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Résumé :

Introduction : La pandémie de COVID-19 lié au
coronavirus (SARS-CoV-2) s’est propagée dans le monde
hors du premier foyer chinois depuis janvier 2020. Alors
que le nombre de patients atteints par le SARS-CoV-2
continue de croitre, une fraction de ces patients va
nécessiter une chirurgie et donc d’un acte d’anesthésie que
cela soit dans un contexte urgent ou programmé ne
pouvant pas étre différé. Observation : Nous rapportons
le cas d’un patient agé hypertendu connu victime d’un
AVC il y’a cinq ans, admis au CHR de Maradi pour prise
en charge d’un syndrome abdominal associé a une détresse
respiratoire. Ce patient a été diagnostiqué COVID-19
positif. L’imagerie a objectivé un volvulus du colon
sigmoide. Conclusion :Nous insistons sur le respect des
mesures barrieres édictées par les sociétés savantes surtout
pour nos pays a ressources limitées, ainsi que sur la
nécessité des services de soins intensifs et de réanimation
pour assurer un bon pronostique a ce type de patients.
Mots clés COVID-19, anesthésie, CHR Maradi,
précarité.

Introduction :

L'épidémie de la maladie a coronavirus (COVID-19)
qui a commencé en décembre 2019 & Wuhan (Chine) et
a attiré I’attention de la communauté internationale.
Avec plusieurs cas documentés de transmissions
interhumaines 2019-nCoV présente un risque élevé
pour tous les professionnels de la santé en période
périopératoire [1]. Alors que le nombre de patients
atteints par le SARS-CoV-2 continue de croitre, une
fraction d’entre eux va nécessiter une chirurgie et donc
d’un acte d’anesthésie que cela soit dans un contexte
urgent ou programmé ne pouvant pas étre différé
durablement sans altérer le pronostic vital. Cette
atteinte virale est, chez tous patients, responsable d’un
tableau d’inflammation systémique intense [2] et d’une
vulnérabilité pulmonaire importante avec un tropisme
respiratoire préférentiel du virus [3]. L’anesthésie
générale est, particuliérement lorsqu’elle est associée a
une intubation et a la ventilation mécanique, une
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situation a risque de complications respiratoires en
post-opératoire [4]. La vulnérabilité¢ respiratoire des
patients COVID-19 positifs est donc susceptible
d’impacter de maniére importante le sevrage
ventilatoire, le risque de complication respiratoire et in
fine la mortalité des patients devant bénéficier d’une
anesthésie générale [3]. La prise en charge
périopératoire des patients COVID-19 est trés
particuliére et nécessite une logistique et un personnel
adéquat. C’est ainsi que plusieurs sociétés savantes ont
développé des étapes stratégiques pour les
interventions sur les patients suspectés ou confirmés de
I’infection a COVID-19. Le but de ce travail était de
rapporter la prise en charge périopératoire d’un cas de
volvulus du colon chez un patient COVID-19 confirmé
au CHR de Maradi.
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Présentation du cas :

Il s’agissait d’un patient 4gé de 87 ans, hypertendu
connu avec un antécédent d’AVC il y’a cinq ans, référé
au Centre Hospitalier Régional (CHR) de Maradi pour
la prise en charge d’un ballonnement abdominal, arrét
des matiéres et gaz, associés a une toux, des céphalées
et vertiges et évoluant dans un contexte fébrile. Le
patient avait été hospitalisé dans une structure sanitaire
de sa localité pendant 72 heures sans amélioration. De
confession chrétienne, il a été ensuite référé dans un
hoépital confessionnel d’ou il nous a été adressé. Le
traitement regu était une réhydratation a base du sérum
salé isotonique et du ringer lactate, des antibiotiques et
des antalgiques. A 1’admission le patient présentait un
état hémodynamique stable avec une tension artérielle
de 145/87 mmHg et un pouls a 87 bpm. Sur le plan
respiratoire, on notait une quinte de toux, une
tachypnée a 26 cpm, SpO2 a 83% a ’air ambiant, des
rales ronflants a [D’auscultation des deux champs
pulmonaires, une bonne transmission des murmures
vésiculaires. Sur le plan neurologique, le patient était
obnubilé avec un score de Glasgow coté a 13/15. La
symptomatologie digestive était caractérisée par une
distension abdominale diffuse avec un tympanisme
généralisé, une absence des bruits hydro-aériques a
I’auscultation et le toucher rectal était douloureux et
objectivait une vacuité de ’ampoule rectale. Devant la
symptomatologie respiratoire dans un contexte de
pandémie a COVID-19, le test PCR était réalisé en
urgence et confirmait 1’infection au SARS-CoV2. Le
reste  du bilan biologique objectivait une
hyperleucocytose a 12000 globules blancs par pl, une
anémie modérée avec un taux d’hémoglobine a 10 g/dl.
La fonction rénale était altérée avec une clairance de la
créatinine a 37 ml/mn. L’ionogramme réalisé
objectivait une hyperkaliémie mesurée a 6,5 mmol/l.
L’imagerie a consisté a la réalisation d’un cliché
d’abdomen sans préparation (ASP), seul examen
disponible, et a confirmé I’existence d’un volvulus du
colon pelvien. Nous avons évoqué le diagnostic d’un
syndrome occlusif chez un patient covid-19 positif.
L’indication d’une prise en charge chirurgicale a été
posée. La préparation du patient a consisté a la prise
des deux voies veineuses périphériques a 1’aide des
cathéters 18 G, mise en place d’une oxygénothérapie
au masque, sondage nasogastrique et vésical. La patient
a bénéficié d’un remplissage vasculaire par du sérum
salé isotonique. Une bi-antibiothérapie a été¢ mise en
route a base de la Ceftriaxone et du métronidazole. Le
protocole national de prise en charge de la COVID-19
a ¢été instauré, il s’agissait de [’association
Chloroquine-Azithromycine. Le patient a été conduit
au bloc opératoire, a la fin du programme opératoire et
aprés avoir pris en charge toutes les urgences non
diférables. Le bloc opératoire est composé de quatre
Discussion

Les professionnels de santé au sein des départements
d’anesthésie réanimation, unités d’anesthésie, de soins
continus, de soins critiques font partie des personnes
les plus a risque de contamination par le COVID-19 [5-
8]. Afin de les protéger au mieux au cours de cette

salles d’opération, un accés principal et un acces de
secours. Ce dernier passe directement a la derniére salle
réservée aux patients COVID et qui est exclue du
programme opératoire et des urgences. L’équipe
réduite était constituée de deux chirurgiens, d’un
médecin  anesthésiste  réanimateur et  d’un
instrumentiste. Une équipe composée de deux
techniciens d’hygicne et assainissement nous a assistés
au port d’équipements de protection individuelle
appropriée. Nous avons tous porté une combinaison
intégrale, un masque FFP2, des boucliers faciaux et des
gants stériles. Le patient a été installé en décubitus
dorsal avec une préoxygénation puis une induction en
séquence rapide. Les produits utilisés étaient le
Propofol, le Suxaméthonium et le Fentanyl aprés
I’intubation.  L’entretien  était  exclusivement
inhalatoire a base de 1’Halothane. Le patient était sous
ventilation manuelle tout au long de I’intervention la
machine d’anesthésie ne possédant pas de ventilateur
intégré. Il a regu un litre de sérum salé en peropératoire.
Le diagnostic peropératoire était un dolichocélon
sigmoide. Le geste réalisé a été une détorsion manuelle
et une mésosigmoidoplastie. La chirurgie a duré 35
minutes et 1’anesthésie 60 minutes. Le patient s’est
réveillé et a été extubé sur table d’opération. Il a été
ramené, a travers le méme circuit, a [’unité de prise en
charge des patients COVID-19 positifs. Tous les
matériels utilisés ainsi que la salle, ont été correctement
désinfectés a 1’aide d’une solution chlorée. La prise en
charge postopératoire prescrite était composée de : une
analgésie multimodale débutée au bloc opératoire a
base du Paracétamol 1 gramme toutes les six heures et
du Tramadol 100 milligrammes toutes les huit heures ;
la poursuite du protocole COVID ; une prévention de
la maladie thromboembolique avec le Lovenox 0,4 ml
par 24 heures ; un apport hydro électrolytique fait du
sérum salé isotonique (1,5 litres par jour) et du sérum
glucosé 5% (1,5 litres par jour) associé aux ions sodium
et calcium ; oxygénothérapie au masque a un débit de
5 litres par minutes ; surveillance horaire des
parameétres vitaux : la conscience, tension artérielle,
fréquence cardiaque, saturation pulsée en oxygene,
fréquence respiratoire, diurése. L’évolution du patient
a été marquée par la survenu d’un retard de reprise de
transit  intestinal rétabli au  troisiéme  jour
postopératoire, désaturation avec une SpO2 chutant
jusqu’a 70% sous 15 litres par minute d’oxygéne au
masque, troubles neurologiques avec détérioration du
score de Glasgow a 7/15. Sur le plan paraclinique, il a
été noté une hyperkaliémie a plus de 7,5 mmol/l, une
natrémie a 110 mmol/l, le tout sur fond d’insuffisance
rénale faite d’une urémie a 8 mg/l et une créatininémie
a 900 umol/l. Le patient est décéd¢ le cinquiéme jour
postopératoire dans un tableau de défaillance
multiviscérale.

pandémie, des mesures de protection strictes doivent
impérativement étre appliquées. Celles-ci sont établies
tout au long du parcours du patient : consultation de
pré-anesthésie, bloc opératoire, salle de surveillance
post-interventionnelle, soins continus et réanimation.
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Ces mesures de protection du personnel seront mises
en place directement a travers les EPI, mais aussi
indirectement a travers 1’équipement du patient. Les
mesures organisationnelles (information du patient,
bilan préopératoire, modalités de consultation,
modalités d’anesthésie, circuits dédiés, sélection des
patients et des chirurgies), permettent également de
protéger le personnel soignant. Les dernicres
recommandations de 1'Organisation Mondiale de la
Santé pour COVID-19 recommandent au personnel
soignant et aux autres membres du personnel de
respecter une distance de 1 métre d'une personne
présentant des symptomes de maladie & SARS-CoV2
[9]. Le Center for Disease Control and Prevention
recommande une distance de 2 métres [10]. Cependant,
ces distances sont basées sur des estimations qui n'ont
pas pris en compte la présence possible d'un nuage a
forte impulsion transportant les gouttelettes sur de
longues distances. Des travaux récents démontrent que
les exhalations, les éternuements et la toux générent un
nuage de gaz turbulent (bouffée) d'air expiré qui
entraine l'air ambiant et transporte en son sein des
grappes de gouttelettes de liquide muco-salivaire [11].
Lors des phénomenes d'éternuements ou des efforts de
toux, ces gouttelettes sont transportées jusqu'a 7 a 8
meétres [11]. Cette nouvelle compréhension de la
dynamique des émissions respiratoires a des
implications sur la distanciation sociale pendant la
pandémie de COVID-19. Au CHR de Maradi, toutes
ces mesures sont appliquées a quelques acceptions
pres. Les patients admis aux urgences étaient examinés
avec toutes les précautions requises et tout cas suspect
était systématiquement prélevé pour le test PCR
COVID. C’est ainsi que notre patient a pu étre
diagnostiqué. Pour la visite pré-anesthésique, suivant
les recommandations de la Société Francaise
d’Anesthésie Réanimation SFAR [8], aidés par les
techniciens d’hygiéne et assainissement, nous avions
porté nos EPI. La solution chlorée était disponible sur
le lieu. Pour I’intervention, une salle d’opération a été
réservée pour les patients COVID positif. Un circuit
patient a été improvisé permettant 1’accés a la salle
d’opération sans traverser le bloc opératoire. Le patient
portant un masque chirurgical, programmé en fin de
journée, a été acheminé a la salle d’opération a travers
ce circuit. Les recommandations de la SFAR [8], et
celles conjointes de la Société Marocaine d’Analgésie
et d’Anesthésie Réanimation (SMAAR) et la Société
Marocaine de Médecine d’Urgence (SMMU) [12],
préconisent les mémes précautions. Le patient en
décubitus dorsal sur table d’opération, nous avons
procédé comme pour toute urgence, a une
préoxygénation suivie d’une induction en séquence
rapide. La gestion des voies aériennes est
particuliecrement & risque de contamination pour le
personnel soignant. Ainsi, des mesures de protection
strictes doivent étre appliquées lors des manceuvres

aérosolisantes que constituent la ventilation au masque,
I’intubation, ’aspiration endotrachéale et 1’extubation.
Le port des masques FFP (Face Filtering Piece) de type
2 est préconisé par la société frangaise d’hygiéne
hospitaliecre (SF2H) et la sociét¢é de pathologie
infecticuse de langue frangaise (SPILF) pour le
personnel soignant qui réalisent des manceuvres au
niveau de la sphére respiratoire [13]. Pour la procédure
d’intubation, il est recommandé qu’elle soit réalisée par
I’agent le plus expérimenté [9, 12]. L’utilisation d’un
videolaryngoscope afin d’éviter les gouttelettes que
peut projeter le patient en cas de toux est souhaitable
[12]. Autant que possible, afin d’épargner les masques
FFP2 et pour protéger les personnels et les autres
patients, ’extubation devra é&tre réalisée en salle
d’intervention par la personne ayant réalisé 1’intubation
[8]. EN fin d’intervention, notre patient était réveillé et
extubé sur table d’opération. Par le méme circuit qu’a
I’admission en salle d’intervention, il a été au service
réservé aux patients COVID-19 positifs par manque de
service postopératoire dédié a ce type de patient. Toutes
les mesures de désinfection en fin d’intervention ont
été prises. Le patient est sorti de la salle d’intervention
avec son masque chirurgical. Les membres de 1’équipe
ont été déshabillés et désinfectés avec de la solution
chlorée ainsi que la salle et tous les matériels utilisés.
Cependant, certaines études ont émis des doutes sur la
qualité de la désinfection des machines d’anesthésie et
de réanimation. Notre patient était décédé au
cinquiéme jour postopératoire dans un tableau de
troubles hydro électrolytiques et de défaillance
multiviscérale. En effet, il a présenté une
hyperkaliémie a plus de 7,5 mmol/l, une natrémie a 110
mmol/l, le tout sur fond d’insuffisance rénale faite
d’une créatininémie a 900 umol/I soit une clairance de
la créatine calculée a 5,16 ml/mn. Par manque d’un
service de dialyse et de la disponibilité de ces ions a
Maradi, aucune solution n’a pu étre apportée. Le
patient a aussi développé une détresse respiratoire puis
neurologique. Le CHR de Maradi ne dispose pas de
service de réanimation a fin de prendre en charge ce
type de patient.

Conclusion Le respect des mesures de protections
recommandées par les sociétés savantes permet une
bonne prise en charge périopératoire des patients
diagnostiqués COVID-19 positifs présentant une
urgence chirurgicale. Cependant, dans les pays en voie
de développement, la prise en charge postopératoire de
ces patients et spécifiquement ceux méritant une
admission en réanimation ou en soins intensifs, connait
d’énormes obstacles. En effet, le manque des moyens
adéquats, et de personnel soignant, compromet le
pronostique. Ainsi, afin de protéger et d’assurer la
sécurité des travailleurs de la santé et, par extension,
des patients en garantissant un meilleur pronostique, un
effort coordonné avec un soutien complet des autorités
doit étre mis en ceuvre.
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