparaison de plus 

de deux pourcentages a été effectuée à partir du test S 

de Sokal. La recherche des facteurs influençant les 

taux de réponse a fait l’objet d’une analyse de 

régression par le calcul des odds ratio (OR), 

accompagnées de l’intervalle de confiance. Le seuil 

de signification statistique de tous les tests a été fixé à 

p < 0,05. La saisie et l’analyse des données ont été 

effectuées à l’aide du logiciel Epi-Info 3.3.2
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Résultats 

Parmi les 82 agents de santé enquêtés, 34 (41,5%) 

d’entre eux exerçaient au CHUB, 38 (46,3%) dans les 

hôpitaux de base et 10 (12,2%) dans une clinique 

privée. Selon le grade, 43 (52,4%) étaient des sages-

femmes, 25 (30,5%) des infirmiers d’état généralistes 

et 14 (17,1%) des assistants sanitaires. Le service 

d’exercice étaitle bloc d’accouchement dans 49 cas 

(59,8%), le service de néonatologie dans 23 cas 

(28%) et le bloc opératoire dans 10 cas (12,2%). Une 

formation sur la réanimation du nouveau-né a été 

reçue par 14 agents (17,1%). La durée moyenne de 

service avoisinait 6,0 ± 6,8 ans (extrêmes : 1 mois - 

32 ans). 

La connaissance du score d’Apgar selon le grade, 

l’hôpital, le service, la durée d’exercice et la 

formation en réanimation du nouveau-né est  

mentionnée dans le tableau I.  
 

Tableau I: Connaissances du score d’Apgar en fonction du grade, de la durée, de l’hôpital, du service d’exercice et de la 

formation en réanimation néonatale  

Facteurs Oui  

n (%) 

Non  

n (%) 

OR (IC 95%) P 

Grade  

Sage-femme 

Infirmier 

Assistant sanitaire 

 

43 (100) 

     13 (52) 

10 (71,4) 

 

- 

12 (48) 

4 (28,6) 

 

 

0,1 (0,02 –0,3) 

0,5 (0,1 – 2) 

 

10-5* 

0,00001 

0,3 

Durée de service (ans) 6,8 ± 7,3 3 ± 2,5  0,04* 

Hôpital d’exercice 

CHU 

Autres hôpitaux publics 

Cliniques privées 

 

27 (79,4) 

29 (76,3) 

10 (100) 

 

7 (20,6) 

9 (23,7) 

- 

 

0,9 (0,3 – 2,7) 

0,6 (0,2 – 1,8) 

 

0,8 

0,4 

0,09 

Service d’exercice 

Bloc d’accouchement 

Néonatologie 

Bloc opératoire 

 

48 (98) 

12 (52,2) 

6 (60)  

 

1 (2) 

11 (47,8) 

4 (40) 

 

40 (4,9 – 325,2) 

0,1 (0,03 – 0,3) 

0,3 (0,07 – 1,2) 

 

10-5* 

10-4 

0,1 

Formation en réanimation 14 (100) -  0,02* 

*différence statistiquement significative  

 
Le score d’Apgar l’était pour 66 (80,5%) agents. Son 

appropriation s’avérait  bonne  dans 33(50%)  cas, 

moyen dans 12 (18,2%) cas, insuffisant dans 9 

(13,6%) cas et nul dans 12(18,2%) cas.  

Les savoirs du score de Silverman étaient retrouvés 

chez  13 (15,9%) agents. Ceux -ci étaient  jugés 

satisfaisants chez 5 (38,5%) agents, insuffisants chez 

1 (7,7%) agent et nuls chez 7 (53,8%) agents. 

L’état de mort apparente était connu par 68 (82,9%) 

agents, dont 15 (22,1%) se limitaient à la définition. 

La détresse respiratoire était acquise chez 71 (86,6%) 

agents ; alors que pour 28 (39,4%) sujets celle -ci se 

résumait à la définition. Par ailleurs, le matériel 

nécessaire à la réanimation du nouveau-né était bien 

déterminé pour  81 (98,8%) paramédicaux. Le niveau 

de connaissance du matériel était estimé bon dans 2 

cas (2,3%), moyen dans 33 cas (40,7%), insuffisant 

dans 30 cas (37%) et nul dans 16 cas (19,8%). Les 

étapes théoriques de la réanimation, quant à elles,  

étaient connues par 53 (64,6%) agents. Le niveau 

d’acquisition des savoirs selon le grade, l’hôpital, le 

service, la durée d’exercice et la formation en 

réanimation du nouveau-né est indiqué dans le 

tableau II.  
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Tableau II : Connaissances des étapes de la réanimation en fonction du grade, de la durée, de l’hôpital, du service d’exercice et 

de la formation en réanimation néonatale. 

 Facteurs  Oui  

n (%) 

Non  

n (%) 

OR (IC 95%) P 

Grade 

Sage-femme 

Infirmier 

Assistant sanitaire 

 

25 (58,1) 

14 (56) 

14 (100) 

 

 

18 (31,9) 

11 (44) 

- 

 

0,5 (0,2 – 1,4) 

0,6 (0,2 – 1,5) 

 

 

 

0,2 

0,3 

0,001* 

Durée de service (an) 

 

7,6 ± 7,6 3,3 ± 3,8  0,005* 

Hôpital d’exercice 

CHU 

Autres hôpitaux 

Cliniques privées 

 

 

24 (54,5) 

27 (71,1) 

2 (20) 

 

10 (45,5) 

11 (28,9) 

8 (80) 

 

1,6 (0,6 – 4) 

1,7 (0,7 – 4,3) 

0,1 (0,02 – 0,5) 

 

0,3 

0,3 

0,003 

Service d’exercice 

Bloc d’accouchement 

Bloc opératoire 

Néonatologie 

 

29 (50) 

10 (100) 

14 (60,9) 

 

29 (50) 

- 

9 (29,1) 

 

0,5 (0,2 – 1,4) 

 

0,8 (0,3 – 2,2) 

 

0,2 

0,009* 

0,7 

Formation en réanimation 13 (92,9) 1 (7,1) 8,8 (1,1 – 71,1) 0,01* 

*différence statistiquement significative  

 

Ainsi,  les acquis étaient considérés bien appropriés chez 7 (13,2%) agents. Ailleurs, ils étaient jugés moyens (34% 

des cas ; n = 18), insuffisants (39,6% des cas ; n = 21) et nuls (13,2% des cas ; n = 7).  

 Enfin, les techniques pratiquées étaient la désobstruction (65,9% des citations ; n = 54), le massage cardiaque 

externe (46,3% des citations ; n = 38), la ventilation au masque (29,3% des citations ; n = 24), la lutte contre 

l’hypothermie (17,1% des citations ; n = 14) et l’intubation (4,9% des citations ; n = 4). Le tableau III dénombre les 

agents de santé selon leur pratique de la réanimation néonatale.  

 
Tableau III : Répartition des agents de santé selon la pratique de la réanimation 

Pratique de la réanimation N % 

Bonne 4 4,9 

Moyenne  9 10,9 

Insuffisante 15 18,3 

Nulle 54 65,9* 

Total 82 100 

 (*) : différence significative à p < 0,02. 

 

Ainsi, 20 (24,4%) agents de santé arrêtaient la réanimation au bout de vingt minutes s’il n’y avait pas d’amélioration.     
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Discussions 

 Le but de cette étude était d’apprécier les acquis 

(théoriques et pratiques) en RN par les cadres de 

santé, à l’exception des médecins. Les principaux 

résultats obtenus montrent que : 

1)  50% des agents ont un bon niveau de 

connaissance du score d’Apgar ; 

2) le constat est identique pour la connaissance des 

situations à risque et du matériel nécessaire à la 

pratique de la réanimation ; 

3) la désobstruction est la manœuvre la plus réalisée. 

Toute fois, ce travail s’est appuyé sur un 

questionnaire, or la fiabilité des réponses par cet 

instrument de mesure dépend des personnes sondées 

[6]; ce qui constitue une faiblesse de l’étude. 

Néanmoins, on peut suggérer que l’anonymat du 

questionnaire minimise ce biais. En outre, la 

restriction de l’étude à cinq structures sanitaires ne 

permet pas d’extrapoler les résultats à l’ensemble de 

notre pays. Nonobstant ces faiblesses, la force de ce 

travail réside sur l’évaluation des connaissances et 

des pratiques des agents de santé sur la RN, première 

étude exploratrice dans ce domaine au Congo. 

L’Afrique sub-saharienne représente la région du 

monde où la mortalité néonatale est la plus élevée et 

constitue de ce fait un problème majeur de santé 

publique [7]. La pratique optimale de la réanimation 

en salle de naissance participe à la réduction de la 

morbidité et de la mortalité néonatale. La réanimation 

en salle de naissance est partie intégrante des soins 

obstétricaux et néonataux d’urgence (SONU) dont les 

objectifs visent à améliorer la prise en charge du 

nouveau-né en salle de travail et dans les heures qui 

suivent la naissance [6]. Sa réalisation qui ne laisse 

place à aucune improvisation  exige un personnel 

ayant une connaissance optimale des scores 

d’évaluation à la vie extra-utérine, des définitions des 

situations à risque, du matériel et des techniques 

nécessaires à sa pratique. En effet, les causes les plus 

fréquentes d’échec de la réanimation sont l’incapacité 

à reconnaître le problème et à réagir suffisamment 

vite [8]   

Concernant la bonne connaissance du score d’Apgar 

par nos enquêtés, la durée d’exercice, la formation en 

réanimation néonatale et l’exercice au bloc 

d’accouchement y participent favorablement. Le 

grade interviendrait également, les sages-

femmesayantune connaissance meilleure 

comparativement aux assistants sanitaires et 

infirmiers diplômés d’Etat généralistes. L’utilisation 

du score d’Apgar, outil permettant d’évaluer 

l’adaptation à la vie extra-utérine du nouveau-né en 

salle de travail, par les sages-femmes, expliquerait 

cette connaissance positive. 

Relativement, aux acquis à la bonne approche des 

situations à risque et à la connaissance du matériel de 

réanimation du nouveau-né, notre travail a montré 

une faiblesse dans ce domaine chez les agents de 

santé.  Ceci suggère d’insister sur ces connaissances 

dans la formation de base et continue des 

paramédicaux. Le faible niveau de connaissance du 

matériel de réanimation est le reflet du sous 

équipement des services tel que relevé par Yé [9] au 

Burkina-Faso ; le personnel citant de préférence le 

matériel se trouvant à sa disposition. 

Dans cette étude, il est rapporté que la pratique de la 

désobstruction est plus courante par rapport aux 

autres techniques telles que la ventilation au masque 

et la lutte contre l’hypothermie. Il sied de signaler ici, 

que la lutte contre l’hypothermie fait partie des soins 

essentiels du nouveau-né en salle de naissance, elle ne 

nécessite que peu de moyen et devrait être réalisée 

dans les centres de santé primaire [8]. L’intubation est 

peu pratiquée  dans notre série, le même constat est 

fait par Azoumah [5]. Pour celui-ci, l’intubation est 

un geste délicat et difficile à effectuer, elle requiert un 

personnel spécialisé qui manque dans nos hôpitaux 

[5]. Dans 24,4% des cas, les agents décidaient 

d’arrêter toute manœuvre de réanimation au bout de 

vingt minutes. Ce délai est actuellement admis de 

manière consensuelle dans les structures ne disposant 

pas de réanimation; dans le cas contraire la 

réanimation peut être poursuivie jusqu’à trente 

minutes [8]. Toute poursuite au-delà de cette durée 

est inefficace et expose le nouveau-né à des séquelles 

neurologiques et viscérales lourdes [3, 8].  

Jukkala [10] en zone rurale aux Etats-Unis 

notel’amélioration des performances du personnel 

paramédical après une durée d’exercice de 5 ans en 

moyenne. S’agissant de la mise à jour des 

connaissances, les expériences zambienne et 

irakienne [11] notent une pratique efficace des agents 

après des séances de formation continue en matière de 

réanimation néonatale. 

Conclusion 

Les connaissances et pratiques du personnel soignant 

semblent bien appropriées en matière de réanimation 

néonatale. Cependant, un accent particulier doit être 

porté sur la formation continue des paramédicaux  

prenant en charge les nouveau-nés.  Aussi, la création 

d’équipes spécialisées comprenant des pédiatres, des 

obstétriciens et des paramédicaux devrait permettre 

d’assurer une prise en charge optimale des nouveau-

nés en détresse vitale. 
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Résumé 

introduction: La morbidité et mortalité des enfants 

malades référés aux urgences pédiatriques demeurent 

élevée en Afrique. Pour améliorer cette situation, la 

connaissance du profil de ces enfants est indispensable. 

Objectif : Décrire le profil épidémiologique, diagnostique, 

thérapeutique et évolutif des enfants malades référés aux 

urgences pédiatriques. 

Patients et méthodes : Il s’agissait d’une étude 

rétrospective et descriptive. Elle s’est déroulée du  1er 

janvier au 31 décembre 2004 aux urgences pédiatriques du 

CHU de Bouaké. Tous les enfants référés dans le service et 

dont le dossier médical était exploitable ont été inclus. Les 

paramètres d’études étaient épidémiologiques, 

diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs.  

Résultats : Au total 1843 admissions dont 307 cas de 

références soit 16,6%. Le référé a moins de 5 ans dans 79% 

des cas et issu d’une fratrie d’au moins 4 personnes dans 

61% des cas.  La mère a un faible niveau d’instruction et 

femme au foyer dans 74% des cas.  Le référant était un 

médecin et un soignant  respectivement dans  61%  et 39% 

des cas. Le moyen de transport utilisé était le transport en 

commun dans 71%, une ambulance dans 26% et la voiture 

familiale dans 3% des cas. Les principaux motifs de la 

référence ont été  la fièvre, l’anémie sévère, les troubles 

neurologiques, et la dyspnée. Les principales affections à 

l’origine de la référence ont été le paludisme grave (68,4%), 

la pneumonie (13,1%), la méningite purulente (7,5%), la 

gastroentérite  et la déshydratation (4,2%) et la malnutrition 

(3,2%). L’évolution a été favorable dans 76% des cas. Le 

décès, noté dans 14%  des cas, concernait surtout le 

nourrisson.   

Conclusion : pour améliorer le pronostic des enfants 

référés il faut promouvoir l’alimentation et la vaccination 

du nourrisson, lutter contre  les maladies infectieuses 

prévalentes et communiquer avec les parents afin qu’ils 

consultent tôt le centre de santé. 

Mots clés: Urgences pédiatriques, Références, Enfants,  

Côte d’Ivoire  

 

Summary  

introduction: The morbidity and mortality of children 

referred to the pediatric emergency ward remain high in 

sub-Saharan Africa. To improve this situation, knowledge 

of the profile of these children is essential. 

objective: To describe the epidemiological, diagnostic, 

therapeutic and outcome profile of sick children referred to 

the pediatric emergencies wards. 

Patients and methods: This was a retrospective and 

descriptive study carried out from January 1st to December 

31st, 2004. It took place in the pediatric emergencies ward 

of the University Teaching Hospital of Bouaké. All children 

referred to the emergency unit and whose medical records 

were usable were included.  The study parameters were 

epidemiological, diagnostic, therapeutic and outcome. 

Results: Out of 1843 admissions, 307 children were 

referred (16.6%). 79% of these children were under 5 years 

and from a sibling at least 4 people in 61% of cases. The 

mother has a low level of education and housewife in 74% 

of cases. The reference was a physician and nursing 

respectively 61% and 39% of cases. The means of transport 

used was transit in 71%, 26% in an ambulance and the 

family car in 3% of cases. The main reasons for the 

reference were fever, severe anemia, neurological disorders, 

and dyspnea. The main diseases causing the reference were 

severe malaria (68.4%), pneumonia (13.1%), bacterial 

meningitis (7.5%), gastroenteritis and dehydration (4.2% ) 

and malnutrition (3.2%). The outcome was favorable in 

76% of cases. The Death occurred in 14% of cases and 

concerned mainly infants less than 24 months of age.   

Conclusion: To improve the outcome of children referred, 

we need to promote nutrition and infant immunization, fight 

against infectious diseases prevalent and communicate with 

parents to consult early in the health center. 

Key words: Pediatric emergency, reference, children, Côte 

d’Ivoire
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Introduction 

La référence est une procédure par laquelle l’on fait le 

rapport d’une chose à quelqu’un. Dans le domaine 

médical, elle désigne le procédé par lequel  un  centre 

de santé moins nantis en ressources humaines et 

matériels ou peu équipés en personnels qualifiés 

adresse certains de leurs patients à une autre 

formation sanitaire mieux fournie en matériels et 

personnels qualifiés. La structure sanitaire qui reçoit  

est supposée être capable de résoudre le problème de 

santé posé en raison de ses capacités d’accueils.  En 

Côte d’Ivoire, l’organisation du système sanitaire 

public régie par la loi n° 96-876 du 25 octobre 1996 

comprend 3 niveaux : primaire, secondaire, tertiaire 

[1]. Le niveau primaire assure des activités de 

prévention, de promotion, de soins et regroupe les 

établissements sanitaires de premiers contacts (centre 

de santé ruraux ...). Le niveau secondaire assure des 

activités de consultations et d’hospitalisation en 

médecine générale, pédiatrie, chirurgie, gynéco 

obstétrique et éventuellement d’autres spécialités et 

comprend les hôpitaux de premier recours ou 

référence (hôpitaux généraux, centres hospitaliers 

régionaux…). Le niveau tertiaire est représenté par 

les hôpitaux de 2
e
 recours (centres hospitaliers 

universitaires et instituts spécialisés). Ces derniers 

sont équipées pour assurer des consultations et des 

hospitalisations dans l’ensemble du domaine médico-

chirurgical. Ils participent à la formation des 

professionnels de la santé et à la recherche médicale.  

Dans ce système, le cheminement du patient part du 

niveau primaire vers le niveau tertiaire plus fournie en 

matériels et  ressources humaines qualifiées. Des 

études antérieures portant sur les urgences 

pédiatriques ont révélé que 36 à 52% des cas de décès 

concernaient des enfants référés [2-4]. Mais aucune 

d’entre d’elles n’a porté sur le profil des enfants 

référés. La connaissance de ce profil est nécessaire 

afin de proposer des mesures idoines pour réduire la 

morbidité et mortalité infantile. L’objectif de ce 

travail était de décrire le profil  épidémiologique, 

diagnostique, thérapeutique et évolutif des malades 

référés aux urgences pédiatriques  en milieu tropical. 

Patients et méthodes 

Il s’est agi d’une étude  rétrospective  réalisée dans 

l’unité des urgences pédiatriques du Centre 

Hospitalier et Universitaire de Bouaké du 1
er

 janvier 

au 31 décembre 2001.  Cette unité de type semi-

intensif est équipée pour recevoir les cas urgents. Elle  

est la seule de type tertiaire située à l’intérieur du 

pays précisément  dans la région administrative de la 

vallée du Bandamana  à 347 km d’Abidjan au sud. 

Elle couvre une population cosmopolite à 

prédominance rurale estimée à partir  des projections 

du RGHP de 1998 en 2001  à 1 249 060 habitants [6].  

Tous les enfants référés dans le service et dont le 

dossier médical était exploitable ont été inclus. Tous 

ceux admis en urgence mais non référés ou référés 

avec un dossier médical non exploitable n’ont pas été 

inclus dans l’étude. Pour les enfants retenus, nous 

avons renseignés à partir du dossier médical la fiche 

d’enquête préétablie comportant les paramètres de 

l’étude : épidémiologiques (prévalence, âge, sexe, 

provenance, statut socioéconomique des parents), 

diagnostiques (signes cliniques et para cliniques, 

étiologies), thérapeutique et évolutif. Les données 

recueillies ont été saisies et analysées sur le logiciel 

Epi info 6.0. L’analyse a été descriptive et consistée à 

calculer les fréquences, déterminer les proportions et 

les moyennes. La comparaison des proportions  a 

utilisé le test de Chi deux avec un seuil de 

signification supérieur à 5%. 

Résultats 

Aspects épidémiologiques 

Au total 1843 enfants ont été admis aux urgences 

dont 307 cas de références soit une prévalence de 

16,6%. La référence a concerné  160 garçons et 147 

filles soit un sex-ratio de  1,09. Le pic de référence 

était observé en Août (figure 1).  

Figure 1:Répartition des enfants référés aux urgences 

selon le mois
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Figure 1:Répartition des enfants référés aux urgences selon le mois 

Les mois de juin, juillet et août ont cumulé 114 cas soit 37% des cas. 

 

La répartition des enfants selon la tranche d’âge est donnée dans la figure 2. 

Figure 2 : Répartition des enfants référés aux urgences selon la tranche d’âge 

Ces enfants provenaient  du milieu urbain et périurbain dans 98% des cas (300/307) et rurale dans 2% (7/307).  

 

La répartition des patients selon le statut vaccinal est donnée dans le tableau I. 

Tableau I: répartition des enfants selon le statut vaccinal 

Antigènes En âge d’être vaccinés Vaccinés Pourcentage  

BCG  307 268 87,3 

DTCP 1 281 240 85,6 

DTCP 2 269 218 81 

DTCP 3 252 195 77,3 

DTCP 1 rappel 167 123 74 

Rougeole 178 128 72 

Fièvre Jaune 178 128 72 

Tous les vaccins 307 213 69,4 

Non renseigné 35 NR NR 

 
BCG :Bacille Calmette et Guérin DTCP : Diphtérie, Tétanos, Coqueluche, Poliomyélite. NR : non renseigné 
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Dans 73% des cas (224/307), la mère de l’enfant avait 

un faible niveau d’instruction et était femme au foyer. 

La mère était commerçante dans 77 cas (25%), 

ouvrière dans 4 cas (1,4%) et agent de maitrise dans 2 

cas (0,6%). L’enfant était issu d’une fratrie de 4 

personnes  au moins dans 61% des cas (188/307). 

Dans 195 cas soit 63%, le budget familial quotidien 

n’excédait pas 1500 FCFA. Le délai entre le début 

des signes de la maladie et l’admission au CHU était 

inférieur ou égal à 48 heures dans 26%  et  supérieur à 

48h dans 74% des cas. Le référant était un médecin et 

un soignant respectivement dans 61% et  39% des 

cas. Le délai entre le moment ou les parents sont 

informés de la nécessité de la référence et l’admission 

effective  de l’enfant au CHU est inférieure à 1 heure 

dans  153 cas (49,8%), entre 1h et 6h dans 126 cas 

(41%), entre 6h et 24h dans 15 cas (4,9%) et après 24 

heures dans 13 cas (4,4%).Le moyen de transport de 

l’enfant était une voiture de transport en commun 

dans 219 cas (71%),  une ambulance dans  80 cas 

(26%) , une voiture de la famille dans 8 cas (3%). 

Aspects diagnostiques 

Le motif de la référence isolé ou associé était  

l’hyperthermie dans 184 cas, l’anémie sévère dans  

135 cas, les convulsions dans 54 cas, le coma dans 26 

cas, la dyspnée dans 53 cas et la diarrhée et 

vomissements dans 31 cas. Les principaux signes 

physiques ont été la fièvre (62%), la pâleur anémique 

(49,5%), la convulsion 18,3%, la déshydratation 16%, 

le coma 11,1% et le syndrome de condensation 6,2%. 

Au total 593 examens para cliniques ont été réalisés 

soit une moyenne de 1,9 examens par enfant. Il 

s’agissait de l’hémogramme dans 224 cas (73%), la 

goutte épaisse et frottis sanguin à la recherche de 

plasmodies  dans 209 cas (68%), des groupes 

sanguins ABO/Rhésus  dans 138 cas (45%),  et la 

radiographie pulmonaire dans 22 cas (7%). Les 

principales pathologies diagnostiquées sont 

présentées dans le tableau II.  
Tableau II : Principales affections des enfants référées au CHU de Bouaké  

 

Pathologies  Effectifs Pourcentage 

Paludisme* 210 68,4 

Pneumopathie** 40 13,1 

Méningite bactérienne  23 7,5 

Gastroentérite + déshydratation 13 4,2 

Malnutrition  10 3,2 

Indéterminée 11 3,6 

Total 307 100 

* forme grave  163 (anémique 112 cas, neurologique 31 cas, neuro-anémique 20 cas), forme simple 47 cas.  ** 

broncho pneumopathie 32 cas, Staphylococcie pleuro pulmonaire (8 cas) 

 

Aspects thérapeutiques et évolutifs 
Le soutient des grandes fonctions vitales a consisté à 

une transfusion dans 128 cas, une oxygénation dans 

127 cas, une désobstruction des voie aérienne 

supérieure dans 89 cas. Un traitement  antipyrétique 

et  anticonvulsivant ont été  notés respectivement 

dans 293 et 92 cas.  241 patients ont reçu un 

antipaludique et 102 un antibiotique (monothérapie 

78, bithérapie 24). Ces deux traitements étaient 

associés dans 94 cas soit 41% des patients 

diagnostiqués paludisme. L’antipaludique était le sel 

de quinine dans 231 (95,8%) cas et l’arthémether 

dans 10 cas (4,2%). L’amoxicilline 52 cas, la 

gentamycine 24 cas et le ceftriaxone 14 cas, 

l’oxacilline 7 cas ont été les principaux antibiotiques 

prescrits. Une  réhabilitation nutritionnelle a été 

conduite dans 9 cas. L’évolution était marquée par la 

guérison dans 233 cas (76%), la sortie contre avis 

médical dans 32 cas (10%) et le décès  dans 42  cas 

(14%). L’âge du patient décédé était compris entre 0 à 

2 ans dans 24 cas (57%), 2 à 5ans dans 10 cas (24%) 

et 5 à  15 ans dans 8 cas (19%). Le décès est survenu  

dans les 48 premières heures suivant l’admission dans 

16  cas soit 38%. La létalité spécifique des principales 

affections diagnostiquées étaient pour la méningite 

26%, le paludisme 13,3% et la pneumonie 15%. La 

contre référence n’a été réalisée dans aucun cas. 

Discussions 

Ce travail rétrospectif nous permet de dégager le 

profil des enfants référés aux urgences pédiatriques 

du CHU de Bouaké. Notre travail montre une 

prévalence de la référence de 16%. En d’autre terme, 

la majorité des enfants sont admis aux urgences 

pédiatriques du CHU sans passés par les hôpitaux de 

1
er

 contact et /ou de  1
er

 recours. Dans la littérature, la 

prévalence de la référence aux urgences pédiatriques 

varie en Afrique subsaharienne entre 25 et 82% [2-5]. 

Notre faible  taux pourrait traduire un 

dysfonctionnement du système sanitaire qui prévoit 

un rôle majeur des hôpitaux de niveau primaire et 

secondaire au niveau de la région.  
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La fréquence accrue des enfants de moins de 5 ans 

notamment le nourrisson, la fratrie nombreuse et le 

faible niveau socioéconomique des parents 

confirment ce que nous avons déjà rapporté à Abidjan 

en 2010 [4]. Plus du tiers des enfants ont été référés 

entre Juin et Août. Cette période correspond à la 

grande saison pluvieuse en Côte d’Ivoire  et propice 

au développement et  à l’éclosion du paludisme. Dans 

notre étude, près des trois quart des enfants sont 

admis après 3 jours d’évolution de la maladie. Ce 

retard à la consultation peut expliquer le fait que ces 

enfants soient référés avec des signes de gravité 

dominés par l’hyperthermie, l’anémie sévère, les 

convulsions, le coma et  la dyspnée. Dans l’étude de 

Diouf et coll. [7] à Dakar, la dyspnée (19%), la 

diarrhée et des vomissements (16,5%) étaient les 

principaux motifs de références aux urgences 

pédiatriques. Pour Beaufils et coll. en France [8], il 

s’agissait de la fièvre (40,5%), de la diarrhée et 

vomissements (16,5%), de la dyspnée (16%). Notre 

étude montre que la moitié des enfants sont admis une 

heure au plus après la notification de la référence. Ce 

délai nous semble raisonnable et peut s’expliquer par 

le caractère aigu de la détresse de l’enfant. Le 

problème réside cependant au niveau du mode de 

transport qui n’est assuré par une ambulance que dans 

un quart des cas ; la majorité étant assurée  par 

transport en commun et de ce fait non médicalisé. 

Notre étude montre un nombre moyen d’examen 

complémentaire par enfant proche de 2. Ce nombre 

est identique à celui que nous avons déjà rapporté à 

Abidjan en 2010 [4]. Il est supérieur au 1 examen 

para clinique par enfant  retrouvé par  Buffin et coll. 

au Cameroun [9] mais inférieur aux 5 examens para 

cliniques par enfant  aux urgences rapporté en France 

par  Blettery et coll. [10]. Le faible niveau 

socioéconomique des parents et l’insuffisance du 

plateau technique dans notre contexte nous imposent 

en pratique de ne prescrire que les examens 

complémentaires pertinents apportant une réelle 

contribution au diagnostique ou à la prise en charge 

thérapeutique. Aussi, l’hémogramme, le groupage 

sanguin et la goutte épaisse et frottis sanguins que 

nous prescrivons dans la plupart des cas  s’explique 

par le fait que la majorité des enfants sont admis dans 

un tableau d’anémie sévère d’origine palustre 

probable. En effet des études antérieures ont montré  

en Côte d’Ivoire que  le paludisme grave anémique 

est le premier motif d’admission  en urgence [11,12]. 

Les principales causes d’urgence pédiatrique 

rapportées dans la littérature  [13,14] sont confirmées  

dans notre étude. La prise en charge des patients est 

symptomatique et étiologique. Le soutien des grandes 

fonctions vitales repose principalement sur la 

normalisation de la température corporelle, l’arrêt des 

convulsions, la désobstruction des voies aériennes 

supérieures, l’oxygénation et la transfusion dans la 

plupart des cas. Si la transfusion permet de sauver des 

enfants, il ne faut pas oublier qu’elle peut être source 

de transmission de maladies dont l’infection VIH/sida 

et l’hépatite. Comme tenu de ses risques, la 

transfusion doit être décidée avec beaucoup de 

rigueur  en se basant sur les signes cliniques et 

biologiques de décompensation anémique. Pour 

traiter le paludisme, nous utilisons dans près de 96% 

la perfusion de quinine ; l’arthemeter n’étant réservé 

qu’aux formes graves avec hémoglobinurie. Ce choix 

est guidé par les recommandations du programme 

national de lutte contre le paludisme en vigueur en 

Côte d’Ivoire [15]. Ce programme recommande 

l’usage en première intention  de la perfusion de 

quinine et ne réserve les dérivés d’arthémisinine que 

dans les formes graves de paludisme avec 

hémoglobinurie ou anémie. La sévérité du tableau 

clinique à l’admission, l’insuffisance du plateau 

technique, la hantise de méconnaître une infection 

associée au paludisme surtout dans les formes 

neurologiques  expliquent que 41% des patients 

diagnostiqués comme paludisme ont reçu un 

antibiotique. Le traitement antibiotique des infections 

neuro-méningées et respiratoires repose 

principalement sur l’amoxicilline dans notre étude. 

Plusieurs raisons fondent notre choix. Tout d’abord, 

l’amoxicilline garde encore une bonne sensibilité sur 

le pneumocoque et l’Haemophilus influenzae, deux 

germes fréquemment rencontrés dans  les méningites 

bactériennes et les pneumonies communautaires de 

l’enfant. Ensuite, l’amoxicilline est disponible à 

moindre coût à la pharmacie de l’hôpital et par 

conséquent accessible aux parents des enfants souvent 

démunis. Chez le nourrisson atteint de méningite 

bactérienne, nous recourons à une bi antibiothérapie 

bactéricide et synergique. Cette antibiothérapie  

associe une céphalosporine de troisième génération et 

un aminoside. Et cela dans le but d’accroître les 

chances de guérison de l’enfant et minorer les risques 

de séquelles neurologiques et sensorielles. 

Globalement, plus de trois quart des enfants sont 

guéris. La mortalité de 14% que nous rapportons est 

proche des 15% de Diouf et coll. à Dakar [7]. Plus du 

tiers des décès survient pendant les 48 premières 

heures. Cela témoigne d’une part de l’état clinique 

précaire des patients à l’admission du en grande partie 

au retard à la consultation et d’autre part à 

l’insuffisance des moyens diagnostiques et de 

réanimation.  
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La prépondérance du nourrisson parmi les cas de 

décès (57%), la létalité plus importante de la 

méningite purulente (26%) comparé aux autres 

affections diagnostiquées (pneumonie 15%, 

paludisme 13,3%) ont déjà été rapportés par d’autres 

auteurs [16]. Notre travail montre que la contre 

référence n’est pas réalisée chez tous les enfants 

référés dans le service. Cette communication doit être 

développée car la contre référence permet au médecin 

référant de se faire une autoévaluation et de bénéficier 

d’une formation médicale continue. En plus, elle 

permet d’organiser le suivi ultérieur de l’enfant. 

Malgré le nombre de données fournies par notre 

travail, il présente des limites. Il s’agit d’un travail 

rétrospectif réalisé dans un service de références de 

niveau III donc susceptible de recevoir les cas les plus 

graves. Ce biais de sélection peut expliquer la 

mortalité élevée dans notre étude.  En outre certains 

dossiers ne sont pas suffisamment renseignés pour 

tous les items. Ces insuffisances ne nous permettent 

donc pas de généraliser nos résultats à l’ensemble des 

hôpitaux de Côte d’Ivoire. Néanmoins, notre travail 

fournit une base d’information pour des études 

ultérieures prospectives. 

Conclusion 

La référence constitue 16% des enfants admis aux 

urgences pédiatriques et concerne surtout le 

nourrisson issu d’une fratrie nombreuse avec une 

mère dont le niveau d’instruction est faible et femme 

au foyer. La référence est décidée dans 61% des  cas 

par un médecin en présence de signes de gravité 

dominés par la fièvre, l’anémie sévère, les troubles 

neurologiques, et la dyspnée. Le moyen de transport 

de l’enfant est non médicalisé et dominée par le 

transport en commun. Les principales affections à 

l’origine de la référence sont le paludisme grave 

(68,4%), la pneumonie (13,1%), la méningite 

purulente (7,5%), la gastroentérite, la déshydratation 

(4,2%) et la malnutrition (3,2%). L’évolution est 

marquée par une évolution favorable dans 76% des 

cas et une mortalité de 14%. Pour réduire cette 

mortalité élevée, il faut promouvoir l’alimentation et 

la vaccination du nourrisson, la lutte contre  les 

maladies infectieuses prévalentes (paludisme, 

infections respiratoires aiguës, méningite bactérienne) 

et la communication avec les parents pour le 

changement de comportement afin qu’ils consultent 

tôt le centre de santé.
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Résumé: 

Objectif : Déterminer les facteurs pronostics des 

traumatisés graves de la route admis au service de  

réanimation de l’hôpital Laquintinie de Douala. 

Patients et méthode : L’étude était transversale et  

analytique. Elle a été menée du 1er avril au 30 septembre 

2011. Tous  les traumatisés graves de moins de trente jours 

admis pendant la période d’étude étaient inclus. L’analyse 

des donnés a été faite par le logiciel SPSS 16. Les tests de 

Khi deux  pour la signification et l’Odds Ratio pour le 

pronostic ont été calculés. 

Résultats : Au total, 61 traumatisés graves de la route ont 

été recrutés dont 46 (75.4%) hommes. La majorité des 

victimes étaient des  polytraumatismes (67,2%),   âgés de 

25 à 45ans (47,5%). La létalité était de 46%. L’âge  ≥ 45 

ans (p=0,021), un score de Glasgow > 08 (p=0,037), une 

polypnée >  28 cycles par minute (p=0,018), une hypoxie 

[SaO2 ≤  94%] (p=0,000), un pouls  > 90 pulsations/minute 

(p=0,035), un Revised Trauma Score < 6 (p=0,004) et le 

nombre de détresses ≥ 02 (p=0,003) étaient associés à la 

mortalité. Seuls la Sao2  (OR=9.9 ,95%IC=2.355-41.654 

p=0.002)  et le un Revised Trauma Score > 6 (OR=8.1, 

95%IC=1.843-35.216 p=0.006) sont  restés significatifs 

dans un modèle  de régression logistique.  

Conclusion : La saturation en oxygène et le Revised 

Trauma Score  étaient  les principaux facteurs qui 

déterminaient le devenir à 30jours des traumatisés graves en 

réanimation à l’ hôpital Laquintinie de Douala.  Dans un 

contexte de ressources limitées, des actions  en faveur de 

ces facteurs vont contribuer à diminuer la létalité. 

Mots clés: Douala – Réanimation – facteurs pronostiques – 

trausmatisme grave. 
 

Summary 

Objective: To determine the factors that influence the 

outcome of severe Road Traffic Accidents victims admitted 

at the reanimation unit of Laquintinie Hospital Douala. 

Patients and methods: It was an analytic cross-sectional 

study done from the 1st of April to the 30th of September 

2011. The medical records of patients with severe trauma 

due to Road Traffic Accident for less than thirty days were 

consecutively recruited from the reanimation unit and data 

analyzed using SPSS version 16. The Chi square and Odds 

ratio were calculated. 

Results: A total of 61 victims were recruited amongst 

whom 46(75.4%) were men. Most of them (67.2%) had 

multiple trauma and were aged 25-45years (47.5%). About 

46% of the patients died. Age up to or equal to 45 

(P=0.021), a Glasgow Score < 08 (P=0.0 37), polypnoea of 

28 cycles/minute (P=0.018), hypoxia [O2Sa < 94%] 

(P=0,000), tachycardia > 90 beats/minute (P=0.035), a 

Revised Trauma Score < 6 (P=0.004) and a combination of 

two or more distress signs (P=0.003) were associated with 

mortality. Only oxygen saturation (OR=9.9, 95%IC=2.355-

41.654 P=0.002) and Revised Trauma Score < 6 (OR=8.1, 

95%IC=1.843-35.216 P=0.006) remained significant in a 

logistic regression model.  

Conclusion: Oxygen saturation and Revised Trauma Score 

are the main factors that determine 30 days survival of 

severe trauma victims admitted in the Laquintini Hospital 

intensive care unit. Within a context of limited resources, 

preferentially acting on these factors will reduce mortality 

in the service. 

Keywords: Douala, intensive care, prognostic factors, 

severe trauma 

 

mailto:cnjall@yahoo.fr


RAMUR Tome 17, N°3-2012 Page 89 
 

 

Rev. Afr. Anesth. Méd.Urg.Tome 17. N°3-2012 

Introduction: 

Le traumatisme constitue l’un des principaux motifs 

d’admission dans les services de réanimation, et des 

dizaines de millions de traumatisés  passent chaque 

année dans les services d’urgence [1]. Les traumatisés 

sont souvent admis dans les services de réanimation 

avec des éléments  de gravités qui assombrissent le 

pronostic vital.     

En 2004 dans le monde 1,2 millions de personnes 

sont décédées et 50 millions d’autres ont été blessées 

à cause de ces accidents [2]. Parmi les personnes 

décédées un million quarante deux milles soit 88% 

proviennent des pays pauvres et 142000, soit 12% 

proviennent des pays développés [3]. Les accidents de 

la circulation constituent la 11
ème

 cause de décès dans 

le monde de nos jours. Cette mortalité reste élevée à 

cause de la gravité des lésions et de la mauvaise prise 

en charge initiale dés les lieux de l’accident. L'année 

2004 a été d'ailleurs l'occasion pour la communauté 

internationale de s'appesantir sur ce fléau qui 

endeuille des familles entières. C'est ainsi que la 

Journée Mondiale de la Protection Civile s'est 

célébrée sous le thème « Protection civile et sécurité 

routière »[4].  

 Au Cameroun, les statistiques sont basées sur les 

relevés de la gendarmerie nationale, des services de la 

police et les études scientifiques. En 2004, environ 

4167 accidents de la route ont été dénombrés. Le 

nombre de victimes blessés a été estimé à 6408 

personnes par an. Le nombre de décès par accident de 

la route a été multiplié par 1,5 de 1992 à 2004 [5]. Le 

ministère de la santé publique fait état à ce propos de 

plus de 1200 morts par an suite aux accidents 

routiers. Les assurances quant à elles chiffrent les 

pertes matérielles à 21 milliards de FCFA [4] 

L’Organisation  Mondiale  de la Santé(OMS) a 

recensé 1900 personnes tuées et plus de 6000 blessées 

pour la seule année 2010 ; ceci faisant des routes 

camerounaises la deuxième cause de mortalité 

nationale après le paludisme [2.] 

  Si l’on tient compte de l’exposition, le risque de 

mourir dans un accident de la route est plus grand  

pour les occupants des voitures et encore plus pour 

les usagers de la route  vulnérables comme les 

piétons, les cyclistes et les motocyclistes [6]. Dans 

notre contexte, ces facteurs de mortalité ne sont pas 

bien connus d’où l’intérêt de la présente étude en vue 

d’une meilleure connaissance et prise en charge. 

L’objectif était de déterminer les facteurs pronostics 

des traumatisés graves de la route admis au service de  

réanimation de l’hôpital Laquintinie de Douala 

(HLD). 

 

Malade et méthode:  

Type et Cadre  de l’étude : 

 C’était une étudetransversale  et  analytique. L’étude 

a été menée sur une durée de 06 mois, du 1
er

 Avril au 

30 Septembre 2011, à Douala dans le service de 

réanimation polyvalente de l’hôpital  Laquintinie.    

HLD   est un établissement sanitaire public de 

deuxième catégorie
1 

et de  niveau central  par décret 

N° 95/040 du 7 mars 1995, il a une capacité de 725 

lits. Il  draine la majorité des urgences 

traumatologiques survenant dans la ville de Douala, 

et sur les principaux axes  routiers, du fait de sa  

situation géographique  et le coût des  prestations 

relativement accessibles aux populations. 

 Echantillonnage : 

L’échantillonnage a été consécutif et non probabiliste. 

La  prévalence des traumatisés graves de la route 

étant mal connue au  Cameroun, il nous a paru 

adéquat de faire un échantillonnage consécutif non 

probabiliste, ce qui nous a permis après exclusion des 

cas de retenir 61 traumatisés graves.  

 

Population d’étude : 

Cette population concernait  toutes les personnes  

admises au service de réanimation de l’hôpital   

Laquintinie de Douala pendant la période d’étude. 

Etaient inclus dans l’étude les traumatisés   graves de 

la route admis au service de réanimation pendant la 

période d’étude. Les traumatisés  graves de la route  

reçus après 30jours étaient exclus.   

Matériel : 
Le matériel médical de prise en charge classique des 

urgences,  les appareils de radiologie standard, 

d’échographie et de tomodensitométrie, le dossier 

médical, une fiche de questionnaires préétablis ont été 

utilisés. 
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Collecte des données : 
Les informations étaient  collectées  sur un 

questionnaire et comportait les données 

démographiques (âge, sexe, catégorie 

socioprofessionnelle) ; les données générales (heure 

de survenue de l’accident, heure d’arrivée à l’hôpital, 

type secours pré hospitalier, le mode de transport) ; 

les données cliniques (paramètres vitaux à 

l’admission, le Score de Glasgow (GCS), le  Revised 

Trauma Score (RTS), la topographie des lésions et 

leurs aspects, les lésions scannographiques). 

Le pronostic du traumatisé était  évalué par  le GCS, 

le RTS,  la Saturation en Oxygène (SaO2),  la 

Fréquence  Respiratoire (FR), la Pression  Artérielle  

Systolique (PAS), le pouls, la température centrale. 

Les définitions  suivantes ont été utilisées dans 

l’étude : 

 Admission primaire : il s’agissait d’admissions des 

patients à HLD venant  directement du lieu de 

l’accident. 

-  Admissions secondaires:  il s’agissait  

d’admission des patients référés des autres  

formations sanitaires où ils avaient reçus des 

premiers soins après un accident de la voie 

publique. 

-  Les traumatisés  graves se définissait sur la  

base des critères de VITTEL qui comporte cinq 

critères  d’évaluation : les variables physiologiques 

(GCS, PAS, ou la Sa02) ; les éléments cinétiques ; 

les lésions anatomiques constatées, la réanimation 

pré hospitalière, l’état du patient avant l’accident. 

Un critère suffisait  à caractériser le traumatisé 

grave. 

-  Le score de Glasgow   permet d’apprécier la 

profondeur d’un coma qui est défini par un score 

inférieur à 8.  

Le RTS définit  par le SAMU 77(7) est  un score 

physiologique, présentant une haute relation linéaire à 

la prédiction du risque de décès. Les variables 

utilisées pour son calcul sont les suivants : le GCS , 

FR, la PAS .Le RTS est calculé grâce à la formule 

suivante : RTS= 0,9368GS+ 0,7326 PAS+ 0,2908 

FR.   Les valeurs du RTS sont comprises entre 0 et 

7,8408 

Les facteurs pronostics  étaient les paramètres qui 

influençaient de façon statistiquement significative le 

devenir des traumatisés graves.   

Analyses statistiques :   
Nous avons analysé les données de l’étude sur le 

logiciel SPSS 16 pour Windows. La description 

simple de l’échantillon  a été possible grâce au calcul  

des proportions et des moyennes. Les tests du Khi 

Deux et de Fisher (lorsque celui du Khi deux était 

inapproprié)  ont été utilisés pour déterminer la 

signification entre les variables  étudiées. Les facteurs 

associés au pronostic y compris ceux avec p ≤ 0,1 ont 

été mis dans un modèle de régression logistique. Les  

Odds  Ratio (OR) ont été calculés.  Le risque d’erreur 

était fixé à 5% avec un intervalle de confiance (IC) à 

95%.  

 

Résultats : 

 

Aspects démographiques : 

Le sexe masculin 46 (75,4%)  était prédominant  avec  

un sex-ratio Homme /Femme de 3, sans influence sur 

le devenir des patients (p=0,085). La majorité des 

victimes étaient les élèves et étudiants (31,2%) suivie 

des commerçants (29,5%).Les victimes étaient 

majoritairement âgées de 25 à 45 ans 

(47,55%).(TableauI).  L’âge ≥ 45 ans était associé à 

une forte létalité. (p=0 ,021)(Tableau II).

 
Tableau I : Répartition des sujets selon les caractéristiques socio démographiques 

Caractéristiques Catégories Effectifs % 

Tranche d'âge <25ans 12 36,4 

25-45ans 15 45,4 

≥ 45ans 6 18,2 

    
Sexe Homme 46 75,4 

Femme 15 24,6 

    
Profession Commerçant 18 29,5 

Elèves et étudiants 19 31,1 

Transporteurs 12 19,7 

 Retraités 5 8,2 

  Fonctionnaires 7 11,5 

% = pourcentage,   Total par catégorie = 61 
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L’intervention pré hospitalière et inter-

hospitalière :  

Le secours pré hospitalier  était non-médicalisé dans 

49(80,3%)  sans influence sur le devenir des patients 

(p=0,330). Les admissions primaires étaient de 

43(70,5%). Les admissions  secondaires étaient de 

18(29,9%) sans différence entre les survivants et les 

décédés  (p=0,883). Le délai moyen d’admission des 

victimes aux urgences de l’Hôpital  Laquintinie  était 

de 5,5 heures, sans différence  entre  les survivants et 

les décédés (p=0,126) .Le délai  de transfert entre les 

urgences et la réanimation étaient de 6,5 heures. Le 

délai moyen d’admission des victimes au service de 

réanimation était de 12,86 heures, sans différence 

entre les survivants et les décédés (p=0,640). Les 

piétons et les motocyclistes étaient les usagers de la 

route les plus vulnérables, représentant chacun 

22(36%), sans influence sur le devenir des patients. 

(p=0,408). (Tableau II) 

 
Tableau II : Répartition du devenir des sujets selon certaines caractéristiques  

Caractéristiques Catégories Survie à 30 jours Décès valeur p 

Effectifs % Effectifs % 

Tranche d'âge <25ans 12 36,4 2 7,1 0,021 

25-45ans 15 45,4 14 50 

≥ 45ans 6 18,2 12 42,9 

       Mode de transport Véhicules légers 4 12,1 2 7,1 0,408 

Transport en commun (bus) 6 18,2 5 17,9 

Motocyclistes 9 27,3 13 46,4 

Piétons 14 42,4 8 28,6 

       Types d’admission Primaire 23 69,7 20 71,4 0,883 

Secondaire 10 30,3 8 28,6 

       Délai d'admission aux 

urgences de l'hôpital 

Laquintinie  

Moyenne 5,5 heures 

[0-1H [ 7 21,2 4 14,3 0,126* 

[1H-2H [ 12 36,4 6 21,4 

[2H-6H [ 6 18,2 13 46,4 

>6H 8 24,2 5 17,9 

Délai d'admission au 

service de Réanimation  

moyenne 12,86 heures 

[0-4H [ 4 12,1 5 17,9 0,64* 

[4H-8H [ 12 36,4 13 46,4 

[8H-24H [ 9 27,3 6 21,4 

>24H 8 24,2 4 14,3 

* Test de Fisher % = pourcentage  

Aspects cliniques :  

La tête était le siège des lésions chez 55 des victimes (90%), avec une différence significative avec  les autres 

localisations (p= 0,00276)  (Tableau III). 

Tableau III : Répartition des lésions cliniques selon leurs topographies 

Caractéristique Catégories Effectifs % valeur p 

Répartition des lésions cliniques selon leur topographie Tête 55 90,2 0,0276 

Thorax 8 13,1 

Bassin 6 9,8 

Membre supérieur 10 16,4 

 Abdomen 5 8,2 

  Membre inférieur 24 39,4 

% = pourcentage, Total par catégorie = 61 
Njall Pouth C. Pronostic des traumatisés graves à Douala                                                                                                                     Article original 
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Les lésions les plus rencontrées étaient  celles  des parties molles  avec  une prédominance des plaies chez 

60(98,4%), suivies des  fractures fermées  chez 19(31,1 %). Avec  une différence significative avec les autres lésions 

(p= 0,0 37) (Tableau IV). 

 
Tableau IV : Fréquence des lésions cliniques selon leur aspect 

Caractéristique Catégories Effectifs % valeur p 

Répartition des lésions 

cliniques selon leur aspect 

Ecrasement de membre 3 4,1 

0,0 37 

Hématome du cuire chevelure 7 11,5 

Otorragies 12 19,7 

Epistaxis 14 22,1 

Contusion abdominale 10 16,4 

Contusion thoracique 15 24,6 

 

Fractures ouvertes 10 16,4 

 

Fractures fermées 19 31,1 

  Plaies et  dermabrasions 60 98,4 

 

% = pourcentage, Total par catégorie = 61 

 

Parmi 30(49%) patients  qui avaient réalisés un 

scanner cérébral, 24,6%  présentaient une fracture du 

crâne. Le délai moyen de réalisation était de 33,8 

heures. 

Le motif d’admission le plus fréquent était la détresse 

neurologique dans 87% des cas. Avoir au moins 02 

détresses associées étaient corrélées à une forte 

létalité (p=0,003) (Tableau V).  

 

Tableau V : Répartition du devenir par rapport aux détresses vitales 

 

Caractéristiques  Catégories Survie à 30 jours Décès  Valeur P 

Effectif  % Effectif %   

Nombre de détresses 

vitales associées 

Au plus une détresse 22 66,7 8 28,6 0,003 

Au moins deux 

détresses 

11 33,3 20 71,4 

  Total 33 100 28 100 

% = Pourcentage 

 

Le tableau clinique le plus fréquent était le 

polytraumatisme 41(67,2%), suivi du traumatisme 

crânien isolé 20(32, 8%) des cas. 

Facteurs pronostics : 

La FR >  28 cycles /min (p=0,018), le pouls ≥ 90 

battements/ min (p=0,035), le GCS ≥  8(p=0,035), la 

Sa02 ≤ 94%, et  le RTS ≥ 6(p=0,004),  étaient 

associés  à une forte  létalité à 30 jours (Tableau VI).   
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Tableau VI : Paramètres Vitaux, Scores de gravité et Létalité à J30 

Variable Catégorie Pronostic Valeur p 

Survie % Décès % 

Fréquence respiratoire 

(Cycle/min) 

0-28 27 81,8 15 53,6 0,018 

>28 6 18,2 13 46,4 

       Pouls (battements/min) 0-89 17 51,5 7 25 0,035 

 ≥90 16 48,5 21 75 

       PAS (mm Hg) >90 9 27,3 6 21,4 0,597 

 ≤90 24 72,7 22 78,6 

Score de Glasgow <8 8 24,2 14 50 0,037 

 ≥8 25 75,8 14 50 

RTS 0-5,9 14 42,4 22 78,6 0,004 

 6-7,9 19 57,6 6 21,4 

       T° Centrale (°C) <38°5 32 97 24 85,7 0,130 

 ≥38°5 1 3 4 14,3 

SaO2 (%) ≤94 6 18,2 18 64,3 0,000 

  >94 27 81,8 10 35,7 

 
% = Pourcentage    

Dans le modèle de régression  logistique, seuls la 

SaO2 (OR=9.9, 95% IC=2.355-41.654 p=0.002) et le 

RTS (OR=8.1, 95%IC=1.843-35.216, p=0.006) 

étaient significatifs. Les  patients  avec une SaO2>  

94% et ceux avec un RTS  ≥ 6   avaient 

respectivement  10 et 8 fois  plus de chance de survie. 

Létalité :La létalité globale dans notre série était  de 

46%. Les décès avaient lieu dans les 24 premières 

heures dans 46% des cas. 

Discussion:  

Au terme de notre  étude dont l’objectif était de 

connaitre les facteurs modifiables ou non qui 

influençaient le devenir  des traumatisés graves de la 

voie publique admis au service de réanimation de 

l’hôpital  Laquintinie de douala ; il ressort  qu’un  

RTS ˂ 6, une  Sao2 in≤ 94%  étaient les facteurs 

pronostics de mortalité. Par  ailleurs  l’âge ≥ 45 ans, 

le coma, la polypnée, la tachycardie étaient associés à 

une forte  létalité. 

Durant la période d’étude, 61 traumatisés graves de la 

route ont été admis au service de réanimation de 

l’hôpital  Laquintinie. Le taux de létalité  global dans 

notre série était  de 46%. Ce taux peut s’expliquer par 

une sous utilisation du système pré hospitalier, des 

délais d’admission longs à l’hôpital, et la gravité des 

lésions cliniques soit  67,2% de polytraumatisés .Ce 

taux  se rapproche  de  celui de  Brouh Yapo et al [8] 

qui était de 58,5% en Cote D’Ivoire. 

Notre  étude a révélé une prédominance des victimes 

âgées de 25 à 45 ans dans 47,5% des cas. Cette 

fréquence élevée chez les adultes jeunes peut 

s'expliquer à la fois par l'hyperactivité de cette 

population disposant généralement des engins à deux 

roues, l’inexpérience de la conduite et le 

comportement enclin face aux risques. Ces résultats 

concordent avec ceux obtenus par Coulibaly et al au 

Mali [9].  L’âge ≥ 45 ans était associé à une forte 

létalité.  Cette situation est comparable à celle décrite 

par Shabot et al en Chine[10]qui montre qu’à partir 

de 40 ans, l'âge augmente la mortalité liée aux 

traumatismes graves. Le sexe masculin a été 

prédominant avec un taux de 75,40%.  Cette 

prédominance masculine a été retrouvée dans des 

pays très motorisés comme les  Etats-Unis, 

l’Australie et l’Allemagne [11]. Ceci pourrait 

s’expliquer par un comportement plus audacieux des 

hommes au volant.  Chesnais  et Vallin l'expliquent 

par le fait que la prudence est beaucoup plus élevée 

chez les femmes que chez les hommes[12]. La 

majorité des victimes étaient élèves et étudiants. La 

même situation  a été retrouvée par Coulibaly et al au 

Mali qui avait relevé une prédominance des élèves et 

étudiants, suivi des agriculteurs [10]. 

Les traumatisés graves  n’avaient  pas bénéficié d’un 

secours  pré hospitalier médicalisé dans  la majorité  

des cas (80 ,3%). Le  secours  pré hospitalier 

médicalisé influence le devenir des traumatisés [8], 

dans notre série très peu de patients ont bénéficié  du  

secours pré hospitalier. Par ailleurs, le délai de 

transfert  inter service une fois à l’hôpital était 

long(6,5 heures entre les urgences et la 

réanimation).Tout ceci  n’a  pas permis de montrer 

l’influence, du secours pré hospitalier sur le devenir 

des patients.  
Njall Pouth C. Pronostic des traumatisés graves à Douala                                                                                                                     Article original 
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Les  traumatisés graves de la  route arrivaient tard aux 

urgences et en réanimation en moyenne 5,5heures et 

12,86 heures respectivement.  Ceci pourrait 

s’expliquer part l’absence d’une filière de soins 

organisés réservée à ce type de patients. . Ce résultat 

se rapproche de celui de  Brouh et al à Yopougon qui 

relèvent des délais moyens d’admission à 4,10 heures 

aux urgences et 25,5heures en réanimation [8]. Le 

facteur temps est important et le terme  « golden 

hour »   traduit l’idée que tout blessé  doit être à 

l’hôpital en moins de 60 minutes après le traumatisme 

[13]. Des études européennes [14-15] sur la mortalité  

des accidents de la circulation; montre qu’environ 

50% des décès surviennent en l’espace de quelques 

minutes sur les lieux de  l’accident ou sur la route 

vers l’hôpital. Les victimes qui arrivent à l’hôpital 

décèdent entre1-4heures dans 15%des cas, et 35% 

après 4heures. Dans notre série,  il était de 55,6% des 

cas  entre 0- 4heures et de 52% des cas  entre 4- 8 

heures en réanimation.  

 Des admissions secondaires après transit  des 

patients  par des structures sanitaires inadaptées à  

leur  l’état  retardent  la prise en charge. Dans notre 

série, ces admissions secondaires étaient de  29,5%. 

Béyiha et al. à l’Hôpital Général de Douala avaient 

révélé un taux d’admission secondaire de 87% des 

traumatisés  graves en 2002 [16]. Cette différence  

s’expliquerait  par l’éloignement géographique, et les 

couts élevés qui rendraient  l’accès difficile à l’hôpital 

général de douala. 

Dans notre série des patients étaient des  

polytraumatisés dans 67,20% des cas. Ces chiffres  

diffèrent   de ceux de l’étude de Sima à Libreville 

[17] qui évoque que les polytraumatisés ont 

représenté 34,8% des traumatisés admis à l’unité de 

réanimation du Centre Hospitalier de Libreville. Ces 

chiffres diffèrent  encore plus de ceux retrouvés par 

Sowqui montre que sur les 773 traumatisés de la route 

recrutés à l’hôpital Gabriel Touré du Mali, seul 7,6% 

ont été des polytraumatisés [6]. La principale détresse 

vitale enregistrée a été neurologique chez 86,88% des 

patients de notre série. Certaines détresses 

neurologiques ont été isolées et d’autres ont été 

associées aux détresses circulatoires ou respiratoires. 

La fréquence élevée des détresses neurologiques est 

liée à l’augmentation des traumatismes crâniens suite 

à l’augmentation des accidents impliquant les 

motocyclistes.  Ces derniers n’assurent généralement 

pas leur protection avec un casque de sécurité. Ceci 

pourrait également s’expliquer par des Agressions 

Cérébrales Secondaires d’origine systémique 

(ACSOS) chez les polytraumatisés.  Sow et al. à 

Bamako ont révélé que 60% des accidents de la 

circulation sont accompagnés de traumatismes 

crâniens [6]. L’étude de Sima à Libreville montre que 

les traumatismes crâniens représentent 45,5% des 

traumatisés [17]. Les victimes31 (50,8%) avaient au 

moins 02 détresses associées, et les analyses 

révélaient une corrélation significative avec la 

mortalité. La zone corporelle la plus concernée a été 

la tête de 55(90,1%)  Ces résultats se rapprochent de 

ceux de l’étude de Vichard qui évoque que 50% des 

polytraumatisés ont possédé une atteinte crânienne. 

Dans cette étude, l’atteinte des membres inférieurs 

ont représenté aussi 50% de ces polytraumatisés dont 

les deux tiers ont été associés à une atteinte 

crânienne[18].Ceci pourrait s’expliquer par le mode 

transport les plus fréquents à savoir les piétons et les 

motos. Les lésions les plus rencontrées dans notre 

étude ont été celles des parties molles avec une  

prédominance des plaies chez 60 cas (98,36%), suivi 

des atteintes ostéoarticulaires. Mikone en 2006 avait 

mis en avant la fréquence des atteintes 

ostéoarticulaires  par rapport aux atteintes viscérales 

au Service d’Accueil des Urgences de l’Hôpital 

Central Yaoundé [5]. Le scanner a été réalisé chez  

49% des patients dans un délai moyen de 33,81 

Heures. Ce résultat se rapproche de celui de Brouh et 

al [8] en Cote D’Ivoire. Le scanner était réalisé chez 

54,7% des patients, néanmoins  le délai était  plus 

long 2,6 jours. 

La Fréquence Respiratoire, le pouls, le Score de 

Glasgow, la Saturation en oxygène, et le Revised  

Trauma  Score   influençaient significativement la 

létalité à 30 jours (Tableau VI).  Dans le modèle de 

régression  logistique, seuls la Sao2 ≤94% et le RTS 

˂ 6 étaient  des facteurs pronostics de létalité. L’étude 

de Brouh et al [8] en Cote D’Ivoire, au centre 

hospitalier universitaire de Yopougon ; montrait  en 

analyse uni varié, qu’un Revised Trauma Score <9, 

l'Intubation trachéale, et la ventilation artificielle 

étaient des facteurs de mauvais pronostics. 

Conclusion: 

Le traumatisme grave par accident de la route admis 

au service de réanimation  dans notre série survenait 

en majorité  chez  l’adulte jeune. Les piétons et les 

motocyclistes étaient les modes de transport les plus 

impliqués. La majorité des  patients étaient des  

polytraumatisés  et  n’avaient pas  bénéficiés   d’une 

prise en charge pré-hospitalier. L’arrivée  aux 

urgences  et au service  de réanimation était tardive. 

L’âge ≥ 45 ans, un score de Glasgow < 08, une 

polypnée >28 cycles par minute, une hypoxie [SaO2 

≤ 94%] un pouls > 90 pulsations/minute, un RTS < 6 

et le nombre de détresses >02 étaient associés à la 

létalité. Seuls la Sao2 et le RTS étaient  des facteurs 

pronostics  du devenir des patients.  Dans un contexte 

de ressources limitées, des actions privilégiées en 

faveur de ces facteurs vont contribuer à diminuer la 

létalité  dans le service. 
Rev. Afr. Anesth. Méd.Urg.Tome 17. N°3-2012 
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Résumé 

Introduction : La pratique de l’anesthésie périmédullaire 

en chirurgie gynéco- obstétrique est fréquente, et ancienne 

au CHL. Son choix reste cependant opérateur dépendant, 

malgré un  impact économique et une morbidité 

anesthésique faibles.  

Objectifs : Ils étaient de définir l’incidence et la place de 

l’APM en chirurgie gynéco-obstétrique au CHL.  

Patients et méthodes : Sur une étude rétrospective, 

descriptive réalisée au CHL du 01er janvier au 31 juillet 

2011, toutes les APM réalisées en chirurgie gynéco-

obstétrique ont été étudiées à travers les indications 

chirurgicales et les techniques anesthésiques utilisées. 

Résultats : 967 anesthésies ont été administrées dont 656 

APM, soit 67,8% de l’activité anesthésique. La césarienne 

était la principale indication d’APM avec 611 cas,  

correspondant à 63,2% de l’activité anesthésique, et 93,14% 

des APM. La rachianesthésie était la technique la plus 

utilisée. Le choix de la péridurale était marginale. 

Discussion : L’APM est la première technique anesthésique 

en chirurgie gynéco- obstétrique au CHL, mais elle est 

insuffisamment pratiquée. La rachianesthésie, plus facile à 

réaliser que la péridurale bénéficie d’une indication plus 

large.   

Conclusion : L’augmentation de l’incidence de l’APM en 

chirurgie gynéco- obstétrique au CHL passe par 

l’amélioration du niveau de formation des personnels 

soignants.   

Mots clés : Anesthésie péri médullaire, césarienne, 

rachianesthésie, péridurale. 

 

Summary  

Introduction: Peri spinal anaesthésia (PSA) in surgery 

gyneco-obstetrics practice is frequent, and former to the 

CHL. His choice is however dependent on operator, despite 

weak economic impact and anesthetic morbidity. 

 Objectives: They were to define the impact and the place 

of the PSA in the CHL gyneco-obstetric surgery.  

Patients and methods: A retrospective, descriptive study 

conducted at the CHL from January to July 31, 2011 01er 

all PSA in gyneco-obstetric surgery have been studied 

through the surgical indications and anesthetic techniques. 

Results: 967 anesthesia have been administered which 656 

PSA, 67.8% of the anesthetic activity. The caesarean 

section was the main indication of PSA with 430 cases, 

corresponding to 63,2% of the anesthetic activity, and 

93,14% of the PSA. The rachianesthesie was the most used 

technique. The choice of the epidural was marginal. 

Discussion: The PSA is the first anesthetic technique in 

surgery gyneco - obstetrics at the CHL, but it is not 

sufficiently performed. The rachianesthesie, easier to 

achieve that the epidural enjoys a broader indication.  

Conclusion: The increase in the incidence of the PSA in 

surgery gyneco - obstetrics at the CHL through the 

improvement of the level of training of healthcare 

personnel.   

 Keywords: Peri spinal anaesthésia, cesarean section, 

rachianesthesie, epidural. 
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Introduction 

L’optimisation de la prise en charge anesthésique, en 

termes de réduction des coûts et de la morbidité 

anesthésique, ainsi que de la gestion de la douleur 

péri opératoire a fait l’objet de quelques travaux au 

Gabon [1,2,3]. Les auteurs ont mis un accent 

particulier sur l’intérêt de la pratique de l’anesthésie 

péri médullaire (APM) en chirurgie sous ombilicale 

en général, et en  gynéco-obstétrique en particulier.  

La présente étude recherche l’incidence de cette 

technique anesthésique en chirurgie gynéco- 

obstétrique au CHL. Elle définit sa place parmi les 

choix anesthésiques dans cette spécialité chirurgicale. 

Les facteurs d’optimisation de la pratique de l’APM 

ont également été étudiés. 

Patients et méthodes  
Il s’agit d’une étude rétrospective, et descriptive 

réalisée du 01
er

  janvier au 31 juillet 2011 dans le 

département d’anesthésie-réanimation du centre 

hospitalier de Libreville (CHL).Toutes les APM 

réalisées ont été analysées. Les critères de non 

inclusion étaient les échecs de l’APM, et les 

associations APM- anesthésie générale. 

La réalisation de la rachianesthésie se faisait avec des 

aiguilles de 26 Gauge à bout conique type Whitacre. 

La péridurale utilisait des aiguilles de Tuohy de 18 

Gauge avec cathéter multi perforé. Les péri- rachi 

combinés se faisaient avec des aiguilles de 26 Gauge 

pour la rachianesthésie, et celles de Tuohy, pour la 

péridurale. La technique à deux segments était la 

seule pratiquée pour les péri- rachi combinées. Celle 

de la perte de résistance du mandrin liquide était la 

technique de choix pour la réalisation des péridurales.  

Les protocoles utilisés étaient les suivants : 

Rachianesthésie pour la césarienne : Bupivacaïne 

0,5% hyperbare 10 mg+ Fentanyl 25 µg+ Morphine 

100 µg. 

Péridurale anesthésique pour la césarienne et 

hystérectomie : Ropivacaïne 0,75% : 131,25 mg+ 

Morphine 2 mg à la fin de l’intervention. 

Péri-rachi combinée pour myomectomie et 

hystérectomie avec une taille de l’utérus en dessous 

de l’ombilic : Bupivacaïne 0,5% hyperbare 12,5 mg+ 

Fentanyl 25 µg et bolus de Lidocaïne 2%, 80 mg (2 

fois si nécessaire après 2 heures d’intervention). 

La prévention de l’hypotension liée au bloc 

sympathique de la rachianesthésie se faisait au moyen 

d’un pré remplissage avec 500 mL de Ringer Lactate, 

suivie d’une perfusion de 30 mg d’Ephédrine dilués 

dans 500 mL de Ringer Lactate, débutée 

immédiatement après la réalisation de la 

rachianesthésie.  Les indications de péridurale pour 

césarienne ont concerné les parturientes ASA IIou III 

dans l’étude. Le cathéter était retiré après 

l’intervention chirurgicale. En chirurgie 

gynécologique, les péridurales et les péri- rachi 

combinés avaient une option anesthésique 

complémentaire per opératoire, et analgésique 

postopératoire. La suite de la prise en charge post 

opératoire, en termes d’évaluation et de traitement de 

la douleur, se faisait en réanimation polyvalente. 

Les protocoles d’analgésie péridurale postopératoire 

étaient : 0,05 mL.Kg
-1

.H
-1 

de Naropeine à 0,1% en 

continue au pousse seringue électrique, avec 2 mg de 

morphine toutes les 12 heures pendant 48 heures. Un 

dernier bolus de 2 mg de morphine était administré à 

l’ablation du cathéter, à la 72
ème

  heure. L’analgésie 

multimodale de complément comprenait 

l’administration intra veineuse de paracétamol 1 gr 

toutes les 6 heures, associé à du kétoprofène 100 mg 

toutes les douze heures (sauf contre- indication). 

Le retour en hospitalisation gynécologique se faisait à 

la 72
ème

 heure postopératoire après le retrait du 

cathéter de péridurale. L’analyse des données a été 

faite à partir du logiciel Excel 2010. 

Résultats 

L’activité anesthésique du bloc opératoire de gynéco-

obstétrique du CHL a enregistré 967 anesthésies 

durant cette période. Les indications chirurgicales 

correspondant à cette activité anesthésique 

concernaient 766 laparotomies, 131 curetages utérins, 

70 mastectomies. Les laparotomies représentaient les 

principales indications de l’APM (tableau I).

 
Tableau I : Principales indications chirurgicales et anesthésiques en chirurgie gynéco- obstétrique 

 

Indications chirurgicales Anesthésie générale 

(AG) 

Anesthésie péri médullaire 

(APM) 

Total 

Laparotomies 110 656 766 

Curetages utérins 131 0 131 

Mastectomies 70 0 70 

Total 311 (32,2%) 656 (67,8%) 967   (100%) 
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Elles se répartissaient en 675 césariennes (sur 6871 

naissances), 39 myomectomies, 32 hystérectomies, et 

20 kystectomies. L’APM a concerné 656 

laparotomies (67,8% de l’activité anesthésique), 

parmi lesquelles on retrouvait 611 césariennes, 23 

myomectomies, 17 hystérectomies, et 5 kystectomies. 

La répartition des principales  laparotomies réalisées 

sous APM est illustrée au tableau II. 
 

Tableau II : Principales  laparotomies réalisées sous APM 

Laparotomies Anesthésie générale 

(AG) 

Anesthésie péri médullaire         

(APM) 

Total 

n % n % n % 

Césariennes 64 8,36 611 79,77 675 88 ,13 

Myomectomies 16 2,1 23 3 39 5,1 

Hystérectomies 15 1,96 17 2,22 32 4,18 

Kystectomies 15 1,96 5 0.65 20 2,61 

Total 110 14,36 656 85,64 766 100 

 

L’incidence de L’APM dans ces différentes 

indications chirurgicales était de 93,1% pour la 

césarienne, 3,5% pour les myomectomies, 2,6% pour 

les hystérectomies, et 0,8% pour les kystectomies. La 

césarienne représentait 88,1% des laparotomies 

totales, et 93,1% de la pratique de l’APM. Elle était la 

seule indication de l’APM en urgence chez 429 

parturientes (63,5%). L’incidence de l’APM dans la 

césarienne en urgence était de 69,1%. Les autres 

APM concernaient la chirurgie réglée à risque 

hémorragique modéré.  

On a relevé 4 échecs de l’APM qui non pas été inclus 

dans l’étude. Le manque de drogues vaso- actives 

(éphédrine), d’aiguilles de calibre adapté ou 

d’anesthésique local a été rencontré 14 fois. Il y a eu 

enfin 7 refus de réalisation d’APM par les patientes. 

L’analyse des techniques d’APM utilisées a montré la 

réalisation de  608 (92,6%) rachianesthésies, 9(1,4%) 

péridurales, et 39 (6%) péri-rachi combinées.  

Toutes les anesthésies péridurales étaient réalisées par 

un médecin anesthésiste, tandis que 74% des 

rachianesthésies ont été réalisées par les infirmières 

anesthésistes, 20% par les internes en spécialité 

d’anesthésie- réanimation (DES), et 6% par les 

médecins anesthésistes.  

Discussions 

Le service de gynéco-obstétrique du centre hospitalier 

de Libreville est la référence nationale, en termes de 

qualité de soins. L’activité chirurgicale enregistre en 

moyenne 1947  interventions chirurgicales et 12 000 

naissances vivantes par an. La césarienne y représente 

81% de l’activité chirurgicale avec 1577 cas.  

Dans les pays sous équipés, la gestion de l’anesthésie 

privilégie l’utilisation de techniques efficaces, peu 

onéreuses, et qui minimisent la morbidité. C’est pour 

ces raisons que la pratique de l’APM en chirurgie 

gynéco-obstétrique est largement utilisée au CHL. 

Elle a fait l’objet de quelques travaux au Gabon [1,2, 

3]. Dans le cadre de la césarienne, l’APM est 

recommandée en dehors de toutes contre-indications 

[4]. Le choix de la technique d’APM dans ce contexte  

dépend du caractère urgent de l’indication 

chirurgicale. Lorsque la souffrance physiologique 

materno fœtale est majeure, le recours à la 

rachianesthésie est une solution intéressante. 

L’anesthésie péridurale (APD) n’est pas indiquée en 

cas d’urgence, compte tenu du retard d’installation de 

l’anesthésie, face à l’urgence de la délivrance. Le 

délai moyen qui sépare la  décision de césarienne à la 

délivrance doit être réduit. Il ne devrait idéalement 

pas excéder 30 minutes dans les conditions de 

l’urgence vraie [5]. La césarienne programmée peut 

bénéficier aussi bien de la rachianesthésie, de la 

péridurale, ou de la combinaison des deux techniques. 

Cette dernière a concerné les parturientes à haut 

risque anesthésique (diabétiques et drépanocytaires). 

Elle a permis une meilleure prise en charge de la 

douleur périopératoire.  

La vulgarisation de l’accouchement sous péridurale 

est encore peu repandue au Gabon. La pauvreté de la 

culture de cette technique anesthésique limite sa 

pratique et sa gestion par les personnels soignants 

impliqués en obstétrique. L’information des 

parturientes est de ce fait inexistante.  

La césarienne  représente la première indication de 

laparotomie en gynéco- obstétrique au CHL (88,1% 

des laparotomies). Son incidence (9,8% des 

naissances) est inférieure à la moyenne française qui 

se situe à 20% [6]. Cette faible incidence de la 

césarienne est le fait, du déficit en ressources 

humaines, et du faible niveau du plateau technique en 

salle de travail pour la surveillance de 

l’accouchement. Cette situation est à l’origine des 

indications intempestives ou inappropriées de 

césariennes, basées sur l’appréciation clinique de 

l’évolution du travail dans les hôpitaux sous 

équipés[7, 8,9].  
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L’incidence élevée de la césarienne en urgence 

(63,5%) dans la présente étude s’explique également 

par le caractère intempestif des indications 

chirurgicales, comparativement à l’enquête française 

qui ne retrouve que 50% [10]. La possibilité de 

réalisation d’une APM chez ces parturientes pourrait 

faire discuter non seulement le caractère urgent de la 

césarienne, mais également l’indication chirurgicale 

elle même. Toutefois, l’anesthésie péridurale reste 

sous utilisée dans la césarienne au CHL (1,2%) qu’en 

France où Chassard retrouve une incidence de 95% 

[11]. Par ailleurs, l’APD analgésique ne se pratique 

pas en obstétrique au CHL, tandis que plus de 60% 

des femmes qui accouchent en France le font sous 

péridurale analgésique.  Ces  observations mettent en 

évidence la marge de progression encore à suivre. La 

principale explication à cette faible  pratique de 

l’APD est le déficit en ressources humaines. 

L’activité anesthésique est assurée par deux médecins 

anesthésiste- réanimateurs, et dix infirmières 

anesthésistes diplômées d’état. Cette situation 

explique l’enthousiasme observé dans la pratique de 

la rachianesthésie dont l’apprentissage est simple. 

Parmi les explications, on relève également les 

ruptures ou l’absence de renouvellement des stocks 

d’aiguilles et de drogues nécessaires à la réalisation 

d’une APD, le manque de matériels pour perfusion 

continue, ou de surveillance des paramètres vitaux. Il 

y a enfin le niveau de formation des personnels 

soignants qui n’est pas adapté à ces pratiques 

anesthésiques. 

L’apprentissage de l’APD exige la connaissance de 

l’anatomie du rachis, préalable à  l’acquisition d’une 

expertise technique permettant la détection de 

l’espace péridurale. La physiologie de la femme 

enceinte et la pharmacologie des drogues 

anesthésiques injectées dans cet espace doivent être 

également maîtrisées par l’opérateur. Ces raisons 

expliquent l’exclusivité de l’enseignement de l’APD 

aux médecins anesthésistes. La faible démographie 

médicale et l’inhomogénéité des niveaux de 

formation de ces praticiens rendent la pratique de 

l’APD opérateur dépendant. Le choix de la technique 

d’APM se porte assez facilement sur la 

rachianesthésie. Par ailleurs, la culture médicale aux 

patientes et aux parturientes est faible, cela complique 

souvent la compréhension, et partant l’acceptation de 

la péridurale. 

La pratique actuelle de l’APM dans la césarienne est 

stable depuis plusieurs années.Elle est supérieure à 

celle de la série de Sima Zué [2], et de Kaboro [12] 

qui retrouvaient des incidences respectives de 10,3% 

et 3,6%. Malgré la faible incidence de l’APD en 

obstétrique, la pratique de l’APM est assez 

intéressante en gynéco- obstétrique au CHL avec 

85,6% des laparotomies réalisées sous APM. La 

faible pratique de l’APD réduit les indications de 

l’APM en chirurgie gynéco- obstétrique. Avec 9 APD 

et 39 péri- rachi combinées, soit 48 réalisations sur 

766 laparotomies, l’incidence de l’APD est de 6,3% 

sur 7 mois. L’expérience du CHL est encourageante, 

puisqu’elle est assez proche de celle de Diallo à 

Bamako avec 46,7% des laparotomies 

gynécologiques réalisées sous APD en 6 ans [13], 

correspondant à une incidence de 7,8% de 

laparotomies sous APD par an. Ce qui revient 

mathématiquement à  une incidence de 4,5% sur 7 

mois.  

L’extension de l’APM aux autres indications de 

laparotomies gynécologiques découle de  l’efficacité 

de l’APM en chirurgie sous ombilicale. Pour des 

raisons économiques et de sécurité anesthésique, dans 

un pays sous équipé, et pauvre en ressources 

humaines, il parait opportun d’étendre et de vulgariser 

la pratique de l’APM. 

Conclusion   

Près de 7 interventions chirurgicales sur 10 sont 

réalisées sous APM en gynéco- obstétrique au CHL. 

La pauvreté en ressources humaines, et la faiblesse du 

plateau technique réduisent la pratique de l’APM à la 

réalisation quasi exclusive de la rachianesthésie. La 

formation des personnels soignants et l’amélioration 

du plateau technique changerait les pratiques et 

augmenterait l’incidence de l’APM en chirurgie 

gynéco- obstétrique au CHL
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Résumé  

Les intoxications aux insecticides organophosphorés 

représentent une importante cause de morbidité et de mortalité. 

L’objectif de ce travail était de tracer un profil 

épidémiologique, clinique, thérapeutique et évolutif des 

intoxications aiguës par les insecticides.    C’est une étude 

rétrospective recouvrant la période du 1er janvier 2002 au 31 

décembre 2007 incluant tous les cas d’intoxication par 

insecticides admis à la réanimation médicale de l’hôpital 

principal de Dakar. Les paramètres étudiés étaient : le  motif de 

d’hospitalisation; le délai de la prise en charge ; le  produit 

incriminé ; les signes cliniques à l’admission ; le  bilan 

biologique ; le traitement administré et l’évolution. Les 

intoxications tous produits confondus représentaient 1,75% des 

hospitalisations en réanimation ; les organophosphorés ont été 

incriminés dans 5 cas (11,6%). L’âge moyen était de 29,6 ans 

avec un sex-ratio à 1,5. Trois cas de prise accidentelle ont été 

notés contre 2 cas de tentative d’autolyse. Le « baygon » et les 

poudres anti cafard ont  incriminés chacun dans 2 cas contre un 

cas pour le malathiom. Tous les patients avaient  présenté un 

syndrome muscarinique contre 66% pour le syndrome 

nicotinique et central et 33% pour le syndrome retardé. 

L’atropine a été administrée dans 4 cas avec une posologie 

moyenne de 0,78 mg/heure pour une durée moyenne de 60 

heures ; deux cas ont nécessité une assistance ventilatoire. 

L’évolution a été favorable dans 4 cas avec une durée 

d’hospitalisation moyenne de 4,4 jours.    

Mots clés : Intoxication- Organophosphorés- Réanimation. 

 

 Summary   

Organophosphate toxicity is leading cause of morbidity 

and death in poisoning by insecticides. The objective of 

this study was to profile the epidemiological, clinical and 

therapeutic of acute poisoning by insecticides. This is a 

retrospective study covering the period 1 January 2002 to 

December 31, 2007 including all cases of insecticide 

poisoning admitted to the intensive care unit of the main 

hospital in Dakar. The parameters studied were: the reason 

for hospitalization, the period of support; the implicated 

product clinical signs at admission, the biological 

assessment, the treatment administered and evolution. 

Poisoning all products represented 1.75% of 

hospitalizations in intensive care; organophosphates have 

been implicated in 5 cases (11.6%). The average age was 

29.6 years with a sex ratio of 1.5. Three cases of incidental 

catch were noted two cases of attempt against autolysis. 

The "Baygon" and anti cockroach powders were each 

implicated in two cases against a case for malathiom. All 

patients had muscarinic syndrome against 66% for central 

nicotinic and syndrome; 33% for delayed syndrome.  

Atropine was administered in 4 cases at 0.78 mg / hour on 

average during 60 hours, two cases required ventilator 

support. The outcome was favorable in 4 cases with an 

average hospital stay of 4.4 days.  

Key words: Poisoning / Organophosphates / Resuscitation 
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Introduction 

Les organophosphorés sont essentiellement utilisés 

comme des insecticides domestiques ou agricoles 

depuis 1935 en remplacement des organochlorés. Ce 

sont des toxiques létaux à action systémique par 

inhibition irréversible de l’acétylcholinestérase 

induisant une intoxication cholinomimétique [1,2]. 

D’autres mécanismes encore mal connus aggravent 

cette toxicité [3]. La prévalence des intoxications 

volontaires devient de plus en plus importante. Dans 

les pays en développement notamment au Sénégal, 

leur utilisation se fait essentiellement dans 

l’agriculture. L’absence d’encadrement, leur facilité 

d’accès, ainsi que l’absence de sensibilisation quant 

aux dangers de l’intoxication aigue ou chronique font 

que ces produits sont à l’origine d’accidents parfois 

très graves. 

Patients et méthodes  

Notre étude était rétrospective  sur une période de 

cinq ans (1
er

  janvier 2002- 31 décembre 2007) 

incluant tous les patients reçus à la réanimation 

médicale de l’hôpital principal de Dakar au décours 

d’une intoxication par des insecticides organo-

phosphorés. Ont été étudiés, les données 

épidémiologiques, la nature du produit incriminé, les 

délais de prise en charge, les signes cliniques et 

biologiques, le traitement et l’évolution. 

Résultats  

Durant la période couvrant notre étude, les 

intoxications tous produits confondus concernaient 

1,73% des hospitalisations en réanimation. Les 

organophosphorés représentaient 11,6% des produits 

incriminés. Tous nos patients venaient de Dakar et de 

sa banlieue avec un sex-ratio de 1,5. L’âge moyen 

était de 29,6 ans avec des extrêmes de 4 et 48 ans. 

Les circonstances étaient: une prise accidentelle chez 

3 patients dont 02 cas sur terrain psychiatrique et un 

cas chez un enfant. Pour les 02 cas restants, il 

s’agissait d’une tentative de suicide. Le délai de prise 

en charge n’avait été précisé que chez deux de nos 

patients.  L’un avait été reçu 04 heures après la prise 

et pour l’autre 48 heures après.  

Trois types de produits ont été retrouvés : Insecticide 

« Baygon » (deux patients), poudre anti-cafard (deux 

patients), « Malathion » (un patient). 

Au plan clinique, tous nos patients avaient présenté 

un syndrome muscarinique à type de troubles 

digestifs, de myosis, d’hypersécrétions lacrymales, 

d’hypotension, de bradycardie, d’hypersialorrhée et 

d’hypersudation  à l’entrée.  Ces signes étaient 

associés de façon variable chez les patients. Deux 

patients avaient présenté un syndrome nicotinique à 

type de  fasciculation et de tachycardie. Un syndrome 

central à type de crises convulsives et de coma a été 

retrouvé chez deux patients. Quatre jours après son 

hospitalisation, un patient avait présenté un syndrome 

retardé avec hyper-sialorrhée, hypersudation, myosis 

serré et état de choc d’évolution fatale. 

Aucun patient n’avait bénéficié du dosage de 

l’activité cholinestérasique plasmatique, ni de la 

recherche des dérivés des organophosphorés dans les 

urines ou dans le sang. Au plan thérapeutique, aucun 

patient n’avait bénéficié d’un lavage gastrique. 

Seul un de nos patients n’avait pas bénéficié du 

traitement par l’atropine.  La dose moyenne utilisée 

était de 0,78 mg/heure avec des extrêmes de 0,25 

mg/heure et 2 mg/heure. La durée moyenne était de 

60 heures avec des extrêmes entre 24 et 120 heures. 

Les signes recherchés étaient : la sécheresse des 

muqueuses, la présence d’une tachycardie, la 

disparition du myosis. La dose totale d’atropine 

utilisée a été en moyenne de 18 mg  avec des 

extrêmes de 6mg et 24 mg. Le traitement était 

maintenu pendant 24 heures au moins après 

l’apparition des signes d’atropinisation et la 

disparition des signes cliniques d’admission. Chez un 

des patients, il a été nécessaire de réintroduire le 

traitement par l’atropine du fait de la survenue du 

syndrome retardé sans succès. 
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Une assistance ventilatoire a été effectuée chez deux 

patients pour altération de la conscience.  L’évolution 

était favorable chez 04 patients avec un retour au 

domicile pour l’un et un transfert vers d’autres 

services de l’hôpital pour les 03 restants (02 en 

psychiatrie et 01 en pédiatrie).. La durée moyenne du 

séjour a été de 4,4 jours avec des extrêmes de 2 et 11 

jours. Un seul cas de décès a été noté à la suite de la 

survenue d’un syndrome retardé et l’apparition d’un 

coma qui avait motivé une assistance ventilatoire 

compliqué de pneumopathie nosocomiale à klebsiella 

pneumoniae avec choc septique réfractaire. 

Discussions  

Notre étude connaît quelques faiblesses du fait du 

nombre restreint de cas, ceci ne veut pas dire que cet 

accident est rare. En fait, l’incidence pourrait être 

sous-estimée du fait que la plupart des cas 

surviennent en zones rurales et pourraient être 

méconnus. Certains décès qui surviennent 

mystérieusement dans les zones agricoles devraient 

susciter beaucoup de réflexions quant à 

l’incrimination de ces produits, mais la relation de 

cause à effet est souvent difficile en post mortem. La 

survenue de cas d’intoxications aux insecticides 

organophosphorés dans la capitale, même si cette 

dernière ne’est pas une zone agricole pourrait 

s’expliquer par le fait que ces produits sont facilement 

accessibles et certains,  surtout les poudres anti 

cafards, qui sont vendus en détail dans des sachets en 

plastique par des marchands ambulants. Dans la 

littérature, les accidents domestiques et les tentatives 

sont plus fréquents.  En effet, comme rapporté par 

Gwladys Dabon  en Martinique, sur un total de 223 

cas entre 1997 et 2006, seuls 7,6% étaient d’origine 

professionnelle contre 45,3% d’accidents 

domestiques, et 39,5% d’intoxication volontaire à 

visée d’autolyse [4]. Cette même tendance a été 

retrouvée par Ali Derkaoui et coll. [5]. Ceci 

expliquerait que la voie orale soit le mode de 

contamination le plus fréquent selon le centre 

antipoison du Maroc [6]. Les produits à l’origine de 

l’intoxication sont tous très accessibles sur le marché.  

Le « baygon », insecticide sous forme liquide huileux 

qui est du chlorpyrifos est très largement utilisé au 

Sénégal. C’est un organophosphoré modérément 

toxique [7]. Il est incriminé dans 02 cas de même que 

la poudre anti-cafard qui est aussi du chlorpyrifos 

sous forme de poudre blanchâtre. Un seul cas 

d’intoxication au « malathion » a été noté. Il s’agit 

d’un insecticide sous forme liquide qui est souvent 

utilisé comme un anti poux au Sénégal. Il est 

confondu avec le lait à cause sa couleur blanche. Du 

fait de sa toxicité importante, il est interdit 

d’utilisation en France depuis décembre 2008 en 

application de la directive 98/8/CE qui instaure une 

procédure européenne d’inscription de substances 

actives sur des listes positives et un dispositif national 

d’autorisation de mise sur le marché des produits [8]. 

Au Maroc, les OP représentent 66,22% des 

intoxications par les pesticides avec comme produits 

incriminés dans 78,4% des cas, le Dichlorvos, le 

Malathion et le Parathion Methyl [6].  

Le mécanisme d’action des IOP repose sur une 

inhibition des cholinestérases des insectes cibles. Ceci 

constitue également leur mode d’action chez l’homme 

[9]. L’accumulation d’acétylcholine qui en résulte va 

être responsable de l’apparition des trois syndromes 

(muscarinique, nicotinique et central) qui surviennent 

quelques minutes à quelques heures après 

l’intoxication.  

Un syndrome retardé peut survenir 01 à 04 jours 

après la phase aiguë [10,11]. Ce syndrome n’a été 

retrouvé que chez une patiente après ingestion de 

baygon à visé d’autolyse. Le Baygon est du 

chlorpyrifos qui est très lipophile donc peut persister 

plusieurs jours voire des semaines et après une 

guérison apparente [7]. 

Aucun denos patients n’avait bénéficié d’un dosage 

de l’activité cholinestérasique ni du dosage des OP 

dans les urines ou dans le sang du fait de leur 

indisponibilité dans notre structure et dans le pays. Le 

dosage de l’activité cholinestérasique dans le sang est 

un test sensible et spécifique qui revêt une importance 

capitale pour confirmer le diagnostic et déterminer la 

gravité de l’intoxication [12, 13].  

Au plan thérapeutique, du fait de leur absorption 

rapide, le lavement évacuateur dans les IOP est 

recommandé dans les 30 minutes après l’ingestion 

[14]. Cependant, le lavage gastrique tardif au delà de 

12 heures voire répété serait utile pour certains 

auteurs [15], mais son intérêt reste controversé 

[16,17]. L’assistance respiratoire s’avère parfois 

nécessaire, des taux de 50% ont été rapportés dans la 

littérature [1, 18]. L’atropine, antagoniste compétitif 

de l’acétyl choline par sa liaison aux récepteurs 

muscariniques reste un volet important dans la prise 

en charge. Dans la mesure où tous nos patients 

présentaient un syndrome muscarinique, l’atropine a 

été utilisée chez tous  à l’exception d’un malade chez 

qui les signes étaient peu importants.  Ce traitement 

peut aller de 2 à 7 jours avec de fortes doses pouvant 

aller jusqu’à 100 mg/jour [14]. Il ne serait pas 

nécessaire pour certains auteurs de chercher des 

signes cholinergiques qui seraient plutôt des signes de 

surdosage [19]. 
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Les oximes n’ont pas été utilisées dans la prise en 

charge de nos patients. En effet, une étude de Da 

Silva et al. avait montré que la mortalité n’est pas 

significativement différente  avec ou sans sulfate de 

pralidoxime [20]. De plus, le coût important de ce 

traitement fait même discuter son intérêt dans certains 

pays en voie de développement. Une étude réalisée au 

Sri Lanka en 1991 lors d'une pénurie en pralidoxime 

avait montré que le traitement des cas d’'intoxications 

modérées à sévères par l'atropine seule avait la même 

efficacité en termes de mortalité, de durée de 

ventilation ou d'hospitalisation que le traitement 

classique par l'association atropine-pralidoxime [21]. 

Au plan de l’évolution, les résultats de notre étude 

sont comparables à ceux de la littérature. En effet, la 

plupart des études faites en extrême orient et en 

Afrique du sud montre une mortalité de 10 à 20% 

[18,22]. La présence d’une défaillance 

hémodynamique ou la nécessité de ventiler 

augmenterait cette mortalité jusqu’à environ 50% 

[18,23].  

Conclusion 

La facilité d’accès des produits contenant des 

organophosphorés dans les pays en voie de 

développement est à l’origine des intoxications 

croissantes liées à ces composés. 

Les auteurs insistent sur la nécessité d’une 

réglementation de l’accessibilité de ces produits à 

l’instar des pays développés. Ceci devrait passer par 

le retrait des marchés de certains produits hautement 

toxique comme le malathion et le respect des 

conditionnements. Mais aussi la nécessité de 

renseigner les centre anti-poison pour centraliser 

toutes les données afin d’avoir des chiffres fiables des 

cas d’intoxication

. 
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Résumé 
Nous rapportons un cas de rupture bronchique gauche suite 

à un traumatisme thoracique fermé, chez un patient de 47 

ans, ayant comme principal antécédent un tabagisme 

chronique. Le diagnostic a été évoqué devant la violence du 

traumatisme et la présence d’un pneumothorax et d’un 

pneumomédiastin. La fibroscopie bronchique a mis en 

évidence une rupture complète de la bronche souche 

gauche. Le patient a bénéficié d’une thoracotomie gauche 

après une intubation sélective à droite. Devant 

l’impossibilité de réparation chirurgicale, une 

pneumonectomie a été réalisée. Les suites postopératoires 

ont été marquées par la survenue d’une pneumopathie 

hypoxémiante ayant nécessité une prise en charge 

prolongée au service de réanimation. Le patient est sorti de 

l’hôpital 20 jours après en très bon état. 

 

Mots clés: rupture bronchique, fibroscopie, 

pneumomédiastin, Traumatisme thoracique. 

 

 

Summary 

We report a case of a 47- year- old male patient with a left 

bronchial rupture due to a severe thoracic trauma. His main 

antecedent was a cigarette smoke. The diagnosis 

wassuspected inthe severity of thetraumaand the presenceof 

pneumothoraxandpneumomediatinum. The fiberoptic 

examination (flexible endoscope) confirmed the diagnostic. 

It revealedacomplete rupture ofthe left main bronchus. 

Thepatient underwentaleft posterolateral thoracotomy in the 

fourth intercostal space afterright-sided unilateral 

ventilation. Given the impossibility ofsurgical repair the 

pneumonectomywas performed. He was developed on the 

third day severe nosocomial pneumonia. He was transferred 

to the intensive care unit and he was treated by antibiotics, 

physiotherapy and noninvasive ventilation with good 

evolution. He was discharged home on the 20th 

postoperative day without respiratory problem. 

 

Keywords: bronchial rupture, fiberoptic examination, 

pneumomediatinum, thoracic trauma. 
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Introduction 

Les traumatismes thoraciques représentent la 

deuxième cause de mortalité en traumatologie après 

les traumatismes crâniens et l’énergie cinétique au 

moment du traumatisme constitue le principal 

déterminant de la gravité de ces lésions [1]. Parmi ces 

lésions, les atteintes trachéobronchiques sont rares, 

mais souvent mortelles. Les principales causes sont 

les accidents de la voie publique,  la chute de grande 

hauteur, l’accident par écrasement, la plaie par arme 

blanche ou par arme à feu. Les plaies  iatrogènes 

restent exceptionnelles [2,3]. 

L’endoscopie trachéobronchique reste un examen clé. 

Elle joue un rôle diagnostique et thérapeutique en 

orientant le choix thérapeutique et en plaçant le 

ballonnet de la sonde d’intubation en aval de la 

lésion. Le traitement reste un sujet de controverse, il 

peut être chirurgical ou conservateur [4]. Nous 

rapportons un cas de rupture bronchique secondaire à 

un traumatisme thoracique fermé ayant nécessité une 

pneumonectomie en urgence au CHU Hassan II de 

Fès. L’objectif de cette observation est de rappeler 

l’importance de chercher une lésion 

trachéobronchique devant tout traumatisme 

thoracique violent. 

 

 

 

 

Observation 

 

Mr T.A âgé de 47 ans, tabagique chronique, a été 

victime le 22 janvier 2011 d’un traumatisme 

thoracique fermé violent secondaire à un accident de 

travail à Errachidia, ville situé à 364 km de Fès. Il a 

été écrasé contre un mur par un camion benne 

transportant du sable, faisant marche arrière, avec  un 

point d’impact principalement thoracique sans notion 

de perte de connaissance, ni d’hémoptysie. L’examen 

à son admission au service d’accueil des urgences, 

trouvait un patient conscient, polypneique à 20 cycles 

/min,  la fréquence cardiaque était à 90 batt/min et la 

pression artérielle à 130/80 mmHg. L’examen du 

thorax, trouve des lésions ecchymotiques avec des 

douleurs à la palpation des côtes et un emphysème 

sous cutané. Les pouls périphériques étaient 

symétriques. L’auscultation pulmonaire trouvait une 

diminution du murmure vésiculaire du côté gauche. 

Le reste de l’examen était sans particularité. La  

radiographie du thorax a montré l’aspect d’un 

pneumothorax gauche cloisonné. Après la mise en 

condition, le patient est transféré aux urgences du 

CHU de Fès. Un scanner thoracique réalisé en 

urgence, a mis en évidence un pneumothorax gauche 

cloisonné, une contusion pulmonaire, des fractures 

costales gauches (du 3
ème

 à la 6 ème côte), un 

emphysème sous-cutané, un pneumomédiastin et une 

rupture de la bronche souche gauche [fig1,2].  

 

 

 
Figure 1 : scanner thoracique, contusion pulmonaire bilatérale, pneumothorax 

cloisonné, bout proximal de la bronche souche gauche (flèche). 
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Figure 2 : scanner thoracique, bout distal de la bronche souche gauche (flèche). 
 

La rupture a été confirmé par une fibroscopie 

bronchique, d’où l’indication d’une thoracotomie 

pour réparation chirurgicale. Le reste du bilan 

lésionnel était sans particularité. Après induction en 

séquence rapide et intubation sélective droite, une 

thoracotomie gauche a été réalisée. L’exploration a 

mis en évidence une rupture complète de la bronche 

souche gauche à son origine et un aspect déchiqueté, 

délabré et épaissi du bout distal. Des sécrétions 

purulentes et un poumon sous-jacent contus,  rendant 

la réparation impossible, d’où la réalisation d’une 

pneumonectomie gauche. En peropératoire, le patient 

est resté stable sur le plan hémodynamique avec 

quelques épisodes d’hypoxie. Le patient est transféré 

ensuite au service de réanimation polyvalente. Il a été 

extubé  sans problème trois heures après, avec 

réalisation d’une analgésie multimodale et d’une 

kinésithérapie respiratoire. Le patient est  transféré le 

3
ème

 jour au service de la chirurgie thoracique. Le 5 

ème jour il a présenté une détresse respiratoire sur 

une pneumopathie hypoxémiante, d’où son 

réadmission en réanimation. Il a bénéficié  d’une bi-

antibiothérapie (céftriaxone, Lévofloxacine), d’une 

ventilation non invasive et de la kinésithérapie avec 

une bonne évolution. Il est sorti de l’hôpital le 20
ème

 

jour en bon état général. 

 

Discussions : 

 

La rupture trachéobronchique constitue une 

complication rare des traumatismes thoraciques 

fermés. Les principaux mécanismes responsables sont 

le choc direct, la décélération brutale, 

l’hyperextension cervico-céphalique et 

l’hyperpression thoracique à glotte fermée [1]. Les 

principales causes iatrogènes sont représentés 

essentiellement par la trachéotomie percutanée, les 

explorations bronchoscopiques avec ou sans mise en 

place de prothèse et l’intubation trachéale, dont les 

principaux facteurs de risque sont l’intubation avec 

sonde double lumière, l’intubation en urgence, 

l’expérience de l’anesthésiste, l’âge avancé, le sexe 

féminin et la présence d’une pathologie trachéale 

sous-jacente (trachéomalacie, sténose) [5]. 

Le traumatisme trachéobronchique peut mettre en jeu 

le pronostic vital par obstruction trachéale, 

pneumothorax compressif, tamponnade gazeuse, état 

de choc ou noyade hémorragique. Ainsi, le pronostic 

dépend de la rapidité de la prise en charge. Plus de 95 

% de ces ruptures siègent à  2,5 cm  autour de la 

carène, comme chez notre patient [4]. Les principaux 

signes évocateurs sont la présence d’une hémoptysie 

importante, un pneumomédiastin et l’emphysème 

sous-cutané. Le pneumothorax est souvent présent, 

soit d’emblée, soit après intubation ou ventilation 

avec pression positive. La persistance d’un bullage 

important avec difficulté de réexpansion du poumon 

sous-jacent après drainage thoracique est un 

indicateur de la sévérité de la lésion. La radiographie 

thoracique est anormale dans 90% des cas. Le scanner 

thoracique peut mettre en évidence des signes directs 

(solution de continuité, déformation focale de la paroi 

trachéale, déformation du ballonnet) ou des signes 

indirects (pneumomédiastin, emphysème sous-cutané, 

pneumothorax, présence d’air en paratrachéal).  
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La fibroscopie trachéobronchique reste l’examen de 

référence. Elle a  un rôle diagnostique et 

thérapeutique en orientant le choix thérapeutique et 

en plaçant le ballonnet de la sonde d’intubation en 

aval de la lésion [4,5]. Le traitement peut être, 

chirurgical ou conservateur. Les principales 

indications du traitement chirurgical sont un 

pneumothorax compressif avec fistule 

trachéobronchopleurale, pneumomédiastin et 

emphysème sous cutané importants, une  rupture 

trachéal supérieure à 2 cm, une hernie de l’œsophage 

dans la lumière de la trachée et la présence de 

médiastinite. La réparation se fait par des points de 

suture avec un fil résorbable. En cas de signes de 

médiastinite, la protection des points de suture est 

nécessaire par un matériel péri-trachéal (plèvre, 

péricarde, muscle, œsophage) pour prévenir le 

développement d’une fistule oeso-trachéale. La voie 

d’abord dépend de la localisation et de l’étendue de la 

lésion, cervical (larynx, trachée cervicale), 

thoracotomie droite (trachée distale, bifurcation, 

bronches souches, thoracotomie gauche (lésion 

bronchique gauche isolée) [6,7]. Sur le plan 

anesthésique, il faut une coordination parfaite entre le 

chirurgien et l’anesthésiste. Ainsi, ce dernier est 

souvent sollicité pour l’application d’une jet-

ventilation, le repositionnement de la sonde 

d’intubation et la réalisation d’une intubation 

sélective. 

La gestion de la ventilation en postopératoire est 

capitale pour assurer une bonne cicatrisation, elle 

comprend un positionnement du ballonnet de la sonde 

d’intubation en aval des points de suture, le maintien 

d’une basse pression et un sevrage respiratoire le 

plutôt possible avec une humidification et des fibro-

aspiration fréquentes [6,7]. La morbidité globale 

(atélectasies, pneumopathie, sténose, fistule trachéo-

œsophagienne) est entre 11,4 et 35% et la mortalité 

entre 4 et 30% [8]. Selon la littérature, les bons 

résultats postopératoires sont en faveur de la 

réparation bronchique au lieu de la résection, même 

dans des ruptures bronchiques complexes. 

Malheureusement, ce n’était pas le cas de notre 

patient, chez qui la pneumonectomie était la seule 

solution devant, le délabrement, épaississement et les 

signes d’infection au niveau du bout distal de la 

bronche souche et l’importance de la contusion 

pulmonaire gauche. 

Dans une étude rétrospective portant sur 32 patients 

pris en charge au centre hospitalier. Dicle en Turquie, 

entre 1988 et 2002 pour lésions trachéobronchiques 

secondaires aux plaies (59%) et au traumatisme 

thoracique fermé (41%), une seule résection 

(lobectomie supérieure droite) a été réalisée, devant la 

contusion du lobe et la non réexpansion sous 

ventilation [8]. Le traitement conservateur peut être 

adopté en cas de lésion inférieure à 2 cm ou lorsque le 

risque périopératoire est très important. Il comprend 

une antibiothérapie, un drainage thoracique du 

pneumothorax et une intubation avec ballonnet en 

aval de la déchirure, tout en évitant l’élévation des 

pressions intrathoraciques [6,7,8]. Cardillo.G a 

rapporté une très bonne évolution sous traitement 

conservateur avec application endoscopique de la 

colle de fibrine (Tissucol®) chez 29 patients, victimes 

de lésions trachéobronchiques post-intubation et 

Jong-Lyel Roh chez un enfant de 7 ans, ayant 

présenté une rupture spontanée de la paroi postérieure 

de la trachée cervicale à la suite d’un effort de toux 

[5,9]. 

La morbi-mortalité liée au  traitement conservateur 

est plus importante par rapport au traitement 

chirurgical. Les principales complications sont la 

sténose, la pneumopathie et la médiastinite. Ainsi, 

Leinung.S a rapporté dans une étude rétrospective 

incluant 42 patients ayant été pris en charge pour 

rupture trachéobronchique d’origine traumatique 

entre 1995 et 2004, un taux de mortalité globale de 

38%, avec 28% pour le traitement chirurgical et 33% 

pour le traitement conservateur [10]. 

 

Conclusion : 

Les  ruptures trachéobronchiques restent une 

complication rare. Les principales étiologies sont les 

traumatismes du thorax et les lésions iatrogènes. Les 

principaux signes évocateurs sont l’hémoptysie, 

l’emphysème sous-cutané, le pneumothorax et le 

pneumomédiastin. La fibroscopie bronchique est 

l’examen clé. Le pronostic dépend de la rapidité de la 

prise en charge et le traitement chirurgical avec 

réparation des lésions reste le traitement de choix. 
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Résumé  

L'hémophilie est une affection hémorragique héréditaire à 

transmission récessive liée au sexe. C'est la plus fréquente 

des maladies constitutionnelles de la coagulation. Elle 

atteint des sujets de sexe masculin. L’incidence est de 1 

garçon pour 5000. La prévalence de l’hémophilie est mal 

connue en Afrique sub-saharienne et plus particulièrement 

au Gabon. Nous rapportons le cas d’un hémopéritoine de 

grande abondance chez un patient de 20 ans, hémophile  

connu depuis la 2ème semaine de vie. Il apparaît nécessaire 

de recenser le nombre de cas dans notre pays, de former des 

équipes pluridisciplinaires (pédiatres, hématobiologistes, 

rhumatologues, anesthésistes- réanimateurs et rééducateurs) 

pour optimiser la prise en charge.  

Mots-clés: hémophile, hémopéritoine, Gabon.  

 

 

Summary  

Hemophilia is a sex-linked inherited clotting disorder with a 

recessive character. It is the most common blood 

coagulation abnormality. The incidence among male infants 

is about 1 in 1000. The prevalence of hemophilia in sub-

saharian Africa is not well documented, and particularly in 

Gabon. We report a case of hémopéritoine in great 

abundance in 20 year old known hemophilic patient, 

diagnosed when two weeks old. It seems necessary to 

survey the real number of cases in our country and to 

implement a multidisciplinary team (pediatricians, 

hematologists, rheumatologists, anesthetists and intensivists 

and physiotherapists) to optimize the management of these 

patients. 

Keywords: hemophilia, hémopéritoine, Gabon. 
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Introduction  

L'hémophilie bien que rare, reste la plus fréquente des 

maladies constitutionnelles de la coagulation. Il s’agit 

d’une affection hémorragique, héréditaire à 

transmission récessive liée au sexe atteignant des 

sujets de sexe masculin.  L’incidence est de 1 garçon 

sur 5000. La FMH (Fédération Mondiale de 

l’Hémophilie) estime à 400.000, le nombre 

d’hémophiles dans le monde et 140.000 à peine sont 

recensés. Au Gabon, il n’existe aucune donnée sur le 

nombre de patients atteints d’hémophile. Nous 

rapportons ici le cas d’un patient de 20 ans, 

hémophile admis dans le service de réanimation 

polyvalente du Centre Hospitalier de Libreville pour 

prise en charge postopératoire d’une laparotomie 

exploratrice indiquée devant un hémopéritoine.    

Observation  

Mr M.G.J. âgé de 20 ans, hémophile connu depuis la 

naissance,  était admis dans le service de réanimation 

en post-opératoire immédiat d’une laparotomie 

indiquée devant un hémopéritoine. 

Aux urgences, où il avait été admis, l’examen 

clinique retrouvait une pression artérielle à 90/60 

mmHg, un pouls à 120batt/min, une pâleur cutanéo-

muqueuse et des signes d’irritation péritonéale. 

L’anamnèse était marquée par la survenue, une 

semaine avant son admission, d’une asthénie associée 

à des lombalgies au décours d’un long voyage par 

voie terrestre. Des douleurs abdominales intenses, 

résistantes aux antispasmodiques, associées à des 

vomissements et à deux épisodes de syncope, avaient 

conduit le patient à consulter aux urgences. Le bilan 

biologique demandé retrouvait un taux 

d’hémoglobine à 7,7 g/dl, un hématocrite à 22,1%, 

des plaquettes à 150.000/μl, un  TCA à 111secondes, 

un TP à 70%,  une  CRP  à 346mg/l, une 

créatininémie à 172µmol/l et une urémie à 7,96 

mmol/l. 

L’échographie abdominale était réalisée retrouvait  

une hépatomégalie modérée homogène (flèche 

hépatique  à 144mm), un important épanchement 

trouble en faveur d’un hémopéritoine. Il  était conduit 

en urgence au bloc opératoire où une laparotomie 

exploratrice réalisée confirmait l’hémopéritoine de 

grande abondance (4000cc de liquide sanguinolent) 

avec  un volumineux hématome pariéto-sous-colique 

droit à cheval entre l’angle droit et le sigmoïde faisant 

occlusion sur la lumière colique, très tendu et 

probablement d’origine anévrysmale aortique. Cet 

hématome était respecté et une colostomie de 

décharge était pratiquée en amont. En peropératoire, 

il avait reçu 2 unités de culots globulaires et 3 unités 

de plasma frais congelé. Puis il était transféré en 

réanimation en post-opératoire.  

A l’admission en réanimation, la pression artérielle 

était à 100/60mmHg, la fréquence cardiaque  à 102 

batt/min, la SpO2 à 93% en air ambiant et la 

fréquence respiratoire  à 20 cycles/min. Le bilan 

biologique retrouvait un taux d’hémoglobine  à 4,6 

g/dl, des plaquettes à 72.000/µl, un TP à 63%  et un 

TCA à 64 secondes, des GOT à 187 (5N) ui/l et des  

GPT à 109 (2,7N) ui/l.  

En réanimation, il recevait 3 unités de culots 

globulaires érythrocytaires (CG) et de 3 poches de 

plasma frais congelé (PFC).  

Au 1
er

 jour post-opératoire, les poches de drainage 

ramenait 460cc de liquide sanguinolent. La 

NFS donnait un taux d’hémoglobine  à 5,6 g/dl,des 

plaquettes à 121.000/µl,  un TP à 54% et un TCK à 

71secondes.  On retrouvait  une  hypocalcémie à 1,82 

mmol/l, une CRP à 38mg/l, des CPK à 1744U.l
-1

,  des 

GOT à 162 U.L
-1

 (4,3N) et des GPT à 168 (4,2N) ui/l. 

La lipasémie était à 126 U.L
-1

 (2,1N), l’amylasémie à 

146U.L
-1

 (2,7N) et L’ionogramme montrait une  

hyponatrémie à 129mmol.l
-1

. Le patient a été tranfusé 

avec 3 unités de culots globulaires et 2 unités de PPC. 

Une correction  progressive des désordres 

électrolytiques était initiée.  

Au 3
ème

 jour, on notait une  persistance du saignement 

au niveau du drain (700 cc). Du 5
ème

 au 8
ème

 jour, 

malgré les multiples transfusions (5 CGR et 4 PFC), 

on retrouvait toujours du sang dans les systèmes de 

drainage, ajouté à du sang au niveau de la plaie 

opératoire et aux points d’injection.  Au 9
ème

 jour, le 

patient était en état de choc cardio-circulatoire. Un 

dernier bilan réalisé donnait un taux d’hémoglobine à 

2,5 g/dl,  des plaquettes à 189 .000/µl. Le TP était à 

54%, le TCA  à 54 secondes. Malgré les ultimes 

transfusions, le décès survenait dans la nuit par arrêt 

cardio-circulatoire. 
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Discussions 

L’hémophilie est une maladie hémorragique 

constitutionnelle à transmission récessive. La FMH 

(Fédération Mondiale de l’Hémophilie) estime à 

400.000 le nombre d’hémophiles dans le monde et 

140.000 à peine sont recensés [1]. Aux USA, la 

prévalence est de 10,4 pour 100.000 habitants et en 

Algérie, elle est passée en 2009 de 3,76 à 4,1 pour 

100.000 habitants [2]. Dans notre pays, il n’existe 

aucune donnée sur la prévalence de l’hémophilie. Des 

deux types d’hémophilie, l’hémophilie A caractérisée 

par l'absence ou la diminution du facteur VIII de la 

coagulation est la plus fréquente avec 85% des cas [1, 

3, 4]. Selon la profondeur du déficit, on décrit la 

forme sévère où l’activité fonctionnelle du facteur 

anti hémophilique est inférieure à 1%, la forme 

modérée qui est comprise entre 1 et 5% et la forme 

mineure supérieure à 5%  jusqu’à 30%. En Algérie, la 

proportion relative de ces 3 formes est de 50,44%, 

27,48%  et 16,18% [5]. Pour le réseau France-Coag, 

sur une série de 3506 patients, la forme sévère est de 

44%, la forme modérée de 20% et la forme mineure 

de 36% [6]. Le risque hémorragique est constant. 

Dans les formes sévères, les hémorragies sont 

précoces et sévères, les hématomes peuvent être 

superficiels (front et cuir chevelu) ou profonds 

mettant en jeu le pronostic vital ou fonctionnel. Le 

diagnostic d’hémophilie est fait dans le bas âge, les 

circonstances de découverte sont un syndrome 

hémorragique pour des traumatismes minimes comme 

des chutes, une circoncision ou au décours d’une 

enquête familiale [4,6]. Dans notre observation, les 

deux frères aînés étant hémophiles, le diagnostic avait 

été fait dès la 2
ème

 semaine de vie, au décours d’un 

bilan d’enquête familiale.  

Les saignements les plus caractéristiques de 

l’hémophilie sont articulaires ou musculaires. La 

fréquence des saignements intra articulaires dans 

l’hémophilie sévère est de l’ordre de 70 à 90% [4, 6, 

7]. Dans notre observation, le patient présentait des 

séquelles d’hémarthroses se traduisant par  des 

ankyloses des articulations (membre supérieur 

gauche, membres inférieurs).  

Le traitement de l'hémophilie est surtout 

transfusionnel en apportant le facteur déficient. Les 

concentrés lyophilisés de facteurs VIII THP ("très 

haute pureté") SD (traitement par "solvant-détergent") 

sont les produits de base en France et les concentrés 

de facteur VIII immunopurifié fabriqués aux Usa sont 

des produits fabriqués à partir du plasma humain. Les 

posologies en UI/kg sont calculées  suivant les 

recommandations de la Fédération Mondiale de 

l’Hémophilie, en fonction de la sévérité de 

l'hémophilie, de l'accident et du siège de l'hémorragie 

et enfin de l'existence ou non d'un anticoagulant 

circulant (ACC) [8]. Une dose de 20 UI/kg élève le 

taux de facteur anti-hémophilique de 40%. Elle suffit 

pour arrêter une hémorragie modérée. Des 

transfusions de concentré globulaire en cas d’anémie 

et de PFC qui apporte des unités de facteur VIII sont 

possibles. Dans notre cas, ne disposant pas de facteur 

VIII, le patient n’avait  reçu que des concentrés 

globulaires et des PFC. Ces transfusions ont permis 

d’améliorer la valeur du TCA qui est passée de 

111secondes (3,7 fois le témoin) à 64 secondes (2,1 

fois le témoin) puis 54 secondes (1,8 fois le témoin). 

Belhani retrouvait également, avant la mise en place 

d’une organisation pour la prise en charge de 

l’hémophilie en Algérie, l’administration  de produits 

de substitution tels le sang, le plasma et les 

cryoprécipités [9].  Mais la demi-vie courte du facteur 

VIII (6h-8h) dans le PFC était d’une efficacité 

relative. 

Le bilan radiologique (angioscanner ou angio IRM) 

pour déterminer l’étiologie de cet hématome n’avait 

pu être réalisé et l’absence de radiologue 

interventionniste, de chirurgien vasculaire dans notre 

structure hospitalière n’avait pas permis une prise en 

charge adéquate. 

 

Conclusion : 

L’hémophile est rare dans notre pays. Il importe 

cependant de recenser le nombre de cas par des 

enquêtes familiales pour appliquer le  modèle de 

soins recommandé par l’OMS et par la FMH.  
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Résumé 

Les perturbations et la privation du sommeil sont très 

fréquentes en réanimation. Longtemps ignorée, cette 

information n’a pu être démontrée que par des travaux 

étudiant la qualité du sommeil au moyen d’une 

polysomnographie, examen de référence. Le premier 

constat, fut que les soignant surestiment la durée du 

sommeil de leurs patients. Le deuxième c’est que la qualité 

du sommeil chez les patients de réanimation était anormale, 

mais il existe peu de données concernant l’impact d’un 

sommeil de mauvaise qualité sur le devenir de ces patients. 

Nous proposons ici de faire une synthèse sur le sujet et de 

mettre l’accent sur les principales causes et conséquences 

des troubles du sommeil chez les patients hospitalisés en 

réanimation. 

Le changement de pratiques concernant les facteurs de 

risque, la gestion de la sédation et de la ventilation selon les 

lignes directrices actuellespeuvent participerà l'amélioration 

de la qualité du sommeil de ces patients. 

 

Mots clés: trouble du sommeil, réanimation, rythme 

circadien, ventilation 

 

 

Summary  

Disorders andsleep deprivationare very commonin the 

intensive care units. For a Long time ignored, this 

information was demonstratedbystudentworksleep 

qualitythroughpolysomnography,the gold standard.The first 

findingwas thatcaregiversoverestimatesleep durationof their 

patients.The secondis that thequality of sleep inICU 

patientswas abnormal, but there are fewdata on the 

impactofpoor sleepqualityon theoutcome of these patients. 

We proposeto summarizethe subject andtopointoutthe 

maincauses and consequences ofsleep disordersamongICU 

patients. Changing practice concerning risk factor, 

management of sedation and ventilation according to 

current guidelines may participate to improvement in sleep 

quality. 

 

Keywords: Sleep disorder,intensive care, circadian rhythm, 

ventilation 
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Introduction 

Longtemps négligé, les perturbations du sommeil sont 

fréquentes en réanimation. En effet, la durée et la 

qualité du sommeil sont profondément altérées.Ceci 

peut être expliqué par l’environnement bruyant des 

services de réanimation, les soins, la douleur, les 

traitements et leur sevrage ainsi que la ventilation 

mécanique. Il est donc impératif d’être conscient de 

cette problématique puisqu’elle a un impact important 

sur le confort physique et psychique des patients. A 

travers cette mise au point, nous rappellerons la 

physiologie et la régulation du sommeil, la nature des 

troubles du sommeil observés chez les patients en 

réanimation, les causes et les conséquences de ces 

troubles. Quelles sont les mesures préventives et 

thérapeutiques visant à améliorer le sommeil de ces 

patients? 

Sommeil normal et particularités du sommeil en 

réanimation 

Le sommeil normal est stratifié par l’EEG en quatre 

stades de profondeur croissante plus le REM (rapide 

eye movements sleep) qui se caractérise par une 

hypotonie musculaire des voies aériennes supérieurs, 

des mouvements oculaires rapides et des rêves. Le 

stade 1 correspond à l’endormissement, le stade 2 est 

une phase de transition vers le sommeil profond, le 

stade 3 correspond au sommeil profond marqué par 

un rythme delta. Un cycle de sommeil se caractérise 

par la succession de ces différents stades suivis du 

REM. Chaque cycle dure environ 90 minutes. Un 

sommeil normal comprend 3 à 5 cycles. La qualité du 

sommeil est caractérisée par sa quantité (temps total 

du sommeil), sa distribution (répartition jour et nuit), 

son architecture (répartition des différents stades) et 

enfin sa fragmentation (nombre de réveils et de micro 

éveils). La quantité totale de sommeil des patients en 

réanimation semble peu diminuée et pourrait même 

être normale. Certaines études ont retrouvé des durées 

totales du sommeil dépassant les 8,8 heures [1]. En 

revanche, fait marquant, au moins 50% des périodes 

du sommeil surviennent le jour et sont profondément 

fragmentées, ce qui réduit significativement la 

période du REM et le sommeil profond. En effet, en 

réanimation, l’architecture du sommeil est perturbée, 

marquée par une augmentation de la proportion de 

temps passé en stade 1, alors que le temps passé en 

stade 2, 3 et REM est largement diminué. De plus le 

nombre d’éveils et de micro éveils est augmenté 

expliquant ainsi la qualité médiocre du sommeil chez 

ces patients [2]. 

Régulation du rythme veille-sommeil 

L’alternance des cycles veille-sommeil est une 

fonction physiologique qui dépend de l’activité 

modulatrice de réseaux neuronaux des structures 

corticales et sous-corticales. Il existe un rythme 

circadien qui détermine la régulation de ce cycle. 

Cette horloge interne est pilotée par des 

synchronisateurs externes comme l’activité sociale, 

les habitudes de sommeil et l’alternance 

lumière/obscurité. Il existe un parallèle strict entre le 

rythme circadien, la température corporelle et le cycle 

de sécrétion de mélatonine qu’on dénomme 

synchronisateurs internes [3]. Ces synchronisateurs 

naturels sont puissants et expliquent que le sommeil 

diurne soit moins long et moins aisé que le sommeil 

nocturne. Ainsi le sommeil diurne n’est pas 

équivalent au sommeil nocturne. Peu d’études se sont 

penchées sur les effets de l’anesthésie générale sur le 

sommeil. Des études récentes ont démontré que le 

propofol perturbe l’architecture du sommeil la nuit 

suivant l’anesthésie chez des volontaires sains en 

augmentant la latence d’endormissement et en 

diminuant la latence de survenue du stade 2. Des 

données plus récentes sur les effets du propofol sur la 

structure circadienne endogène ont démontré que ce 

dernier perturbe le rythme activité-repos durant les 48 

heures qui suivent l’anesthésie [4]. 5 études ont 

montré qu’une anesthésie générale réalisée 

conjointement à un acte chirurgicale induit une 

diminution de la sécrétion de la mélatonine, la 

première nuit suivant l’intervention. Cette sécrétion 

ne retrouvant son niveau de base que 48 heures après 

l’intervention [5]. De toutes les études recensées dans 

la littérature, il semblerait que l’anesthésie générale 

agirait comme un facteur externe de 

désynchronisation sur la structure circadienne. En 

effet, les effets observés sur les rythmes en période 

post-opératoire semblent similaires à ceux que l’on 

peut retrouver après un décalage horaire. Ainsi il faut 

évoquer la question de l’impact de l’anesthésie 

générale sur l’horloge interne du point de vue santé 

publique. Il faudra donc discuter les moyens de 

prévention des effets délétères de l’anesthésie sur la 

structure circadienne particulièrement chez les 

patients pris en charge en ambulatoire. 
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Effets de la privation du sommeil 

Le sommeil est essentiel et sa privation peut entraîner 

des dysfonctions physiologiques et psychologiques 

majeures. Les perturbations du sommeil sont la 

résultante de nombreux facteurs isolés ou intriqués, 

incluant les troubles du sommeil primaires (insomnie, 

dyssomnie, parasomnie), les causes médicales 

(douleur, dysfonction respiratoire ou cardiaque, 

obésité), les causes environnementales (bruit excessif, 

luminosité) ainsi que les facteurs psychologiques 

(dépression, stress, anxiété). La privation du sommeil 

est associée à des effets secondaires incluant les 

modifications de la réponse immunitaire et 

inflammatoire, des perturbations du métabolisme 

protéique et des troubles psychologiques graves. Chez 

les patients sains il a été démontré qu’une privation 

du sommeil était liée à un risque d’obésité par la 

perturbation de la régulation de la sécrétion de la 

léptine et la ghréline, à un risque de diabète par une 

insulinorésistance. Qu’en est-il des patients de la 

réanimation?  C’est une perception logique que le 

manque du sommeil « augmente le risque d’infection 

et de maladie » et inversement le sommeil est vital 

pour « guérir d’une maladie ». Chez l’animal, la 

privation du sommeil entraîne une augmentation de 

l’incidence des septicémies responsables d’une 

surmortalité [6]. Des études plus récentes mettent en 

évidence une diminution de l’activité anti-oxydante, 

une perte de poids, une modification du taux de 

leucocytes et des lymphocytes ainsi que la production 

d’anticorps chez les animaux privés de sommeil de 

façon chronique. Une expérience intéressante portant 

sur des sujets sains vaccinés contre le virus de 

l’hépatite A, le soir même les sujets étaient privés de 

sommeil ou autorisés à dormir normalement. En cas 

de privation du sommeil,  le taux d’anticorps était 

moins élevé objectivant ainsi une altération de la 

réponse immunitaire responsable de la formation 

d’anticorps spécifiques [7]. D’autres études ont 

démontré que l’excrétion urinaire d’azote augmente, 

que le taux de cortisol urinaire, de la glycosurie, de la 

chlorurie et de la natriurèse  diminue avec la privation 

du sommeil [8]. Au cours des situations aiguës, la 

privation du sommeil pourrait favoriser les états 

d’agitation, de delirium ou de confusion chez les 

patients de réanimation. 

Ainsi les perturbations du sommeil pourraient avoir 

des conséquences non négligeables sur le pronostic et 

le devenir à moyen et à long terme des patients 

hospitalisés en  réanimation. 

Conséquences de l’altération du sommeil en 

réanimation 

La mauvaise qualité du sommeil est, aux dires des 

patients, l’un des pires souvenirs qu’ils conservent de 

leur séjour en réanimation. Ainsi 38% se rappellent 

ne pas être arrivés à dormir, 40% se souviennent de 

réveils au milieu de la nuit et 35% disent avoir du mal 

à s’endormir. Fait marquant, cette altération de la 

qualité du sommeil est perçue tout au long du séjour 

[9].  

1. Conséquences neuropsychiques 

Elles sont les mieux connues de l’altération du 

sommeil en réanimation. Il est bien démontré que la 

carence en sommeil est associée à une irritabilité 

marquée, à une perte de mémoire, une inattention et 

des hallucinations [10]. Tous ces signes constituent 

les critères de confusion utilisés habituellement dans 

les échelles visant à quantifier et à qualifier le 

delirium en réanimation. Or ce dernier a un impact 

négatif sur le pronostic des patients. La participation à 

la genèse d’un delirium est donc l’une des 

conséquences neuropsychiques délétères des 

altérations du sommeil en réanimation. 

D’autres travaux ont montré que ces altérations du 

sommeil affectaient la qualité de vie des patients 

pendant et après leur séjour en réanimation: altération 

prolongée du sommeil, troubles de la mémoire, 

dépression, et parfois un syndrome de stress post-

traumatique [11]. Enfin, il est bien connu dans le 

syndrome des apnées du sommeil que la 

fragmentation du sommeil induit des altérations des 

fonctions cognitives [12].   

 

2. Autres conséquences 

Les perturbations du sommeil en réanimation 

pourraient avoir une action immunosuppressive, il 

existe en effet une relation entre sommeil et système 

immunitaire. Ils sont associés aussi à des 

déséquilibres hormonaux multiples. Les troubles du 

sommeil en réanimation augmentent légèrement 

l’activité thyroïdienne et est associée à la perte de la 

variation circadienne des catécholamines. Les 

niveaux de cortisol  sont habituellement élevés en 

réanimation.  

Enfin, la privation de sommeil, considérée comme un 

état pré-diabétique, s’accompagne d’une 

insulinorésistance laquelle est fréquente chez les 

patients de réanimation [13]. 
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Mécanismes et causes de l’altération de la qualité 

du sommeil en réanimation 
Améliorer la qualité du sommeil des patients 

hospitalisés en réanimation implique de mieux 

connaître les causes de son altération. Certaines de 

ces causes sont évidentes, liées à la pathologie elle-

même comme la douleur, la sévérité de la maladie en 

cause. Ainsi, les patients 

admis avec des scores de sévérité élevés ont un 

sommeil plus altéré. Enfin, de façon plus spécifique, 

certaines pathologies comme le sepsis semblent avoir 

de façon indépendante un impact délétère sur la 

qualité du sommeil [1]. Au-delà de ces facteurs, un 

certain nombre de déterminants liés aux interventions 

humaines et aux thérapeutiques semblent impliqués. 

 

Bruit, lumière et interventions humaines 

L’une des premières grandes études consacrées au 

sommeil en réanimation avait montré que les 

interventions humaines, les tests diagnostiques et le 

bruit ambiant représentaient les principales causes de 

réveil [2]. En effet, en réanimation les niveaux de 

bruit diurne et nocturne sont supérieurs aux 

recommandations des principales agences 

environnementales et peuvent atteindre plus de 85 db. 

Néanmoins, il n’est pas la seule cause d’éveils et de 

micro éveils. Les activités de soins y contribuent 

largement. La réduction du bruit peut être obtenue 

avec des méthodes simples: création de chambres 

individuelles, l’adaptation des réglages d’alarmes, 

l’utilisation de bouchons d’oreilles, certains auteurs 

ont proposé la musicothérapie, l’éducation du 

personnel médical et paramédical afin de limiter les 

conversations au chevet des patients. 

L’exposition à la lumière perturbe le rythme 

circadien, en effet la sécrétion de mélatonine est 

influencée par la lumière. La promotion du sommeil 

peut être favorisée par la diminution de l’intensité des 

éclairages nocturnes ou par l’utilisation de bandage 

oculaire mais l’impact de cette technique en terme de 

majoration de la confusion n’a pas été évalué et 

semble discutable [14]. 

Les agents pharmacologiques  

En réanimation, l’impact de la sédation sur le 

sommeil est majeur. La sédation et le sommeil 

partagent un certain nombre de caractéristiques : ils 

empruntent les mêmes voies neurophysiologiques, 

induisent une hypotonie musculaire et une 

dysrégulation thermique et entraînent une dépression 

respiratoire. Cependant, contrairement à la sédation, 

le sommeil est spontané et circadien, totalement 

réversible par les stimuli externes.  Il est clair que 

tous les sédatifs utilisés en réanimation altèrent le 

sommeil [15]. D’un côté, ils augmentent la durée et la 

continuité du sommeil et d’un autre côté,  ils altèrent 

les caractéristiques électroencéphaliques du sommeil 

normal. Parthasarathy et al [16] ont évalué le bénéfice 

de la dexmedetomidine  sur la qualité du sommeil et 

le niveau d’inflammation systémique chez les patients 

en réanimation avec des résultats très intéressants. 

Les anti-inflammatoires non stéroïdiens augmentent 

les phases d’éveil et diminuent la qualité du sommeil 

par l’inhibition de la synthèse des prostaglandines et 

en diminuant la synthèse de la mélatonine. Les 

catécholamines peuvent affecter la qualité du 

sommeil  par la stimulation des récepteurs 

adrénergiques. Les bêtabloquants et les antagonistes 

des récepteurs H2 peuvent entraîner des insomnies et 

des cauchemars. Les agonistes bêta 2 adrénergiques, 

les corticoïdes et la théophylline sont également 

pourvoyeur de modification de l’architecture du 

sommeil. L’accumulation de bêtalactamines ainsi que 

les quinolones (probablement par inhibition du 

récepteur GABA) sont responsables d’agitation et de 

trouble du sommeil. Longtemps,  ces désordres 

étaient attribués à la réaction de défense de 

l’organisme et non aux antibiotiques [17].  

Sommeil et ventilation mécanique 

La ventilation invasive 

La ventilation mécanique est considérée comme une 

source majeure d’altération de la qualité et de la 

quantité du sommeil chez les patients de réanimation. 

Ceci peut être expliqué d’une part par les facteurs 

cités ci- dessus (bruit, activités de soins…) mais aussi 

par d’autres facteurs qui lui sont spécifiques: 

inconfort lié à la sonde d’intubation, anxiété par 

incapacité de communiquer, et la sévérité de la 

maladie. 
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Le mode de ventilation choisi semble influencer la 

qualité du sommeil. Ainsi, comparés aux patients 

ventilés en mode assisté contrôlé, les patients ventilés 

en aide inspiratoire présentent une fragmentation du 

sommeil plus marquée et des éveils plus fréquents.  

En aide inspiratoire, ces éveils semblent faire suite à 

des apnées centrales [18]. Cabello et al.[19] ont 

comparé l’impact de trois modalités ventilatoires sur 

la qualité du sommeil, chez des patients conscients et 

non sédatés. Ces trois stratégies ventilatoires étaient 

randomisées de façon successive : ventilation assistée 

contrôlée (VAC), ventilation spontanée avec aide 

inspiratoire (VSAI) et ajustement automatique de 

l’aide inspiratoire par le système SmartCare® 

(VSAIa). Ce système automatisé permet un 

ajustement continu du niveau d’aide inspiratoire afin 

de maintenir le patient dans une « zone de confort », 

selon la fréquence respiratoire, le volume courant et 

la valeur expiratoire de la PCO2 (EtCO2). 

L’hypothèse était que le système automatisé pourrait 

améliorer la qualité du sommeil en diminuant les 

épisodes d’éveil et de microéveils liés à 

l’hyperventilation relative qui peut survenir au cours 

du sommeil. Cependant, aucune différence n’a été 

détectée concernant l’architecture, la fragmentation et 

la quantité de sommeil. 

L’absence de différence était probablement liée au 

fait que la ventilation minute restait identique avec les 

trois modalités ventilatoires. L’optimisation des 

paramètres ventilatoires parait donc importante pour 

une meilleure qualité du sommeil.  

La ventilation non invasive 

Le sommeil en ventilation non invasive connaît un 

regain d’intérêt.  Chez des patients ventilés pour 

BPCO, la VNI à domicile augmente la durée du 

sommeil sans en améliorer la qualité. Cependant alors 

que l’on pouvait supposer que l’absence de sonde 

trachéale, d’aspirations ou de sédatifs minimisent 

l’altération du sommeil, il est devenu claire que la 

VNI est associée à des facteurs spécifiques 

d’altération de la qualité du sommeil, c’est par 

exemple le cas des fuites. Minimiser ces fuites 

diminuerait le nombre des éveils. Le rôle de la 

dysharmonie patient-ventilateur a été étudié par 

Rabarimanantsoa et coll chez les patients BPCO 

ventilés de façon chronique à domicile [20]. 

Globalement,  84% des dysharmonies survenaient 

lors des périodes de sommeil non REM. 35% des 

micro éveils étaient précédés d’une dysharmonie mais 

n’étaient pas accompagnés d’apnées ni d’hypopnées. 

Enfin, la fréquence des dysharmonies était 

positivement corrélée au nombre d’éveils (r= 0,95), et 

de micro éveils (r= 0,88) et négativement corrélée à la 

proportion de sommeil REM (r= 0,65). 

Il est clair que l’optimisation de l’harmonie patient-

ventilateur doit rester un objectif majeur du clinicien 

en charge de patients ventilés. 

 

Sommeil et  sevrage 

Ceriana et coll. [21] ont mené une étude auprès de 16 

patients transférés de réanimation en unité de sevrage 

longue durée. 10 patients étaient ventilés en aide 

inspiratoire et les 6 autres ventilaient spontanément. 

Tous ont bénéficié d’un enregistrement 

polysomnographique. Fait  marquant, tous les patients 

présentaient des altérations de la structure de leur 

sommeil. Aucune différence n’était retrouvée entre 

les patients ventilés et non ventilés en terme de 

quantité ou de qualité de sommeil. 

Le sevrage lié à l’arrêt brutal du fait de 

l’hospitalisation du tabac, de l’alcool, du cannabis, 

des antidépresseurs,  de la cocaïne…peut aussi 

affecter le sommeil de ces patients. La clonidine peut 

être utilisée pour contrôler les symptômes du sevrage 

en opiacés. L’arrêt quotidien de la sédation doit être 

proposé chaque fois que cela est possible. 

 

Conclusion 

Les troubles quantitatifs et qualitatifs du sommeil 

chez les patients en réanimation sont fréquents. Ces 

fragmentations et dettes du sommeil sont liées à la 

nature et à la gravité des pathologies justifiant une 

prise en charge en réanimation, leurs traitements et 

aussi à l’environnement. Chez ces patients atteints de 

défaillances multi viscérales, il existe des 

perturbations des rythmes biologiques et des troubles 

endocriniens ultradiens et circadiens qui s’associent à 

la perte de la régulation homéostasique du sommeil. 

Le respect des recommandations,  quant à la gestion 

de la sédation, l’amélioration des conditions de travail 

en réanimation, l’optimisation des réglages de la 

ventilation peuvent contribuer significativement à 

l’amélioration de la qualité du sommeil chez ces 

patients fragiles.  
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