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Pourquoi parler de confort du patient & I’hépital en
ce début d’année nouvelle période propice pour
souhaiter les voeux de succes dans la noble
profession que nous exercons et pour laquelle nous
déployons déja d’énormes efforts pour la plus grande
satisfaction de nos patients, et dans des conditions
parfois difficiles ? En toute sincérité, c’est parce que
dans notre métier de médecin anesthésiste
réanimateur, la question du confort du patient doit
étre au centre de nos préoccupations et mérite qu’on
s’y attarde malgré toutes les prouesses techniques
que I’on est amené a faire, quelque soit notre lieu
d’exercice, au bloc opératoire en réanimation ou au
service d’accueil des urgences.

Au bloc opératoire I’inconfort physique est une
constante retrouvée chez tous les patients, du fait soit
de P’anxiété, de la douleur, des nausées ou de
I’hypothermie en salle de surveillance post-
interventionnelle (SSPI). Plusieurs composantes
interviennent dans cet inconfort, elles sont de type
physique, psychosociologique ou environnementale.
L’anxiété, la promiscuité, le non-respect de
I’intimité ou I’absence des familles au réveil sont
source d’inconfort psychosociologique. En SSPI la
premi¢re source de nuisance sonore pour le patient
opéré est le fait des conversations des équipes
soignantes.

Un tiers des patients opérés gardent des séquelles
douloureuses apres une opération chirurgicale.

Dans le service de réanimation les sources
d’inconfort sont aussi liées a ’environnement tels
que le bruit, la forte luminosité, les températures trop
basses des salles climatisées ou au contraire trop
¢levées en absence de climatisation, entrant elles
dans I’inconfort environnemental. Lorsque ces
sources d’inconfort ne sont pas suffisamment
contrdlées, cela peut favoriser la survenue d’états
d’agitation et de confusion en cours d’hospitalisation
et augmenter a distance le risque de stress post-
traumatique.

Il importe alors tout au long du parcours de soins
d’évaluer constamment ces sources d’inconfort et
d’améliorer le confort post opératoire du patient. La
douleur, la soif, le manque de sommeil sont souvent
retrouvés chez les patients de réanimation.

Au service d’accueil des urgences la douleur
constitue souvent le premier motif de consultation.
Malgré les prescriptions d’antalgiques, plus de trois
quarts des patients ne regoit pas un traitement

approprié pour leur douleur, méme lorsqu’il s’agit
d’une douleur sévére moins d’un tiers recoit un
antalgique a I’admission.

Il en est de méme des douleurs du cancer qui sont
insuffisamment traitées avec encore des réticences a
utiliser les morphiniques méme lorsque ceux ci sont
disponibles. Le probleme est que lorsque ces
douleurs aigués, sont peu ou mal prises en charge, a
I’hopital elles feront le lit de la douleur chronique,
qui par la suite sera reconnue comme une maladie a
part entiere.

En faisant un focus sur la douleur nous constatons
que les enjeux sont de deux types, socio-économique
et moral. L enjeu est socio-économique parce que la
douleur chronique, surtout apres une chirurgie est
responsable d’une forte consommation de soins ainsi
qu’un important absentéisme professionnel.

L’enjeu est également moral parce que la douleur est
synonyme de souffrance, psychique, sociale, ou
existentielle. D’ailleurs un tiers d’entre eux estime
que ladouleur est parfois tellement forte qu’il ressent
I’envie de mourir.

Pour évaluer ces sources potentielles d’inconfort,
deux approches existent, 1’une est objective et
consiste a mesurer les parametres physiques ou
physiologiques de leurs conséquences sur les
patients, et I’autre subjective reposant sur des
méthodes d’évaluation de la perception et du ressenti
des inconforts et sources de nuisance.
L’amélioration du confort postopératoire des
patients est devenue une priorité des programmes
d’assurance qualité.

Pour la douleur, soulager la douleur post- opératoire
n’est pas le seul objectif de I’équipe en charge du
patient, 1l s’agit aussi de limiter les douleurs induites
par les différents acteurs de soins. en effet ; celles-ci
sont non seulement déléteres mais sont souvent
évitables.

La réflexion doit étre centré aussi sur la douleur
induite par les soins et la chirurgie, en particulier
chez I’enfant et le sujet 4gé. Les douleurs liées aux
soins, lors des gestes ou soins quotidiens, ou au cours
des examens pratiqués au lit et méme pendant le
transport doivent étre prises en compte.

A titre de propositions, la présence des parents
apporte un confort psychologique aux patients en
réduisant leur anxiété. Hors contexte pédiatrique,
elle se heurte encore actuellement a de nombreuses
réticences.
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Le confort thermique en SSPI est au mieux assuré
par des systemes de réchauffement a air pulsé, mais
pour les patients normothermes, un simple drap
chauffé peut apporter un confort satisfaisant.

La gestion des flux de patients et I’adéquation entre
I’accueil en SSPI et I’activité du bloc opératoire est
I’aspect le plus compliqué a maitriser.

Ce numéro de la RAMUR nous donne I’occasion de
nous pencher sur le confort des patients en ce sens
que I’anxiété est aussi présente en péri-opératoire
qu’en cours d’hospitalisation,il faut en tenir compte
.La lutte contre la douleur, bien que complexe, est
multi-professionnelle et multidimensionnelle, et doit
devenir un des socles du développement de la
recherche de nos départements pour les années a
venir.En nous montrant la réalité de la douleur , les
forces , les faiblesses de la prise en charge , de la
formation et de la recherche,il nous incite tous a
proposer les améliorations qui s’imposent.

Puisse ces articles servir d’exemple pour d’autres
équipes et hopitaux a aider a I’amélioration globale
du systeme de soins et méme des conditions de vie
et de confort hospitalier de nos concitoyens.

En termes de perspectives je formulerai le voeux de
ce que les travaux de recherche sur le confort du
patient opéré soient soutenus et valorisés. La
recherche en douleur doit étre active et reconnue a
I’échelon international. Les futurs articles originaux
sur la douleur publiés dans les prochains numéros de
la RAMUR doivent occuper une bonne place. Pour
cela il faut que la recherche nationale au sein des
sociétés nationales d’anesthésie réanimation dans le
domaine de la douleur et du confort du patient opéré
soit vivace et féconde, et connue, avec un soutien a
la recherche clinique, essentiel pour la qualité des
soins des patients.
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L’anxiété préoperatoire en milieu chirurgical africain : cas
du Centre Hospitalo- Universitaire (CHU) Gabriel Touré
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Preoperative anxiety in an African surgical setting: the case of
the University Hospital Center (UHC) Gabriel Touré in Mali.
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Résumé :

Objectif : évaluer I’anxiété et le besoin d’information en pré
opératoire en chirurgie programmée par 1’échelle
d’Amsterdam Préoperative Anxiety and Information Scale

(APAIS)

Matériel et méthodes : Il s’agissait d’une étude prospective
du 1¥ juin au 31 Aout 2015 au CHU Gabriel Touré. Les
patients d’dge supérieur a 18 ans vus en consultation

d’anesthésie pour une chirurgie réglée étaient inclus.

L’exclusion a concerné les patients présentant un trouble

neuropsychique ou de la communication.

L’APAIS était administrée aux patients lors de la
consultation d’anesthésie. Cette échelle comporte trois
parties dont les deux premicres évaluent I’anxiété face a
I’anesthésie et la chirurgie, la troisiéme partie évalue le
besoin d’information. Nous avons croisé les scores APAIS-

anxiété et APAIS-info avec les parametres étudiés : age,
sexe, expérience de chirurgie, niveau d’étude, type

d’anesthésie. Le test de khi deux était utilisé pour la

comparaison des proportions avec une probabilité p < 0,05
retenue significative.

Résultats : étaient inclus 142 patients sur 447 vus en
consultation d’anesthésie pendant la période d’étude. L’age
médian était de 40 ans avec une prédominance féminine

(61%). Les spécialités chirurgicales concernées étaient : la

chirurgie viscérale (24,6 %), 1’urologie (21,1%), la gynéco
obstétrique (18,3%) et I’otorhinolaryngologie (14,8%).
Dans 54,8% des cas, les patients avaient une anxiété

majeure. Parmi eux, 60 % étaient de sexe féminin. Dans
69% des cas, les patients n’avaient aucune expérience de la

chirurgie. L’anesthésie générale était plus pourvoyeuse
d’anxiété que D’anesthésie locorégionale. Concernant le

besoin d’information, le sexe féminin était plus demandeur
que les hommes (60 %). Le désir d’information a porté plus
sur 1’anesthésie que la chirurgie. L’anxiété était un facteur

associé au désir d’information des patients.
Conclusion :

La recherche de I’anxiété en consultation d’anesthésie est

une démarche qualité qui permet d’améliorer la qualité des
soins.

Mots clés : anxiété préopératoire, besoin d’information,
APAIS.
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Summary:

Objective: The evaluate the anxiety and the need of
information preoperatively surgery programmed by the
Amsterdam Preoperative Anxiety S and Information Scale
(APAIS)

Material and methods: It was a prospective study from
June 1st to August 31st, 2015 at the university hospital
center (CHU) Gabriel Touré in Mali. Patients age upper
than 18 years seen in anesthesia consultation for elective
surgery were included. The exclusion concerned patients
with neuropsychiatric disorder or communication.
The French version of the scale of the APAIS was
administered to patients during anesthesia consultation.
This scale involves third parts, the first two assess anxiety
about anesthesia and surgery, the third part evaluates the
need for information. We crossed the APAIS-anxiety
scores and APAIS-info with the anesthesia level of
education, type (kind) of anesthesia.

Chi two test was used for comparison of proportion with a
probability p < 0.05 was significantive retained.

Results: Inclusion concerned 142 patients out of 447
patients seen in anesthesia consultation during the period
of study. The median of age was 40 years with female
predominance (61%). The relevant surgical specialties
were: visceral surgery (24.6%), urology (21.1%),
gynecology obstetrics (18.3%), otolaryngology (14.8%).
In 54.8% of cases, the patients had a major anxiety.
Among them, 60% were women against 39% men. In 69
% of cases, the patients had no surgery experience. Of
these, 54 % had a major anxiety. General anesthesia was
more anxiety than purveyer regional anesthesia.
Concerning the need for information focused on
anesthesia surgery. Anxiety was a factor associated with
the desire of patient information.

Conclusion:  The search anxiety in anesthesia
consultation is a quality approach that improves the quality
of care.

Keywords : Preoperative anxiety, need of information,
APAIS.
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Introduction :
L’information du patient est une étape importante
dans la recherche de la compliance aux soins. Elle
permet de réduire le stress et la consommation
d’antalgiques en post opératoire. Le besoin
d’information est exprimé de différentes maniéres en
péri opératoire et reste une préoccupation majeure
des patients. Une relation a été établie entre le besoin
d’information et le niveau d’anxiété [1]. L’anxiété
préopératoire est un malaise physique et
psychologique en lieu avec une intervention
chirurgicale. Devant une situation anxiogéne, les
stratégies d’adaptation peuvent varier d’un individu
a un autre [2]. Deux types d’individus sont identifiés
les sujets actifs ou vigilants qui ont besoin
d’information marqué et les sujets passifs évitant
toute information complémentaire [3,4]. Pour ces
raisons, 1’information doit étre ajustée aux capacités
d’adaptation du patient. Les besoins d’information
portent généralement sur la duré de I’acte opératoire,
le réveil, la douleur post opératoire. Plusieurs
méthodes d’évaluation de I’anxiété et du besoin
d’information ont été développées et validees. Parmi
elles, "I’Amsterdam Préoperative Anxiety and
Information Scale"” (APAIS) a été validée en
consultation d’anesthésie [1]. Afin d’apprécier le
profil psychologique de nos patients, ce travail a été
initi¢ avec pour objectif d'évaluer I’anxiété
préopératoire et le besoin d’information par 1’échelle
APAIS en chirurgie réglée au CHU Gabriel Touré
Matériels et méthodes :
Il s’agissait d’une ¢étude descriptive et prospective
allant du 1% Juin au 31 Aout 2015, et qui s'est
déroulée dans le service d’anesthésie réanimation du
centre hospitalo-universitaire Gabriel Touré. Apres
approbation par le comité d'éthique, les patients agés
de plus de 18 ans, vus en consultation d’anesthésie

pour une chirurgie programmée ont été inclus dans
I'étude. Ceux présentant un trouble neuropsychique
ou de la communication (difficulté d’interprétation
du protocole) étaient exclus, de méme que ceux
ayant refusé de participer a I'étude. Une explication
détaillée du protocole était fournie aux patients afin
d’obtenir leur consentement libre et éclairé, et plus
précisement la version francaise de "I’Amsterdam
préoperative Anxiety and Information Scale"
(APAIS) [5,6]. L’APAIS est un outil dauto
évaluation de ’anxiété pré opératoire et du besoin
d’informations sur 1’acte opératoire (anesthésie et
chirurgie) réservé a I’adulte. Il comprend SiX
questions simples (Tableau 1). Le questionnaire
comprend trois parties : la premiére évalue I’anxiété
face a I’anesthésie (questions 1 et 2), la deuxi¢me
(questions 4 et 5) estime 1’anxiété face a la chirurgie
et la derniere partie (questions 3 et 6) évalue le
besoin d’information du patient vis-a-vis de
I’anesthésie et de la chirurgie. Chaque question est
cotée de 1 (absence d’accord avec la proposition) a
5 (accord total avec la proposition). Ainsi 1’échelle
permet de calculer trois scores. Le score "APAIS-
Anesth" correspond a la somme des scores obtenus
aux questions 1 et 2 (score variant de 2 a 10), le score
"APAIS- chir" correspond a la somme des scores
obtenue aux questions 4 et 5 (score variant de 2 a 10).
L’addition de ces deux scores permet d’obtenir un
score d’anxiété globale variant de 4 a 20. Enfin le
score de demande d’information "APAIS-info"
correspond & la somme des scores obtenue aux
questions 3 et 6 variant de 2 a 10. Selon les différents
items, le patient était considéré avec une anxiété
mineure si score inférieur & 10 et anxieux si score
supérieur a 10. Pour la demande d’information, un
score entre 2 et 4 signifiait un refus d’information,
entre 5 et 7 correspondait a un désir moyen et un
désir avide d’information entre 8 a 10.

Tableau | : échelle d’anxiété pré opératoire d’Amsterdam version frangaise (APAIS)

1. L ’anesthésie m’inquiéte

2. Je pense continuellement a l’anesthésie
3. J aimerais tout savoir sur l’anesthésie

4. L’opération m’inquiéte

5. Je pense continuellement a l’intervention
6. J'aimerais tout savoir de ['intervention

Recueil et analyse des données :

Le recueil était fait sur une période de 3 mois sur une
fiche d’enquéte. Le questionnaire était administré
aux patients avec six questions (tableau 1). Les
variables étudiées étaient : 1’age, le sexe, le niveau
d’étude, la spécialité chirurgicale, le type
d’anesthésie, 1’expérience d’anesthésie ou de
chirurgie, les scores APAIS-anxiété et APAIS-info.
La corelation entre les scores APAIS-anxiété et
APAIS-info avec I'age, le sexe, le type anesthésie, le
type de chirurgie a été étudiée. Le lien entre l'anxiété
et le désir d’information des patients a été relevé. Le
test de Khi deux était utilisé pour la comparaison des

proportions. La probabilité p inférieure a 0,05 était
retenue significative.

Résultats :

Durant la période, 142 patients ont répondu a notre
critére d’inclusion pour un total de 447 adultes vus
en consultation d’anesthésie soit 31,1%. Les
caractéristiques de la population d’étude figurent
dans le tableau Il. La médiane de ’age était de 40
ans avec des extrémes allant de 18 a 80 ans. Le sexe
ratio était de 0,65. Dans 59,2% des cas les patients
avaient des difficultés de compréhension du
questionnaire. Une traduction en langue nationale
était nécessaire a cet effet. Les patients provenaient

RAMUR Tome 23, n°2-2018

Page 4



Kassogué A. L’anxiété préopératoire en milieu chirurgical africain.

Article original

des services de chirurgie viscérale (24,6%), urologie
(21,1%), gynécologie obstétrique (18.3%),

Tableau Il : Caractéristiques de la population d’étude

Otorhinolaryngologie  (14,8%),  traumatologie
orthopédie (10,6) et neurochirurgie (10,6%).

Effectifs (n) Pourcentage (%)

Sexe

Masculin 56 39,4

Féminin 86 60,6

Total 142 100
Tranche d'age (années)

18-45 82 57,7

46 -65 47 33,1

>66 13 9,2

Total 142 100
Niveau d'étude

Supérieure 19 13,4

Secondaire 39 275

Primaire 22 15,5

Non-Scolaire 62 43,7

Total 142 100

Les patients avaient une anxiété majeure dans
54,8%, soit 59,3% des femmes et 46,4% des hommes
(tableau I11). Les spécialités chirurgicales gynéco-
obstétrique et urologie ont été source d’anxiété avec
respectivement 20,8 % et 23,5% des cas (p=0,6). Les
patients n’avaient aucune expérience de 1’acte
opératoire (anesthésie et chirurgie) dans 69% des
cas, et dans 31,2 % des cas, les malades avaient subi
une intervention chirurgicale (tableau IV). Parmi
ces derniers, 44 patients avaient une anxiété majeure
et gardaient un mauvais souvenir de [’acte
opératoire. Devant ’acte chirurgical, les patients
n’étaient : pas anxieux (17,6%), peu anxieux (12%),
et trés anxieux (70%). Concernant ’anesthésie, les
patients n’étaient pas anxieux (28,9%), peu anxieux
(31,7%) et trés anxieux (39,4%). L’anesthésie
générale (AG) était plus pourvoyeuse d’anxiété avec
54,5% contre 45,5% pour I’anesthésie locorégionale
p=0,35 (figure 1). L’anxiété en fonction du désir
d’information est répertoriée sur le tableau V. Le
désir avide d’information était de 67,1% pour les
patients anxieux contre 32,9% pour ceux ayant une
anxiété mineure. Les patients anxieux avaient un
désir avide d’information et était un facteur associé
au désir d’information (p=0,0001). Le besoin

d’information a porté plus sur 1’anesthésie que le
déroulement de I’acte opératoire. Il portait en général
sur la douleur post opératoire et sa prise en charge et
le réveil anesthésique. Les patients étaient plus
rassurés par 1’anesthésie locorégionale que
I’anesthésie générale.

Le sexe féminin était plus demandeur d’information
dans 60% des cas contre 40% pour les hommes. Ce
désir d’information était moyen dans 57,1% pour le
sexe féminin contre 42,9% pour le sexe masculin.
Une expérience de chirurgie était retrouvée chez 44
malades. Parmi ceux-ci 31,2% étaient anxieux contre
30,8% avec une anxiété mineure. Ces patients
anxieux étaient de sexe féminin dans 31,8% des cas.
Le désir d’information a porté sur la douleur post
opératoire (DPO) et sa prise en charge (30 malades)
et la durée de séjour a I’hdpital (20 malades).

Chez 68,8% des patients anxieux, une absence
d’expérience de chirurgie €tait retrouvée. Parmi eux,
37 patients étaient de sexe féminin contre 16 de sexe
masculin. Le désir d’information était élevé (52
malades), moyen (12 malades) et faible (7 malades).
Ce désire a porté sur I’anesthésie générale (35
malades), la douleur post opératoire (48) et la crainte
du réveil anesthésique (20 malades).
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Tableau Il : I’APAIS selon le sexe

Tableau 1V : APAIS selon ’expérience de chirurgie

Expérience de
chirurgien

Sexe Anxiété

Anxiété

<11 >11 <10
Masculin n (%) 30(53,57) 26(46,43) Non 45
Féminin n (%) 35(40,67) 51(59,33) 69 20%
P=0,13 Oui 20
30,80%

>11
53
68,80%
24
31,20%

p=0,35

56 - 52,3
54 4
52
50
48
46
44 -
42 -

P=0,95

54,5

mAG
®ALR

40 T
<10

Figure 1 : I’anxiété selon le type d’anesthésie

Tableau V : relation entre anxiété et désir d’information

>11

Anxiété

Désire Information

244

5a7 8a10

<10 27
75,00%

>11 9
25,00%

10 28
47,60% 32,90%
11 57
52,40% 67,10%

P=0,0001

Discussion :

L’étude de I’anxiété et du désir d’information en pré
opératoire est une démarche qualité qui rentre dans
le cadre de D’amélioration des soins en péri
opératoire. Sa prise en charge sans doute permet
d’améliorer la satisfaction du patient. Notre étude
s’est déroulée dans un centre hospitalier avec un
volume d’activit¢ chirurgicale ¢élevé. Notre
échantillon était représentatif de la population adulte
admise en milieu chirurgical. La principale limite de
cette étude est son caractere mono centrique. Les
objectifs de notre étude étaient atteints avec une
prévalence de I’anxiété majeure de 54,8%. Dans la

littérature la prévalence de I'anxiété varie entre 60 et
80% chez I’adulte [6,7]. Elle est plus importante en
chirurgie esthétique et reconstructrice [8]. Dans
notre contexte, les chirurgies urologique et gynéco-
obstétrique étaient les principales sources d’anxiété
préopératoire. ~ L’anxiété a des conséquences
délétéres sur la période post opératoire avec une
corrélation  positive sur la  consommation
d’antalgiques en post opératoire [1]. Elle est aussi
incriminée dans la qualit¢ de I’induction
anesthésique [1] et comme facteur prédictif d’échec
d’une technique d’anesthésie locorégionale [9].
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L’outil d’évaluation :

L’outil d’évaluation choisi dans notre étude était
I’échelle d’Amsterdam dans sa version testée et
validée en anesthésie [1]. Sa traduction était aisée en
langue nationale Bambara. Plusieurs échelles sont
utilisées pour 1’évaluation de I’anxiété en pré
opératoire. Celle d’Amsterdam garde le double
avantage de 1’évaluation de ’anxiété et du désir de
I’information. Cette échelle développée en 1995
explore spécifiquement I’anxiété pré opératoire et le
besoin d’information par six questions simples [10].
Les capacités métrologiques de la traduction
francaise ont été comparées aux résultats obtenus par
le Spielberger State-Trait Anxiety Inventory forme
Y (STAI) [1]. Le STAI évalue I’anxiété chronique et
réactionnelle et comporte 20 questions. La longueur
du questionnaire constitue un handicap pour son
utilisation en pré opératoire [1]. L’échelle
d’ Amsterdam est subjective et prend pas en compte
tous les contours du besoin d’information. La
question sur le besoin d’information est insuffisante
pour explorer les détails ayant trait & I’anesthésie et
la chirurgie. En effet les patients ne veulent pas tout
savoir sur I’anesthésie surtout les complications qui
en découlent [4].

Anxiété et besoin d’information :

Le niveau d’anxiété est plus élevé chez les femmes
[1,11]. Cette tendance était retrouvée dans notre
étude. Les femmes expriment mieux leur besoin
d’information. Le but essentiel de 1’information est
de diminuer 1’anxiété du patient et de lui donner les
éléments nécessaires a un consentement éclairé et
réfléchi [12]. Elle ne doit pas étre source
d’inquiétude pour le patient et doit étre adaptée a sa
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Résumé :

Introduction :

La transfusion sanguine est une pratique courante en
pédiatrie du fait de I’anémie sévére fréquente dans nos
services

Objectif : Décrire la pratique transfusionnelle dans le
service de pédiatrie du service de Cocody

Patients et méthode : Il s'agissait d’une étude
prospective transversale & visée descriptive et analytique
réalisée dans le service de pédiatrie du CHU de Cocody
sur une période de 7 mois (1°" Juin 2015 au 31 Décembre
2015)

Résultats :

La tranche d'age la plus atteinte était celle des enfants de
moins de 5 ans avec une nette prédominance masculine.
La péleur, la tachycardie et la tachypnée étaient les signes
cliniques les plus représentés. Le paludisme grave dans sa
forme anémique reste la premiére cause d'anémie sévére
dans notre étude. L'épreuve ultime au lit du malade a été
réalisée dans toutes les transfusions. La surveillance
transfusionnelle  était insuffisante sans fiche de
surveillance transfusionnelle. Les facteurs d’inefficacité
transfusionnelle étaient la notion de transfusion antérieure
(p=0,02), le taux d’hémoglobine initial <5,5 g/dl
(p=0,003) et la quantité insuffisante de sang lors de la
transfusion (p=0,000). Le taux de < <retransfusion> > a
été de 19%.

Le bilan post transfusionnel était incomplet, il n'y avait
aucun suivi pré et post transfusionnel a court, moyen et
long terme pour les maladies potentiellement
transmissibles par transfusion sanguine. Plusieurs
insuffisances ont été mises en évidence dans la pratique de
I'acte transfusionnel dans notre service.

Mots clés : Transfusion sanguine —Bénéfice
transfusionnel-Enfant

RAMUR Tome 23, n°2-2018

Summary

Introduction:

Blood transfusion is a common practice in pediatrics
because of the severe anemia common in our services
Objective: To describe the transfusion practice in the
pediatric department of Cocody's Department

Patients and methods: This was a prospective cross-
sectional descriptive and analytical study conducted in the
pediatric ward of CHU de Cocody over a period of 7
months (1st June 2015 to 31st December 2015)

Results:

The most affected age group was children under 5 with a
clear male predominance. Pallor, tachycardia and
tachypnea were the most common clinical signs. Severe
malaria in its anemic form remains the first cause of severe
anemia in our study. The ultimate test in the patient's bed
was performed in all transfusions. Transfusion surveillance
was inadequate without a transfusion monitoring record.
the factors of transfusion inefficiency were the concept of
prior transfusion (p = 0.02), the initial hemoglobin level
<5.5g/dl (p =0.003) and the insufficient amount of blood
during transfusion (p = 0.000). The "retransfusion rate was
19%.

The post transfusion assessment was incomplete, there was
no pre- and post-transfusion follow-up in the short,
medium and long term for diseases potentially
transmissible by blood transfusion.

Conclusion:

Several deficiencies have been highlighted in the practice
of the transfusion act in our service.

Word key: Blood transfusion, transfusion benefit, child.
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Introduction

L’anémie sévére est une cause majeure de décés des
enfants admis dans les services de pédiatrie et
d’urgence des pays a ressources limitées, notamment
en zone tropicale [1,2]. La transfusion sanguine,
ultime recours face a 1’anémie sévére est un acte
réguliérement pratiqué [3,4]. Elle n’est cependant
pas dénuée de risques dans notre contexte ou la
séroprévalence du VIH /SIDA est de 3,4 % [5] et
celle de I’hépatite virale B de 8-12 % [5]. Il faudrait
une évaluation soigneuse de la balance bénéfice /
risque afin de faire tendre la transfusion vers un
maximum d’efficacité et un minimum de nuisance
vis-a-vis du malade. En effet la transfusion sanguine
est particuliére chez 1’enfant en raison d’un terrain
immunologique transitoire, des considérations
techniques, des indications spécifiques et des regles
précises. Il existe toutefois une grande diversité dans
les pratiques transfusionnelles en dépit des
recommandations. Ce travail a pour objectif général
de partager notre expérience en matiére
transfusionnelle chez I’enfant tout en relevant les
difficultés rencontrées en vue d’optimiser les
bénéfices de la transfusion sanguine dans cette
tranche d’age. Les objectifs spécifiques étaient de
décrire les caractéristiques épidémiologiques des
enfants transfusés, d’énumérer les différentes
situations cliniques et biologiques conduisant a la
pratique de la transfusion sanguine, d’identifier les
causes des anémies conduisant & la transfusion
sanguine et de déterminer les facteurs d’inefficacité
transfusionnelle.

Patients et méthodes

Il s'agissait d’une étude prospective transversale a
visée descriptive et analytique réalisée dans le
service de pédiatrie du CHU de Cocody sur une
période de 7 mois (1% Juin 2015 au 31 Décembre
2015). Tous les enfants dont 1’ge variait entre 1mois
et 15ans révolus hospitalisés et transfusés pendant
cette période ont été inclus dans 1’étude. Les enfants
sans hémogramme avant la transfusion sanguine et
sans hémogramme de contrdle au moins 24 h apres
la transfusion n’ont pas été retenus. Les parametres
étudiés étaient :

v’ L’age, le sexe, les critéres cliniques et
biologiques des enfants a transfuser, les
antécédents d’hémoglobinopathie, la notion de
transfusion sanguine antérieure, la pratique de
I’acte transfusionnel.

v" Le rendement transfusionnel érythrocytaire
était basé sur I’estimation du bénéfice obtenu
apreés transfusion sanguine [6] . Le contrdle de
Iefficacité de la transfusion des concentrés
globulaires s’est fait sur le plan clinique par la
disparition des signes clinique de mauvaise
tolérance de ’anémie et sur le plan biologique
par le bénéfice transfusionnel érythrocytaire
(taux d’hémoglobine a 24 heures & comparer
avec le taux d’hémoglobine souhaité par
I’apport de la transfusion. Chez [’enfant, la
transfusion de 3ml/kg de concentré
érythrocytaire entraine une augmentation du
taux d’hémoglobine de 1g/100ml ou de 2% de
I’hématocrite). Le calcul du Rendement
Transfusionnel  Erythrocytaire (RTE)  est
exprimé en pourcentage

(Taux HB apres transfusion) - (taux HB avant transfusion)

RTE =

X 100

Quantité d’HB transfusée / VST du patient

Taux d’hémoglobine exprimé en g/l. VST exprimé en litre : Homme et nouveau-né : 75ml/Kg (en litre) ; femme et
enfant agé de plus de 3 mois : 70ml/kg (en litre). Une transfusion de concentré érythrocytaire est efficace lorsque

le RTE est supérieur a 80%

La quantité de sang a transfuser est obtenue selon
que le taux d’hémoglobine du patient est connu ou
non par les formules suivantes : Culot globulaire :
Q =3xPoids (Kg) x (Hb souhaitée- Hb initiale) ou
15xPoids (Kg).

Les données ont été saisies sur le logiciel EPI info
version 6.4. L’analyse statistique a été faite avec des
tests d’indépendance statistiques qui ont permis de
rechercher le degré de corrélation entre les
différentes variables de 1’étude et certaines
caractéristiques sociodémographiques. Les
différences étaient considérées significatives au seuil
de signification a = 5%.

Résultats

Caractéristiques épidémiologiques des enfants
transfuses

Durant la période d’étude 554 enfants ont été
transfusé sur 1088 enfants admis soit une fréquence
de l’acte transfusionnel de 51%. Nos critéres
d’inclusion ont permis de retenir 411 (38%). Le sex-
ratio était de 1,55 (250/161) et 1’dge moyen de 36
mois. Les enfants agés de 1 a 12 mois représentaient
57% (234/411) suivi des enfants de 12 a 60 mois
(10,4%) (43/411), 60 & 120 mois (4%) (16/411) et
enfin de 120 a 180 mois (28,7%) (118/411). L état
nutritionnel des enfants était bon dans 83% des cas
(341/411) et I'on retrouvait des antécédents
d’hémoglobinopathie chez 11 enfants et de
transfusions sanguine dans 92% des cas (377/411).
Eléments de prescription de la transfusion
sanguine
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Une fois la décision de transfusion sanguine prise, la
quantité de sang a transfuser a été déterminé selon le
poids de I’enfant dans 20% des cas (82/411) ou selon
la formule avec delta hémoglobine dans 80% des cas
(329/411). Le concentré érythrocytaire a été utilisé
dans la majorité des cas tenant compte du groupe
sanguin de D’enfant. La quantité de sang prescrite
était soit suffisante (77,3%) (318/411), soit
insuffisante (4,4%) (18/411) ou excessive (0,5%)
(2/411). Le sang délivré par le CNTS était insuffisant
dans 18% des cas (73/411). Les principales
pathologies associées a I’anémie étaient le paludisme
grave dans sa forme anémique (343/411), les
infections (39/411), la Malnutrition aigiie sévere
(39/411), Syndrome hémorragique (5/411)
Pratique transfusionnelle

La validité du produit sanguin a été vérifiée et
notifiée dans les dossiers dans 100 % des cas. La
vérification ultime au lit du malade a été faite avec
I’utilisation de la méthode traditionnelle dans 100%
des cas. Tous les enfants transfusés n’avaient pas de

fiche de surveillance. Trois accidents transfusionnels
sont survenus soit 0,7% dont deux de grade |
(éruption cutanée, urticaire) et un de grade Il
(rectorragie). La NFS de contrle 24 h aprés la
transfusion a été demandé a tous les enfants. La
recherche d’agglutinines irréguliéres (RAI) a été
demandée chez un seul patient polytransfusé (3
transfusions) en bilan post transfusionnel.

Le bénéfice transfusionnel était efficace au niveau
clinique dans 77% des cas (317/411) et au niveau
biologique dans 60 % des cas (247/411).

Le gain transfusionnel en hématocrite était de 40%
(152/411) tandis qu’en hémoglobine, il était de 19%
(73/411). Les enfants ‘retransfusés’ représentaient
19% (77/411).

Facteurs influencant P’efficacité transfusionnelle
Les facteurs d’inefficacité transfusionnelle en
fonction de la disparition des signes cliniques ont été
étudiés et sont représentés dans le tableau |
Tableau | : facteurs d’inefficacité transfusionnelle en
fonction de la disparition des signes cliniques et du
rendement transfusionnel érythrocytaire

Parameétres étudies Disparition des signes P Rendement p
cliniques transfusionnel
érythrocytaire
Oui Non <80% >80%
Age <Sans 268(76%) 85(24%) 0,41 135(38%) 218(62%)
>5ans 42(71%) 17(26%) 29(49%) 30(51%) 0,11
Sexe Masculin 190(77 %) 54(23%) 0,56 91(37%) 153(63%) 0,23
Féminin 126(75%) 41(25%) 72(43%) 95(67%)
Antécédent Oui 19(61%) 12(39%) 0,02 15(48%) 16(52%) 0,30
transfusionnel Non 296(78%) 81(22%) 147(39%) 230(61%)
Taux <55 188(74%) 66(26%) 0,14 88(35%) 0,003
d’hémoglobine 166(65%)
>55 126(80%) 31(20%) 77(49%) 80(51%)
Quantité de sang Adéquate 255(80%) 62(20%) 0,000 108(34%) 0,000
administré 209(66%)
Inadéquat 60(64%) 34(36%) 56(60%) 38(40%)

Les facteurs associés a I’inefficacité transfusionnelle
étaient 1’antécédent de transfusion sanguine
(p=0,02), la quantité de sang administré insuffisante
(p=0,000) et le taux d’hémoglobine initial (p=0,003)
Discussion

Cette étude nous a permis de décrire notre pratique
transfusionnelle au service de pédiatrie du CHU de
Cocody. L’acte transfusionnel a été fréquent dans
cette étude (38%).

Caractéristiques épidémiologiques des enfants
transfusés

Le sex-ratio était de 1,55. Les enfants agés de 1 mois
a 5 ans étaient les plus nombreux (85,64%). Adonis
trouvait 56,5% d’enfants de cette tranche d’age [7].
Cela pourrait s’expliquer physiologiquement par un
taux d’hémoglobine élevé a la naissance (16,8-
18,4g/dl) qui va rapidement décroftre et atteindre son
taux le plus bas (11g/dl) vers le 3¢™ mois de vie. A
partir de cette date, D’enfant amorce une
érythropoiése  individuelle  entrainant  une

augmentation de ses besoins en fer. Si les réserves en
fer et les apports sont insuffisants (régime pauvre en
fer, diversification et sevrage tardif) alors I’anémie
se prononce et sera entretenue par les infections et
les maladies parasitaires [8].

Situations cliniques et biologiques conduisant a la
pratique de la transfusion sanguine

Au cours de cette étude 17% des enfants étaient
malnutris et dans 83,4% des cas un paludisme étaient
associés. Pour Ayivi [9] et Fall [10], I’anémie aigué
au cours du paludisme grave s’expliquerait par la
décompensation d’une anémie nutritionnelle latente.
Le diagnostic clinique de cette anémie se fait par la
constatation d’une paleur conjonctivale et des
muqueuses. Elle était retrouvée dans 85,6% des cas
associée a des signes d’intolérance dominés par la
tachycardie (80,29%) et la tachypnée (80,52%). Elle
est retrouvée par d’autres auteurs, Adonis [7] et Sall
[11]. Cette anémie sera confirmée par la réalisation
d’une numération formule sanguine qui
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objectivera un taux d’hémoglobine bas. La majorité
de nos patients avaient un taux d’hémoglobine
<5,5g/1 (64,1%). Ces taux trés bas d’hémoglobine
peuvent étre liés a une certaine adaptation de
Iorganisme liée a une certaine chronicité de
I’anémie chez I’enfant en Afrique [12].

Concernant la pratique transfusionnelle, le débit de
la transfusion sanguine et la surveillance n’étaient
pas précisé et la durée de la transfusion n’a été
notifiée par le médecin prescripteur seulement dans
12% des cas. Ceci montre une faille dans la
prescription transfusionnelle. La vérification ultime
au lit du malade a été faite avec 1’utilisation de la
méthode traditionnelle dans 100% des cas. Le CNTS
préconise ’utilisation du sérum du malade [1] pour
cette méthode de vérification, dans notre étude elle a
été faite avec le sang non décanté du patient.

Les facteurs d’inefficacité transfusionnelle

La notion de transfusion sanguine antérieure (p =
0,02), le taux d’hémoglobine initial inférieur & 5,5
g/dl (p = 0,003) et la quantité insuffisante de sang
lors de la transfusion sanguine (p = 0,0000) étaient
des facteurs de risque d’inefficacité transfusionnelle.
Concernant la notion de transfusion antérieure, elle
serait probablement di a une alloimmunisation
antérieure lors de transfusions précédentes. Il serait
donc nécessaire d’effectuer une RAI systématique
chez tous les patients déja transfusés.
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Résumé

Objectif : Evaluer la qualité de 1’analgésie post opératoire
du bloc ilio-fascial par la technique de ponction a I’aveugle
versus écho guidée, lors des protheses totales de la hanche.
Matériel et méthodes: 11 s’agissait d’une étude
prospective, comparative, randomisée en simple aveugle,
d’une durée de 4 mois (Mai a Aout 2018) réalisé au quartier
opératoire de 1’hopital National Lamorde de Niamey
(Niger).

Résultats : Nous avons inclus dans cette étude 32 patients
repartis en deux groupes de 16 malades chacun : le groupe
BIF bénéficiaire de la technique de ponction a I’aveugle, et
le groupe BIF écho dans lequel le BIF a été réalisé sous
échoguidage.

La moyenne d’age ¢était 61 ans dans le groupe BIF contre 66
ans dans le groupe BIF écho. La majorité des patients étaient
classés ASA II. L’efficacité du bloc sensitif dans les deux
groupes était de 75% pour le nerf fémoral, 62,5% pour le
nerf cutané latéral de la cuisse et 87,5% pour le nerf
obturateur dans le groupe BIF écho. L’efficacité du bloc
moteur dans le groupe BIF écho était pour le nerf fémoral et
le nerf obturateur respectivement de 100% et de 62,5%. La
moyenne des scores de la douleur sur 1’échelle visuelle
analogique était de 3,2 mm dans le groupe BIF écho contre
4,3 mm dans le groupe BIF. La consommation moyenne en
morphine titrée était moindre dans le groupe BIF écho (1.75
+ 3 mg).

Conclusion : Au terme de notre travail, nous pouvons
retenir que, 1’analgésie obtenue lors de la réalisation du bloc
ilio-facial sous échographie a un meilleur taux de succes,
néanmoins celle obtenue par la technique de ponction a
I’aveugle n’est pas négligeable.

Mots clés: Analgésie postopératoire, Bloc ilio-fascial,
Aveugle, Echoguidée.

Summary

Objective: To evaluate the quality of postoperative
analgesia of the ilio-fascial block by the technique of
blind puncture versus guided echo, during total hip
prosthesis.

Material and methods: This was a prospective,
comparative, simple randomized study lasting 4 months
(May to August 2018) performed in the operating room
of the National Lamorde Hospital in Niamey.

Results: We included in this study 32 patients divided
into two groups of 16: the group BIF benefited from the
technique of blind puncture, and the group BIF echo
which benefited of ultrasound-guided technique.

The average age was 61 years in the BIF group versus
66 in the BIF echo group. Most patients were classified
as ASA I1. The efficacy of sensory block in both groups
was 75% for the femoral nerve, 62.5% for the lateral
cutaneous nerve of the thigh and 87.5% for the obturator
nerve in the echo group. The effectiveness of the motor
block in the echo group was for the femoral nerve and
the obturator nerve respectively by 100% and 62.5%.
The average score of pain on the visual analog scale was
in the BIF group 3.2 mm vs 4.3 mm in the BIF group.
The average consumption in titrated morphine was
lower in the BIF echo group (1.75 + 3 mg).
Conclusion: The analgesia obtained during the
realization of the ilio-facial block under ultrasound has
a better success rate, meanwhile that obtained by the
technique of blind puncture must not be neglected.

Keywords: Postoperative analgesia, Iliofascial block,
Blind, Echoguided,
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Introduction

Les premiéres heures qui suivent une chirurgie
orthopédique lourde sont souvent marquées par une
douleur intense pouvant durer jusqu’a 72 heures.
Une analgésie de qualité est essentielle pour
permettre une mobilisation postopératoire précoce
[1]. Le bloc ilio-fascial (BIF), ou bloc (3 en 1) de
Winnie, ou encore appelé bloc para vasculaire
inguinale, est une technique d’anesthésie
locorégionale périphérique qui concerne les
membres pelviens. Trois nerfs sont concernés par
cette technique (le nerf fémoral, le nerf obturateur,
les nerfs cutanés latéraux de la cuisse) [12]. Pour ce
bloc, deux techniques de ponction peuvent étre
réalisé : I'une étant la ponction a ’aveugle, ’autre
consistant en une ponction échoguidée. L’objectif de
I’étude était de comparer la qualité de l'analgésie
obtenue par le bloc iliofascial réalisé a I’aveugle a
celle obtenue par le méme bloc réalisé a I’aide de
1I’échographie.

Matériel et méthodes

Il s’agissait d’une étude prospective, comparative, et
randomisée simple, d’une durée de 4 mois (mai a
ao(t 2018) réalisée au quartier opératoire de
I’Hopital National Lamorde de Niamey (Niger).
Aprés 1’accord du comité d’éthique de 1’hdpital,
nous avons inclus tous les patients devant étre opéré
pour une prothése totale de la hanche, lesquels
avaient consenti a I'étude. Etaient exclus de 1’étude :
les patients ayant un antécédent de neuropathie
périphérique, ceux présentant une contre-indication
aux anesthésiques locaux utilisés, et ceux présentant
une infection cutanée locale ou adénopathie
inguinale. Les malades qui avaient manisfesté leur
refus n'étaient pas inclus a I'étude. Les patients
retenus étaient répartis de facon aléatoire en deux
groupes : le groupe BIF chez qui la technique de
ponction a I’aveugle était envisagée, et le groupe BIF
écho destiné a la technique d’échoguidage.

Le jour de l'opération, les malades des deux groupes
recevaient une anesthésie générale avec intubation
orotrachéale précédée d'une antibioprophylaxie avec
amoxicilline/acide  clavulanique (2g) et de
l'administration de la kétamine (0,5mg/kg).
L'induction de l'anesthésie générale associait : le
fentanyl (5wkg), le propofol (2,5mg/kg), et le
rocuronium (0,6mg/kg). En plus de l'anesthésie
générale, les patients du groupe BIF a I'aveugle avec
injection de Ropivacaine 0,5% (0,4 ml/kg). La
ponction était faite perpendiculairement a la peau
avec ’aiguille a biseau court, en direction céphalique
et & un angle de 45° degré avec la peau. Le plan
correct de ce bloc était repéré par le passage du fascia
lata (premier clic), puis du fascia iliaca (deuxiéme
clic) assurant ainsi les deux ressauts. Aprés un test
d’aspiration, 1’anesthésique local était injecté. Quant
aux malades du groupe BIF écho, le répérage du bloc
nerveux était réalisé a l'aide d'un appareil
d’échographie de marque Sono Site Nano Max : la

peau était ponctionnée avec une aiguille a biseau
court de 50mm de gros calibre plus facilement
visualisé (G18). L’aiguille était insérée dans 1’axe
longitudinal de la sonde a I’intérieur du faisceau
échographique, la tige et la pointe de 1’aiguille étant
bien visualisées. On procédait a un échoguidage de
’aiguille jusqu’au plan qui sépare le fascia iliaca du
muscle iliopsoas. Une fois a ce niveau, on injectait la
ropivacaine 0,5%(0,4ml/kg). L’injection se faisait
sans la moindre résistance tout en visualisant la
répartition de I’anesthésique local latéralement vers
I’épine iliaque antéro-supérieure et médialement
vers le nerf fémoral. L'entretien de I'anesthésie
générale était assuré par des réinjection de fentanyl
et l'administration de l'isoflurane. La ventilation
peropératoire était mécanique. Le monitorage
peropératoire comprenait : 'ECG, le Pouls, la PANI,
Sp02. Apreés la chirurgie et le reveil anesthésique,
I'efficacité des BIF des patients des 2 groupes était
évaluée en salle de surveillance
postinterventionnelle. Les tests étaient réalisés sur
des patients conscients et complétement réveillés.
Les blocs sensitifs et moteurs étaient évalués comme
suit : Pour le bloc sensitif, un test sensitif a I’éther
était realiseé a différents niveaux en fonction des
territoires nerveux concernés :

-Nerf cutané latéral, application d’une compresse
imbibée d’éther au niveau de la face externe des
cuisses.

-Nerf fémoral, application d’une compresse imbibée
au niveau de la face antérieure des cuisses.

-Nerf obturateur, application d’une compresse
imbibée au niveau de la face latéro-interne des
genoux. Pour le bloc moteur, un test moteur était
réalisé en fonction des nerfs concernés :

- Nerf fémoral, on demandait au patient de faire une
extension de la jambe.

- Nerf obturateur, on demandait au patient de faire
une adduction des cuisses.

Le bloc sensitif était efficace lorsque le patient ne
sentait pas le froid lors de D’application de la
compresse imbibée d’éther dans le territoire nerveux
correspondant et inefficace lorsque le patient sentait
le froid dans le territoire nerveux correspondant.
Concernant le bloc moteur, il était efficace lorsqu’on
n’avait pas de contraction musculaire correspondant
au territoire nerveux et inefficace lorsque Ila
contraction musculaire était présente.

En postopératoire, 1’évaluation de la douleur était
effectuée avec I’échelle visuelle analogique dans les
2 groupes. Une titration par la morphine
intraveineuse était réalisée a la posologie de 2 a 3
mg/5 min si 1’échelle visuelle analogique était
supérieure & 30 mm en salle de surveillance post
interventionnelle (SSPI). Les données étaient
recueillies par une observation directe du patient en
SSPI sur une fiche d’enquéte préétablie. Nos
variables concernaient dans les 2 groupes, les
données démographiques, score
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d’évaluation de I’intensité de la douleur par I’échelle
visuelle analogique (O=aucune douleur ;
100=douleur la plus intense) en postopératoire
immédiat, ’efficacité du bloc paramétriques sensitif
et moteur, la consommation de morphine a la fin de
la titration en postopératoire, la satisfaction des
patients. Les résultats ont été exprimés en moyenne
+ écart type et médiane. Les données ont été
rassemblées sur un tableau open office a partir
duquel les analyses statistiques avec le test de
Fischer ont été réalisées grace au logiciel STATA 11.
En raison de la faible

Tableau | : Caractéristiques démographiques des patients

taille de 1’échantillon, on a utilisé des tests non pour
comparer les variables suivant les groupes, avec le
calcul d’un P value au seuil de 5% (si P inférieur au
seuil de 5% les variables sont liées, dans le cas
contraire elles sont indépendantes).

Résultats

Pendant la durée de I'étude, nous avons inclus 32
patients repartis en deux groupes de 16 patients : le
groupe BIF qui a bénéficié de la technique de
ponction a I’aveugle, et le groupe BIF écho dans
lequel le BIF était échoguidé.

BIF BIF ECHO P
Effectif 16 16 0, 42
Age median (ans) 61 [21-76] 66 [54-84]
Sexe M n (%) 12 (75%) 10 (62, 5%) 1
Poids kg 72,5 [55-131] 75 [54-100] 0,79
ASA 0,28
| 2(12, 50%) 0
I 8(50%) 14 (68, 75%)
i 6(37, 5%) 2 (12, 5%)

La moyenne d’dge était 61 ans dans le groupe BIF
contre 66 ans dans le groupe BIF écho. Tous les
patients dans les deux groupes avaient un index de
masse corporelle (IMC) moyen de 27 + 1kg/m2 et la
majorité des patients étaient classés ASA Il.

ECHO;
ECHO; NO;
NF; 87,5%
75,0% ECHO;
NCLC;
62,5%
B BIF;
NCLC; m BIF; NO;
25,0% 25,0%
B BIF; NF;
12,5%

Figure 1 : Efficacité du bloc sensitif dans les deux groupes.

L’efficacité du bloc moteur dans le groupe écho était
pour le nerf fémoral (NF) et le nerf obturateur (NO)
respectivement de 100% et de 62,5% contre 37,5%
et 25% dans le groupe BIF (figure 2).

RAMUR Tome 23, n°2-2018

L’efficacité du bloc sensitif dans les deux groupes
était dans le groupe écho, soit 75% pour le nerf
fémoral (NF), 62,5% pour le nerf cutané latéral de la
cuisse (NCLC) et 87,5% pour le nerf obturateur
(NO) (figure 1).

ECHO;
NF; ECHO;
100,0% NG;
62,5%
® BIF; NF;
37,5% ® BIF; NO;

25,0%

Figure 2 : Efficacité du bloc moteur dans les deux groupes

La moyenne des scores de la douleur sur 1’échelle
visuelle analogique était de dans le groupe BIF écho
3,2 mm contre 4,3 mm dans le groupe BIF (tableau

).
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Tableau Il : Moyenne sur [’échelle visuelle analogique de la douleur

BIF BIF ECHO P
EVA 0,22
MOYENNES 43%2 32+2
EXTREMES 2-7 2-6

La consommation en morphine titrée dans le groupe
BIF écho était en moyenne 1.75 + 3 mg contre 2,75
+ 2 mg dans le groupe BIF. La consommation de

morphine était identique dans les deux groupes a J1
et diminuait progressivement a J2 (Tableau I11).

Tableau 111 : Consommation moyenne en morphine
BIF BIF ECHO P
Consommation M+ (mg)
J1 16,5+ 14 15+11 0,83
J2 13,3+12 8,55 0, 46
Discussion moyen 1/3 externe de ’arcade crurale. Avec cette

Notre étude avait consisté a comparer la qualité de
I'analgésie postopératoire obtenue avec la technique
d’échoguidage et celle dite a I’aveugle du bloc ilio-
fascial, aprés prothése totale de la hanche. La petite
taille de notre échantillon et la subjectivité dans
’utilisation de I’échelle visuelle analogique auraient
probablement affecté les résultats de cette étude.
Nous resterons donc prudents au vu des
interprétations des résultats obtenus, qui feront
certainement 1’objet plus tard d’études portant sur un
plus grand nombre.

L’anesthésie locorégionale (ALR) n'a cessé
d’évoluer ; l'on est passé de la technique de
recherche de la paresthésie, a la neurostimulation, et
depuis peu on découvre 1’utilisation de 1’échographie
qui a elle seule permet pour la premiére fois a
I’anesthésiste de visualiser en temps réel, le nerf, les
différentes structures vasculaires et vitales ainsi que
la diffusion de I’anesthésique local.

Cependant peu d’études portent sur ’utilisation de
I’échographie pour les blocs du membre inférieur
(fémoral, sciatique) en Afrique subsaharienne. En
1989, Dalens [3,4] décrivait déja chez ’enfant un
nouvel abord antérieur du plexus lombaire : le bloc
ilio-fascial, technique qui consistait a injecter un
volume suffisant d’anesthésique local dans un
espace de diffusion compris entre le fascia iliaca et
le corps du muscle psoas. Cette technique permettait
d'obtenir le blocage du nerf fémoral dans 100% des
cas, du nerf cutané latéral de la cuisse dans 92% des
cas et celui du nerf obturateur dans 75% des cas.
Cependant une disparité des résultats est apparue
chez I’adulte, car on n’obtenait pas une méme
extension de I’analgésie comme chez ’enfant. Le
bloc fémoral procurait une analgésie dans 88% des
cas, celui du nerf cutané latéral de la cuisse dans 82
a 90% des cas et I'obturateur dans seulement 38 a
58% des cas chez I'adulte. Ces auteurs ont décrit par
la suite une technique modifiée basée sur un repérage
plus latéral du point de ponction a la jonction du 2/3

technique de compartiment ilio-fascial le taux de
succeés pour le bloc fémoral était de 100%, pour le
nerf obturateur et cutané latéral de la cuisse de 90%.
Néanmoins cette méthode tout en étant efficace chez
I’adulte avait un fort taux de réabsorption de
I’anesthésique local du fait de la riche
vascularisation de ce territoire. Sous échographie on
observe que les blocs sensitifs des nerfs fémoral
(75%) p = 0,041 et obturateur (87,5%) p = 0,041
étaient obtenus de maniére significative lors de leurs
réalisations par rapport a la technique BIF.

Le repérage sous échographie améliore 1’efficacité et
la sécurité et réduit le nombre de ponction, de
redirection d’aiguille, les ponctions vasculaires, le
volume total d’anesthésique local injecté. Son succes
passe par une maitrise de 1’anatomie et un long
apprentissage au préalable. Dans la présente étude,
le bloc du nerf obturateur selon la technique du BIF
était obtenu seulement dans 25% des cas, ce qui
corrobore une étude effectuée par Spilane [5,6]
réalisée selon la technique de Winnie, sur environs
300 cas et n’a observé que quatre blocages nerveux
dans le territoire du nerf obturateur (13%). En 1989,
Parkinson [7] publie une étude comparante
I'anesthésie du plexus lombaire par voie postérieure
et le bloc inguinal para vasculaire. Les résultats
obtenus chez 20 patients bénéficiant d'un bloc
inguinal para-vasculaire, montrent que le nerf
fémoral est anesthésié dans 100 % des cas, le cutané
latéral de cuisse dans 95 % des cas alors que l'atteinte
motrice des adducteurs (sous forme de parésie) n'est
observée au mieux que dans 5 a 10 % des cas. Dalens
et coll [4], ont par ailleurs confirmé ces résultats, en
utilisant la technique de Winnie et une technique par
repérage appareillé, qui avaient permis d’obtenir un
bloc fémoral dans 100 % des cas, mais un bloc
sensitif obturateur et/ou cutané latéral de la cuisse
dans 13 a 20 % des cas seulement. Il faut dire
qu’avec la technique de Dalens et al, on semble
assurer une analgésie plus constante du nerf cutané
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latéral de la cuisse dont ’importance porte sur la
zone d’incision cutanée ; dans notre étude on a pu
obtenir que (25%) des cas, p = 0,31 de blocage du
nerf cutané latéral de la cuisse, ce qui semble
démontré une indépendance vis-a-vis de la technique
utilisée. En outre le taux de succeés de cette technique
(BIF), selon la Conférence des Experts de 1997 [8]
était de 88 % pour le nerf fémoral (nerf crural), de
90% pour le nerf cutané latéral et de 38% pour le nerf
obturateur. Dans une étude prospective réalisée par
Marmech et al, [9] sur I’évaluation de ’extension du
bloc ilio-fascial chez 50 patients adultes, ils étaient
parvenus a un blocage sensitif du nerf cutané latéral
de la cuisse a 96%, du nerf fémoral a 94%, et du nerf
obturateur a 76% et concluait que les trois nerfs
étaient bloqués simultanément dans 70% des cas. En
comparaison avec nos résultats obtenus, la technique
du bloc ilio facial sous échographie donne plus les
meilleurs résultats des blocs sensitivomoteurs de
tous les nerfs concernés et procure ainsi une trés
bonne analgésie, cela est certainement di a la
précision dans le geste qu’apporte I’utilisation de
I’échographie avec une approche visuelle dans la
réalisation de la technique. Néanmoins une approche
par la technique du BIF, donne aussi des résultats
non négligeables, selon la conférence des experts de
1998 [7,10] ; Ces résultats sont comparables avec la
technique d’échoguidage. L’analgésie additionnelle
était standardisée dans les deux groupes ; tous les
patients avaient regu en 1V, 1g de Paracétamol ,30mg
de ketorelac, et 100mg de tramadol, en effet
I’association d’analgésiques par voie systémique
(paracétamol, AINS, morphiniques) basée sur le
concept d’analgésie « multimodale » [11] semble
tres efficace apres chirurgie de la hanche. En ce qui
concerne les AINS, une action synergique avec la
morphine a été documentée par

les travaux de Dahl et Kehlet [12], ils réduisent la
consommation en morphine et donc les effets
indésirables de cette derniére. En post opératoire
I’EVA des patients dans les deux groupes n’a pas
montré de différence significative (p = 0,22), avec
une consommation en morphine titrée moindre dans
le groupe écho, environ 1,75 + 3 en moyenne (p =
0,83). L'évaluation de [lintensité des douleurs
postopératoires revient en grande partie a
I’appréciation de 1’opéré, ce qui fait qu’il existe une
grande variabilit¢ de consommation d’un patient a
I’autre. Dans notre étude, la consommation de
morphine était comparable dans les deux groupes a
J1 et semblait diminuer a J2. Par ailleurs la technique
de ponction a I’aveugle (BIF) doit étre encouragée
pour I’analgésie post opératoire dans les chirurgies
de la hanche ou dans les services d’urgence lors de
fractures de la diaphyse fémorale, car si son
efficacité est relative elle n'est pas totalement nulle
et ne nécessite pas trop de moyens matériels et
techniques qui font souvent défaut dans nos
structures hospitaliéres en Afrique subsaharienne.
Conclusion

Au terme de notre travail, nous pouvons retenir que
la réalisation du bloc ilio facial sous échographie a
un meilleur taux de succés. L’analgésie prothétique
ou traumatique pour la chirurgie de la hanche reste
la meilleure indication pour ces deux techniques,
avec un meilleur résultat avec 1’échographie mais
nécessitant des moyens matériaux chers et souvent
non disponibles dans nos pays d’Afrique
subsaharienne. La technique du BIF, quant a elle
reste simple moins couteuse de réalisation facile et
procure une analgésie non négligeable. En raison de
I'efficacité postopératoire souvent partielle de ce
genre de bloc, ’analgésie balancée doit étre utilisée
systématiquement.
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Résumé

Introduction : la traumatologie pédiatrique représente 14%
de I’ensemble de la traumatologie et sa mortalité est élevée.
En Afrique Subsaharienne, il existe peu de données.
L’objectif est d’évaluer la prise en charge initiale des
traumatisés pédiatriques au CHUO.

Patients et méthodes : étude prospective et descriptive
réalisée du ler Janvier au 31 mars 2017 au CHU Owendo.
Les patients de 0 a 15 ans, consultant pour un traumatisme
de moins de 72h aux urgences ont été inclus. Les données
anamnestiques, épidémiologiques et cliniques ont été
relevées, de méme que les délais entre I’accident et I’arrivée
aux urgences, entre la demande des bilans et leur
interprétation par le médecin ainsi que celui entre 1’appel du
spécialiste et son arrivée aux urgences. La prise en charge
et le devenir des patients ont été relevés.

Résultats : Cent cinquante patients ont été enregistrés.
L’age moyen des patients était de 7,5 ans + 3,95. Le sexe
masculin prédominait. Les accidents survenaient entre 7
heures et 19 heures avec une prédominance pour les
accidents ludiques et domestiques. lls consultaient en
moyenne 5 h aprés I’accident. Le bilan morphologique était
réalisé en moyenne dans les 2h et 1’avis du spécialiste
s’obtenait au bout de 3h. Il n’existait pas protocoles
thérapeutiques. Les patients séjournaient en moyenne 9h aux
urgences.

Conclusion : il existe des faiblesses dans la prise en charge
des traumatisés pédiatriques. 1l serait important de créer des
protocoles standardiser afin d’améliorer la qualité des soins.
Mots clefs : traumatologie, pédiatrie, délais de prise en
charge, diagnostic, évolution.

Summary

Introduction : the Pediatric Trauma accounts for 14% of
all of the trauma, and its mortality rate is high. In sub-
Saharan Africa, there is little data. The aim is to assess
the initial support of traumatised children in the CHUO.
Patients and methods : prospective and descriptive
study carried out from January 1 to March 31, 2017 at the
Owendo CHU. Patients 0 to 15 years, consultant for
trauma of less than 72 hours in emergencies have been
included. Anamnestic, epidemiological and clinical data
were identified, as well as the time between the accident
and the arrival to the emergency room, between the
demand for balance sheets and their interpretation by the
physician as well as between the call of the specialist and
his arrival to the emergency room. Support and the fate
of the patients have been identified.

Results : One hundred fifty patients have been achieved.
The average age of the patients was 7.5 years + 3.95. The
male predominated. The accident occurred between 7
and 19 hours with a predominance for playful and
domestic accidents. They consult on average 5 h after the
accident. The morphological assessment was carried out
on average within 2 h and the opinion of the specialist
was obtained after 3 h. There is no treatment protocols.
Patients were on average 9 h to emergencies.
Conclusion : There are weaknesses in the management
of the traumatised children. It would be important to
create protocols standardize in order to improve the
quality of care.

Keywords : trauma, pediatrics, management delays,
diagnosis, evolution.
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Introduction

La traumatologie pédiatrique représente 14% de
I’ensemble de la traumatologie et sa mortalité est
élevée [1]. Les traumatismes accidentels
représentent la premiére cause de mortalité chez les
enfants de plus d’un an dans les pays industrialisés,
11 s’agit véritablement d’un enjeu de santé publique
[2]. Pour les enfants vivant en Afrique
Subsaharienne, il existe peu de données. Néanmoins,
les traumatismes pédiatriques représentaient 46,9%
des patients admis pour affection chirurgicale en
Gambie en 2000 [3]. La délivrance de soins
d’urgence de meilleure qualité aux enfants
traumatisés dépend de la mise en place d’un systéme
de soins d’urgence adapté aux besoins particuliers de
I’enfant [4]. C’est ainsi qu’en France en 2008, un
changement d’organisation s’est imposé avec la
création d’une salle d’accueil des urgences vitales
(SAUV) traumatiques pédiatriques [5]. Au Gabon,
les structures hospitalieres ne disposent que de
service d’accueil d’urgence polyvalent. L'objectif de
ce travail est d'évaluer la qualité de la prise en charge
initiale des traumatisés pédiatriques aux urgences
d'un hépital a vocation traumatologique.

Patients et méthode

Il s’agissait d’une étude prospective, transversale et
descriptive. Elle s’est déroulée sur une période de 3
mois allant du 1°" janvier au 31 mars 2017 au service
d’accueil des urgences du Centre Hospitalier
Universitaire d’Owendo (CHUO). Tous les patients
&gés de 0 a 15 ans admis dans le service durant cette
période pour traumatisme récent ont été inclus. Les
enfants emmenés pour des affections médicales, ou

ceux dont le traumatisme datait de plus de 48 heures
n’ont pas été inclus. Les variables étudiées étaient :
I’age, le sexe, le délai de prise en charge, les
modalités de transport , 1’état de conscience ( évalué
par le score de Blantyre pour les enfants de moins de
6 ans et le score de Glasgow pour les enfants de plus
de 5 ans), I’évaluation de I’intensité de la douleur au
repos et a la mobilisation (par 1’échelle verbal simple
pour les patients agés de plus de 7 ans , et le score
Evendol pour les patients de moins de 7 ans) , le type
de traumatisme , la surface corporelle atteinte, le
délai entre I’appel et I’arrivée du spécialiste , les
données thérapeutiques, 1’évolution des patients.
Toutes ces données ont été mentionnées sur une
fiche de recueil. Un consentement éclairé a été
obtenu chez les parents et 1’étude a été approuvée par
le Comité National de I’Ethique. Les données
recueillies ont été saisies et analysées avec le logiciel
Excel 2010.

Résultats

Durant la période d’étude, 1802 patients ont été
enregistrés dont 1201 (67%) pour traumatisme. La
traumatologie pédiatrique représentait 25% des cas
(n=298) et seuls 150 (12,5%) ont été inclus dans
I’étude. L’a4ge moyen des patients était de 7,5 + 3,95
ans avec une prédominance des enfants de sexe
masculin 98 (65%) pour un sexe ratio a 1,88. Les
traumatismes survenaient le plus entre 7h et 19h avec
des pics a 18h et entre 9h et 11h. Les accidents
ludiques étaient le mécanisme le plus rencontré avec
44% des cas (n=66) suivit des accidents domestiques
34% (n=51) et des accidents de la voie publique
16%(n=24) (figure 1).

Nombre Mécanisme de l'accident

70 -
60 -

66
51
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30 - 24
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0 : : I

accident ludique accident
domestique

Figure 1 : Mécanisme de I'accident

Sur les 150 patients inclus, 85 (57%) ont été
transportés a I’hopital en taxi (transport en commun)
et 65 patients (43%) via un véhicule personnel.
Aucun transport médicalisé n’a été enregistré. Le
délai moyen entre I’accident et I’arrivée a 1’hopital
était de 5 + 0,45 heures avec des extrémes a 10
minutes et 72 heures. Le délai moyen entre 1’arrivée
aux urgences et les premiers soins était de 13 + 0,01
minutes. Sur les 150 patients retenus, 62 avaient

AVP (auto piéton)

Agression Morsure de chien  AVP (auto auto)

moins de 6 ans. Dans ce groupe de patients, 60 (97%)
avaient un état de conscience conservé (Blantyre
>3). Tous les patients agés de plus de 6 ans (n=88)
avaient un score de Glasgow > 13. Durant la période
de I’étude, 81 patients 4gés de 7 & 15 ans ont été
recus. Cinquante-huit (71,6%) décrivaient une
douleur dont ’EVS était <3. Sur les 69 patients 4gés
de moins de 7 ans, 49 (71%) avaient un Score
Evendol <4. Les traumatismes fermés étaient
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retrouvés dans 61% des cas (n=92). Les atteintes du
membre supérieur étaient les plus retrouvés avec 57
cas (38%), suivi de celles de ’extrémité céphalique
40 cas (27%) et des membres inférieurs 33 cas
(22%). Dans 57,3% des cas, un examen
morphologique était demandé. 11 s’agissait dans 92%
des cas d’une radiographie standard (non
interprétée). Huit pour cent des patients arrivaient
aux urgences avec des radios (tableau VII). Le délai

Tableau | : diagnostic retenu

moyen de réalisation des examens morphologiques
étaient de 1h52 + 0,24. L’avis du spécialiste a été
demandé chez 49 patients (33%). Le délai moyen
entre I’appel de ce dernier et ’arrivée aux urgences
était de 3h12 min +0,2 avec un minimum de 1
minutes et un maximum de 15h30. Les fractures
fermées représentaient 26% de la pathologie
traumatologique, suivi des contusions (20,7%)
(Tableau I).

Diagnostic retenu Nombre Pourcentage
brdlure bénigne 14 9,3
bralure grave 3 2
choc psychologique post traumatique 1 0,7
Contusion 31 20,7
Dermabrasion 1 0,7
Entorse 9 6
fracture fermée 39 26
fracture ouverte 2 1,3
Inconnu 3 2
Luxation 1 0,7
Morsure de chien 1 0,7
perforation tympanale 1 0,7
Plaie 29 19,3
Plaie délabrante 2 1,3
traumatisme cranien léger 11 7.3
Fracture dentaire 2 1,3
Total général 150 (100%)

Les urgences absolues ne représentaient que 4,6%
des urgences pédiatrique traumatiques. Les patients
traumatisés n’étaient hospitalisés que dans 24% des
cas (n=36). Quarante et un patients soit 27,3 % ont

recu un traitement antalgique. Le traitement
orthopédique était préconisé dans 37, 3% des cas
(tableau I1).

Tableau 11 : modalité de prise en charge des traumatisés pédiatriques

Nombre (%) Nature
Apport hydroélectrolytique 25 (16,6) SS 0,9/SG 5%
Antalgique 41 (27,3) Paracétamol, tramadol, ibuproféne, Acide
Sérum et vaccin antitétanique 58 (39) niflumique, morphine
Pansement 56 (37,3)
Transfusion 0 (0)
Ventilation mécanique 1(0,7)
Oxygénothérapie 1(0,7) Masque
Osmothérapie 1(0,7) Mannitol 10%
Antibiothérapie 15 (10) Amoxicilline-acide clavulanique

Métronidazole, Flucloxacilline, Ceftriaxone
Traitement orthopédique 56 (37,3) Immobilisation platrée
Réduction + platre, Traction

Traitement chirurgical 23 (15,3) Points de suture, parage

Les éléments de cette prise en charge ont été
regroupés dans le tableau I1. Sur les 23 patients dont
IPEVS était >3, 4 cas (5%) n’ont pas regu de
traitement antalgique. Par contre, 12% des patients
avec un Evendol <4 ont regu un traitement
antalgique. Tous les patients qui présentaient un
traumatisme ouvert avaient bénéficié d’une
prophylaxie antitétanique. Les fractures fermées

étaient dans 90% des cas prises en charge de fagon
orthopédique aux urgences. Cinquante pour cent des
fractures ouvertes et 5% des fractures fermées
avaient bénéficié d’une antibioprophylaxie. Cent
vingt-cing retours & domicile (83%) ont été notés.
Dix patients avaient été transférés dans un service
périphérique et neuf étaient sorties contre avis
médical. Seul 1 décés a été enregistré (tableau I11).
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Tableau I11 : évolution des patients

Evolution des patients Nombre Pourcentage
Transfert en périphérie 10 7
Transfert vers une autre structure 5 3
Retour a domicile 125 83
Sortie contre avis médical 9 6
Déces 1 1
Total 150 100

La durée moyenne de séjour aux urgences était de 9h
+ 1,50 avec des extrémes a 10 minutes et 17 jours.
Discussion

La traumatologie pédiatrique, selon une étude de
Snyder et al, représente 14% de 1’ensemble de la
traumatologie [1,2]. Dans notre contexte, elle
représente 25% de ’ensemble de la traumatologie.
Cette fréquence élevée est le reflet de la forte
fréquentation du CHUO, seule structure de référence
au Gabon en matiere de traumatologie. Les tranches
d’age de 0 a 5 ans (42% des cas) sont les plus
vulnérables. Cela s’explique par les mécanismes de
survenue, qui dans la majorité des cas sont ludiques
et domestiques, et intéressent plus cette tranche
d’age. Ils étaient respectivement de 44% et 34 % des
cas de cette étude. Résultats similaires de ceux de
Kaboro et al [6] au Tchad, Gaudeuille et al [7] en
Centrafrique et Ka et al [8] en 2002 au Sénégal. Cette
prédominance serait liée non seulement a une baisse
de surveillance des parents et des éducateurs, mais
également a l’insouciance et 1’hyperactivité des
enfants de cette tranche d’age. Cela est d’autant plus
vrai que 65% (n=52) des enfants victimes d’accident
étaient de sexe masculin. Les garcons sont
généralement plus turbulents que les jeunes filles [5-
6]. Les accidents, chez les enfants, surviennent en
majorité dans la journée [6,8]. Dans notre étude, ils
survenaient majoritairement entre 7 et 19 heures
avec des pics a 18 heures et entre 9 et 11heures. Ces
résultats conforment & celles de la littérature, se
justifient par le fait que ces heures correspondent aux
heures de la récréation a 1’école et de sorties des
classes. L’optimisation de la prise en charge des
patients victimes d’accident aussi bien de la voie
publique qu’a domicile passe par la connaissance des
services de transports medicalisés comme le SAMU.
Dans notre contexte, aucun enfant n’a bénéficié de
transport médicalisé et plus de la moitié s’était
rendue aux urgences en taxi. Ce résultat montre a
suffisance le manque de connaissances des
populations sur ces transports médicalisées. Le
SAMU bénéficie d’une meilleure fluidité lors du
transport, facteur important dans la précocité de la
prise en charge hospitaliére. La conséquence ici,
comme dans 1’étude de Kaboro et al. [6], est une
durée moyenne entre 1’accident et la consultation
aux urgences longue de 5 heures. Dans notre
contexte, le délai moyen de I’attente des patients a
leur arrivée a I’hdpital était de 13 minutes. Ces
données sont quasi similaires a celles retrouvées en
2015 a Geneve ou il était de 15 minutes [9,10]. Cette

promptitude pourrait s’expliquer par la grande
sensibilité du personnel médical aux enfants. Les
atteintes ludiques ou domestiques ne sont pas

souvent  pourvoyeuses de lésions  graves
comparativement aux accidents de la voie publique
pour lesquelles la lésion anatomique est

majoritairement le crane qui est associé aux troubles
de la conscience [6, 8, 11]. La majorité de nos
patients avait un état de conscience préservé et
présentait des traumatismes fermés avec une
prédominance aux membres supérieurs et
secondairement  cranien.  Coulibaly et al,
retrouvaient que les accidents de la voie publique
étaient dans 80% des cas responsable du
traumatisme et d’une altération de [’état de
conscience dans 62, 5% des cas [10]. Sur le plan
paraclinique, le délai moyen de réalisation des
examens morphologiques, dans notre travail, était
d’environ 2 heures et dans plus de 90% des cas il
s’agissait de radiographie standard. Ce délai était
supérieur a ceux constatés par Jarrar et al en Tunisie
[12]. En effet, la durée moyenne d’obtention des
résultats dans les travaux de Jarrar était : 30 minutes
pour une radiologie standard, 86 minutes pour
I’échographie et la TDM était de 117 minutes. Le
délai élevé dans notre étude pourrait s’expliquer par
le fait que la réalisation de ces bilans est assujettie au
payement. L’obtention d’un avis spécialisé était en
moyenne de 3 heures. Ce délai est plus long que celui
retrouvé par Bazin et al en France [13] qui était
d’une heure en 2001. Il est di au fait que les
spécialistes en traumatologie infantile ne travaillent
qu’en mode vacation. Les 1ésions sont dominées par
les fractures (28,6%), suivi des contusions (20,7%)
et des plaies (19,3%). Kaboro et al [6] ainsi que
Gaudeuille et al [7] retrouvaient en majorité des
plaies avec respectivement 60% et 58%, suivi des
fractures 15% et 14%. La majorité des lésions (57%)
ne présentait pas d’urgence vitale. Les urgences
relatives représentaient 39%, tandis que les urgences
absolues étaient de 5%. Dans ’étude de Abdou
Raouf et al [11] en 2001, le méme constat était fait,
mais dans des proportions différentes : 61% pour les
urgences non prioritaires, 27% pour les urgences
traumatiques relatives et 12% pour les urgences
absolues. Ces résultats s’expliquent par les
mécanismes lésionnels retrouvés dans notre étude
(ludique et domestique). La majorité des patients
ayant présenté une douleur modérée a intense avait
bénéficié¢ systématiquement d’une analgésie aux
urgences. Les molécules les plus utilisées étaient : le
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paracétamol, le tramadol, I’ibuproféne, 1’acide
niflumique et la morphine. Les administrations de
ces derniers n’obéissaient pas a des protocoles
préétablis, mais beaucoup plus selon les
connaissances des uns et des autres. La douleur est
aujourd’hui considérée comme un parametre de
surveillance obligatoire. Sa prise en charge obéit a
des normes qui tiennent compte de son intensité, des
molécules disponibles & 1’hopital et des protocoles
préétablis dans les services [14]. Aux urgences, sa
reconnaissance et son traitement rapide sont un
impératif, a la fois pour soulager I’enfant, assurer des
soins de qualité et répondre a I’attente des parents
[15]. L’homogénéisation des pratiques antalgiques
représentent la clé d’une prise en charge optimale de
la douleur. Un traitement orthopédique était réalisé
chez 37, 3% des patients. Il s’agissait entre autres
d’une immobilisation platrée. Outre son rdle dans le
maintien de 1’axe d’une fracture, il a également un
role antalgique. La totalité des patients qui
présentaient un traumatisme ouvert avait recu
systématiquement une prophylaxie antitétanique. En
effet, Il existe un schéma bien codifié concernant la
prophylaxie contre le tétanos en cas de plaie
cutanéomuqueuse [16]. Ce schéma prend en compte
le type de blessure ainsi que I’état vaccinal du
patient. Sur les deux fractures ouvertes retrouvees,
seule une avait recu une antibioprophylaxie.
L’antibioprophylaxie fait maintenant partie intégrale
du traitement des fractures ouvertes. Concernant le
choix des molécules plusieurs études ont montré la
faible rentabilité et le peu de valeurs qu’ont les
prélévements bactériologiques. L’antibiotique est
donc dans la grande majorité des cas probabiliste
[17]. La majorité des auteurs s’accordent sur le fait
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Résumé

Objectif : évaluer les connaissances et les attitudes des
praticiens sur la prise en charge de la douleur postopératoire.
Méthodes: 11 s’agissait d’une étude multicentrique
prospective d’une période de 6 mois (14 Octobre 2016 au 13
Avril 2017) réalisée dans les services de Chirurgie et
d’Anesthésie des CHU de Conakry.

Résultats : Nous avons colligé 101 praticiens parmi lesquels
94 ont participé a I’étude soit un taux de participation de
93%. Les chirurgiens étaient les plus représentés (58,5%).
La majorité des praticiens (47,9%) avaient une durée de
service allant de 5 & 10 ans. Selon 89,4% des praticiens,
I’évaluation de la douleur postopératoire était nécessaire
cependant aucun outil d’évaluation approprié et validé de la
douleur postopératoire n’était disponible dans les services.
La formation du personnel sur la prise en charge de la
douleur postopératoire a été estimée a seulement 11,7%.
L’administration des antalgiques par les praticiens se faisait
sans protocole standardisé.la plupart (59,6%) estimait que la
douleur induite par la césarienne était d’intensité modérée.
La majorité (70,2%) des praticiens débutait les antalgiques
en postopératoire et le Paracétamol était 1’antalgique le plus
utilisé.

Conclusion : Au terme de notre étude, nous avons constaté
que le niveau de connaissances et attitudes des praticiens en
lien avec la prise en charge de la douleur postopératoire
n’étaient pas optimal. Il en ressort la un besoin crucial de
formation médicale continue pour la plupart des praticiens.
Mots clés Douleur postopératoire, Evaluation,
Connaissances, Attitudes, Praticiens.

Abstract

Objective: The purpose of our work was to assess
practitioners' knowledge and attitudes about the
management of postoperative pain.

Methods: This was a multicenter prospective study of a
6-month period (October 14, 2016 to April 13, 2017)
performed in the departments of Surgery and Anesthesia
of Conakry hospitals.

Results: We collected 101 practitioners among whom 94
participated in the study, a participation rate of 93%.
Surgeons were the most represented (58.5%). The
majority of practitioners (47.9%) had a service life of 5
to 10 years. According to 89.4% of the practitioners,
postoperative pain assessment was necessary, however
no appropriate and validated postoperative pain
assessment tool was available in the services. Staff
training in the management of postoperative pain was
estimated at only 11.7%. Practitioners administered
antalgics without a standardized protocol. Most (59.6%)
felt that the pain induced by Caesarean section was
moderate. The majority (70.2%) of practitioners started
analgesics postoperatively and Paracetamol was the most
used analgesic.

Conclusion: At the end of our study, we found that the
level of knowledge and attitudes of practitioners related
to the management of postoperative pain is not optimal.
This shows a critical need for continuing medical
education for most practitioners.

Key words: Postoperative pain, Evaluation, Knowledge,
Attitudes, Practitioners.
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Introduction

La douleur post opératoire est liée a une lésion
tissulaire réelle. Elle est ressentie par le patient dés
que cesse 1’effet des produits anesthésiques utilisés
en per opératoire [1]. C’est une réalité vécue par le
patient, elle constitue un probléme majeur en milieu
chirurgical [2]. L’évaluation et le traitement de la
douleur postopératoire (DPO) sont a la fois une
démarche éthique et médicale. Tout praticien a
I’obligation éthique de soulager la souffrance des
patients et cette obligation est renforcée par les
bénéfices médicaux potentiels d’une analgésie
adéquate en termes de morbidité, de mortalité et du
colt de I’hospitalisation [3]. En Afrique, de
nombreuses études ont démontré que la prise en
charge de la DPO n’est pas optimale [4-6]. La sous-
évaluation et le sous-traitement de la douleur sont
liés a plusieurs obstacles parmi lesquels I’attitude et
la connaissance des soignants vis a vis de la douleur
postopératoire [7]. Le but de ce travail était d’évaluer
les connaissances et attitudes des praticiens sur la
prise en charge de la douleur postopératoire dans les
hdpitaux nationaux Donka et Ignace Deen du CHU
de Conakry.

Matériel et méthodes

Il s’agissait d’une étude multicentrique, prospective
d’une durée de 6 mois (14 Octobre 2016 au 13 Auvril
2017). Elle s’est déroulée dans les hopitaux
nationaux Donka et Ignace Deen du CHU de

Tableau | : caracteristiques socio-demographiques des praticiens

Conakry. Une enquéte par questionnaire anonyme
auto-administrée a été conduite aupres du personnel
médical et du personnel paramédical exercant dans
les services de chirurgie et d’anesthésie des hopitaux
nationaux concernés. Ont été inclus les personnels
suivants ayant donné leur accord : des médecins
anesthésistes-réanimateurs (MAR), des chirurgiens,
des techniciens supérieurs en anesthésie-réanimation
(TSAR) et des infirmiers exercant dans les services
de chirurgie et d’anesthésie. Nos critéres de
jugement ont été : sociodémographiques (age, sexe,
spécialité des praticiens, expérience professionnel),
I’évaluation des connaissances des praticiens,
I’évaluation de I’attitude des praticiens, les
antalgiques utilisés pour la prise en charge de la
DPO. Nous avons obtenu le consentement éclairé de
tous les participants a I’étude. Les données ont été
collectées sous anonymat et la confidentialité a été
respectée. Il n’existe aucun conflit d’intérét. Les
données collectées ont été saisies, traitées puis
analysées a I’aide du logiciel Epi-info (version
3.5.1).

Résultats

Sur I’ensemble des 2 structures hospitali¢res, nous
avons enregistré 101 praticiens parmi lesquels 94 ont
participé a 1’étude soit un taux de participation de
93%. On notait une prédominance masculine avec
75,5% et un sexe ratio de 3,08. L’dge moyen des
praticiens était de 35 + 6 ans (Tableau ).

Variables Effectif n =94 %

Tranche d’age (ans)

<30 3 3,2
31-40 57 60,6
41-50 28 29,8
>51 6 6,4
Fonction des praticiens

Chirurgien 55 58,5
TSAR 15 16

Infirmier d’etat 12 12,8
Residents en chirurgie 10 10,6
MAR 2 2,1
Experience professionnelle (ans)

<5 20 21,3
5-10 45 47,9
>10 29 30,8

La plupart des praticiens (58,5%) était représenté par
les chirurgiens (Tableau 1). La majorité des
praticiens provenait de 1’hdpital national Donka
(52,1%). Concernant I’expérience professionnelle, la
majorité des praticiens (47,9%) avaient une durée de
service allantde 5a 10 ans (Tableau I). Selon 89,4%
des praticiens, 1’évaluation de la douleur
postopératoire était nécessaire, cependant tous nos

praticiens ne disposaient d’aucun outil d’évaluation
de la douleur postopératoire (Tableau I1). Le
traitement de la douleur se faisait sans protocole
thérapeutique (Tableau Il). Plus de la moitié des
praticiens (88,3%) ont déclaré n’avoir pas recu
d’enseignement sur la prise en charge de la douleur
(Tableau I1).
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Tableau I1 : évaluation des connaissances des praticiens

Réponses OUl (%) NON (%)
Questions N =94
Est-il indispensable d’évaluer la 84(89,4) 10(10,6)
DPO ?
Evaluez-vous systématiquement la 15(16) 79(84)
DPO ?
Utilisez-vous des outils d’évaluation de 00(00) 94(100)
la DPO?
Existe-il un protocole d’analgésie et de 00(00) 94(100)
surveillance dans votre service ?
Pensez-vous que la DPO peut avoir de 73(77,7) 21(22,3)
retentissements sur I’organisme ?
Avez-vous recu une formation sur la 11(11,7) 83(88,3)
prise
en charge de la DPO ?
Etes-vous satisfaits de la prise en 13(13,8) 81(86,2)

charge de la
DPO dans votre service ?

Concernant I’attitude des praticiens face a la douleur
postopératoire, la plupart (59,6%) estimait que la
douleur induite par la césarienne était d’intensité
modérée (Tableau I11). La majorité (70,2%) des

praticiens débutait le traitement antalgique pendant
la période postopératoire (Tableau Il11).

Parmi les antalgiques utilisés en postopératoire, le
Paracétamol 1g en perfusion était le plus utilisé par
les praticiens (63,8%) (Tableau 1V).

Tableau I11 : évaluation de I’attitude des praticiens : Nombre de praticiens ayant répondu (oui) aux questions

Réponses n=94
Questions n %
Faible 22 23,4
Quelle est lintensité de la douleur aprés césarienne ? Modérée 56 59,6
Sévere 16 17

Quand débutez-vous le traitement de

laDPO ? Préopératoire 2 2,1
Per opératoire 26 27,7
Postopératoire 66 70,2

Combien de produits administrez-vous

a la fois ? Un seul 71 75,5
Deux 23 24,5

Tableau VI : fréquence d’utilisation des antalgiques en postopératoire.

Antalgiques Effectif %

Paracétamol 1g 60 63,8

Kétoprofene 100mg 45 47,9

Tramadol 100mg 52 55,3

Nalbuphine 20mg 2 2,1

Discussion

La prise en charge de la douleur postopératoire
(DPO) est une préoccupation  constante pour
les  équipes soignantes. Cette prise en charge
implique des acteurs médicaux (anesthésistes,
chirurgiens, pharmaciens), paramédicaux
(infirmiéres, aide-soignante, kinésithérapeutes) et
administratifs (direction d’établissement). 11 faut
donc une approche concertée multidisciplinaire
associant tous les acteurs pour obtenir des
améliorations sensibles et pérennes [8]. Dans les
pays en voie de développement, on note une
insuffisance des acteurs impliqués dans la prise en

charge de la douleur postopératoire en particulier les
anesthésistes-réanimateurs qui sont un maillon
essentiel de cette prise en charge. Cette insuffisance
de médecin anesthésiste-réanimateur est relevé dans
une étude réalisée dans 23 centres hospitaliers au
Togo [5] qui retrouvaient 3 médecins anesthésistes-
réanimateurs sur les 114 praticiens inclus, cette
tendance est la méme que dans notre étude.
L’expérience professionnelle est certes un facteur
important dans la prise en charge de la DPO mais la
formation des praticiens sur cette prise en charge
reste incontournable si ’on veut avoir de bon
résultat. Kaboré R.A.F et al [6] ont trouvé dans leur
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étude au Burkina Faso que la plupart des praticiens
avaient une expérience professionnelle entre 3 et 6
ans. Pour certains auteurs, une durée de service de
plus de 3 ans des agents de santé est un facteur de
qualité d’une bonne prise en charge de la DPO mais
a condition que ces derniers aient été formés sur le
traitement de la DPO [9], ce qui n’était pas le cas
dans notre étude.

L’évaluation de la douleur est le point central de
I’organisation de la prise en charge de la DPO.
Rendre le symptdme visible par une autoévaluation
chiffrée est un objectif commun a toutes les
publications sur ’amélioration de la qualité pour la
DPO. L’évaluation de la douleur est considérée
comme le cinquiéme signe vital dans les
recommandations de la Joint Commission on
Accréditation of Healthcare Organizations [8]. Les
modalités d’évaluation doivent utiliser des outils
simples, acceptés par tous. La littérature
recommande pour la DPO, I’échelle numérique et
I’échelle  verbale simple. L’échelle visuelle
analogique n’apporte pas de plus value importante
[8]. La mesure doit se faire en préopératoire pour
évaluer la possibilité d’une douleur préopératoire et
commencer 1’éducation du patient puis en
postopératoire immédiat et se poursuivre en
hospitalisation. L’évaluation préopératoire est
importante car c’est un critére prédictif de douleur
postopératoire plus intense [8]. L’évaluation de la
douleur doit faire partie des critéres de sortie de la
salle de surveillance post interventionnelle ; elle est
alors prédictive d’une meilleure prise en charge. La
fréquence optimale de 1’évaluation de la douleur en
postopératoire devrait étre d’au moins une fois par
équipe avec un recueil écrit accessible a tous. Dans
I’audit national sur la douleur postopératoire réalisé
en France, le recueil écrit de la douleur était présent
pour 93,7 % des patients. Il était pluriquotidien dans
97 % des cas avec un intervalle de temps de quatre
heures en moyenne [8]. Dans une étude réalisée au
Togo par d’Ouro B.F et al. [5], 99% des praticiens
pensaient qu’il était indispensable d’évaluer la DPO,
alors qu’environ 24% [D’évaluaient de fagon
systématique, 10% utilisaient au moins des outils de
mesures classiques, les autres évaluaient la douleur
par des méthodes individuelles non
conventionnelles. Kaboré R.A.F. et al [6] ont aussi
fait le méme constat dans leur étude réalisée au
Burkina Faso. Nos résultats sont comparables a ceux
de ces auteurs [5-6]. Ces résultats insuffisants dans
notre étude pourraient s’expliquer par le manque de
formation de nos praticiens, considéré comme le
principal motif de I’absence d’évaluation de la DPO
dans nos hopitaux. L’existence de protocole est un
élément identifié comme positif pour la qualité de la
prise en charge de la DPO. Les régles générales de
prescription des antalgiques sont définies dans le
cadre de protocoles standardisés de traitement et de
surveillance de la douleur postopératoire. Ceux -cCi

doivent étre rédigés et réactualisés réguliérement.
Les acteurs impliqués dans la mise en ceuvre des
soins ont la charge de I'élaboration de ces protocoles,
afin d'assurer la continuité de la gestion de la douleur
de la consultation d'anesthésie a l'unité
d'hospitalisation [10]. Diouf E. et al [4] et Kabore
R.AF. [6] ont rapporté  respectivement
que I’administration des antalgiques se faisait selon
un protocole standard chez 27% et 65% des
praticiens. Dans une enquéte européenne, on
retrouvait des protocoles thérapeutiques pour chaque
type de chirurgie dans 36% des établissements
d’enquéte [11]. Dans notre étude, 1’absence de
protocole pourrait s’expliquer par un manque de
politique et d’engagement des différents acteurs
(prestataires et responsables administratifs) pour une
prise en charge optimale de la DPO dans les
hdpitaux ; il pourrait étre aussi di a I’insuffisance
des médecins anesthésistes-réanimateurs. La notion
de formation est présente dans quasiment toutes les
démarches d’amélioration de la qualité pour 1a prise
en charge de la DPO. La formation concerne aussi
bien les données générales sur la physiopathologie
de la DPO que 1’évaluation et le traitement de cette
douleur. Il apparait ainsi utile de former le personnel
paramédical et également médical. Cette formation
doit pour certains étre rendue obligatoire [8], Kaboré
R.AF. et al. [6] ont constaté que 65% des praticiens
n’avaient pas bénéficié¢ de formations sur la prise en
charge de la douleur tout comme dans notre étude.
L’absence de formation continue des praticiens sur
la prise en charge de la douleur postopératoire est la
cause des insuffisances rencontrées dans la prise en
charge de cette douleur. Concernant 1’attitude des
praticiens face a la douleur postopératoire, la plupart
de nos praticiens estimait que la douleur induite par
la césarienne était d’intensité modérée, alors que la
conférence de consensus sur la prise en charge de la
DPO classe la césarienne parmi les interventions
chirurgicales induisant une douleur intense [11].
Cette divergence de résultats pourrait s’expliquer par
les difficultés d’appréciation de la DPO liées au
manque d’outils d’évaluation dans les structures
sanitaires. Le traitement de la douleur doit étre
précoce et compte tenu des données
pharmacocinétiques de chaque molécule, il est
recommandé d’administrer les antalgiques avec
anticipation, c'est-a-dire en fin d’intervention ou
avant la levée du bloc sensitif d’une anesthésie
locorégionale [9]. Ouro B.F et al. [8] ont montré que
60% des praticiens débutaient le traitement
antalgique durant la période peropératoire
contrairement & nos praticiens qui le débutait en
post-opératoire. Un besoin de formation au sujet de
la pharmacologie des antalgiques a été identifié dans
plusieurs études [12]. Dans une étude, Ouro B.F et
al. [8] ont montré que les associations en bithérapie
étaient pratiquées par 51% des praticiens et le
paracétamol était 1’antalgique le plus utilisé & 92%
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suivi du tramadol 70%, ces résultats sont contraires
a ceux de notre étude. La pratique de la
monothérapie au paracétamol dans notre contexte
pourrait étre lié a la méconnaissance des avantages
liés a ’analgésie multimodale.

Conclusion
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Résumé

L'objectif de ce travail était d’évaluer la qualité¢ de
I'analgégie postopératoire procurée par la rachianalgésie a la
morphine, chez des patientes opérées pour une chirurgie
gynéco-obstétricale.

Il s’agissait d’une étude prospective, étalée sur 05 ans,
incluant les patientes opérées pour chirurgie gynéco-
obstétricale n’ayant pas de contre-indication ni a la
rachianesthésie ni a I’administration de la morphine. Au total
1920 patientes majoritairement jeunes ont été colligées sur
19980 actes d’anesthésie réalisés durant la période d’étude.
La moyenne d’age était de 36+/-5 ans. Les principales
indications chirurgicales ont été I’hystérectomie (40%), la
myomectomie (39%), la césarienne (19%). A I’admission en
SSPI, 89,6% des patientes avaient une EVA entre 0 et 3. On
note également une tendance générale a la stabilité
hémodynamique chez I’ensemble des patientes depuis
I’admission jusqu’a Has. L’ensemble des patientes ont gardé
une fréquence respiratoire stable durant les 48 heures post
opératoire. Les effets secondaires ont été dominés par les
nausées et vomissements post opératoires (2,08%), et le
prurit (1,14%). Aucun cas de détresse respiratoire et de
trouble de transit n’a été décrit. La grande majorité des
patientes sont satisfaites ou tres satisfaites de la
rachianalgésie. La rachianalgésie a fable dose de morphine
apparait efficace, économique avec un moindre effet
secondaire.
Mots clés
Intrathécale.

Analgésie  postopératoire, Morphine,
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Summary

The aim of this study was to evaluate the quality of
postoperative analgesia provided by morphine-induced
rachianalgesia in patients undergoing surgery for
gynecological obstetric surgery.

This was a prospective study, spread over 05 years,
including patients undergoing surgery for gyneco-
obstetrical surgery who had no contraindication, spinal
anesthesia or morphine administration. A total of 1920
mostly young patients were collected from 19980
anesthesia performed during the study period. The
average age was 36 +/- 5 years old. The main surgical
indications were hysterectomy (40%), myomectomy
(39%), caesarean section (19%). At admission to SSPI,
82.3% of patients had an EVA between 0 and 3. There
is also a general trend towards hemodynamic stability in
all patients from admission to H48. All patients
maintained a stable respiratory rate during the 48 hours
postoperatively. Side effects were dominated by
postoperative nausea and vomiting (2.08%), and pruritus
(1.14%). No cases of respiratory distress and transitory
disorder have been described. The vast majority of
patients are satisfied or very satisfied with
rachianalgesia. The low-dose morphine rheumatoid
arthritis appears effective, economical with less side
effect.

Key words: Postoperative analgesia, Morphin,
Intrathecal.
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Introduction

L’administration d’opiacé dans I’espace sous durale
est une technique utilisée depuis prés de 30 ans dans
le but de prévenir la douleur consécutive a une
chirurgie. Méme si I'utilisation de morphine a été
bien cernée pour lI'administration continue par voie
péridurale, I'administration d'un bolus par voie sous-
arachnoidienne reste une situation a risque [1,2]. Il a
été ainsi possible de définir que de faibles doses de
morphine 0,1 mg permettaient chez une femme jeune
sans facteur de risque d'obtenir une analgésie
prolongée en moyenne de 12 heures (extrémes 4-24
h) sans retentissement ni clinique, ni paraclinique sur
les tests évaluant la fonction respiratoire [1]. Notre
travail a pour but d’évaluer la qualité de 'analgégie
postopératoire procurée par la rachianalgésie a la
morphine, chez des patientes opérées pour une
chirurgie gynéco-obstétricale.

Patients et Méthode

Nous avons réalisé une étude prospective,
descriptive transversale, étalée sur 6 ans (janvier
2012 — décembre 2017), au CHU-Mére enfant le
Luxembourg de Bamako. Aprés approbation par le
comité d'Ethique et I'obtention du consentement
éclairé des malades, nous avons inclus a I'étude, les
patientes opérées pour chirurgie gynéco-obstétricale,
justifiable d’un séjour soit en soins attentifs, ou en
unité de soins intensifs. Les malades présentant des
contre-indications & la rachianesthésie et a la
morphine étaient exclus, de méme que celles
refusant la rachianesthésie. Le jour de I'opération, la
rachianesthésie était faite au niveau L3-L4 ou L4-L5

Tableau I : Répartition des patientes selon la classe ASA

Classe ASA Effectifs Pourcentage
ASA | 1330 69
ASA I 560 29
ASA Il 30 2

Toutes les patientes avaient a la sortie de la salle de
surveillance postinterventionnelle, et ont gardé une
saturation supérieure a 90% pendant les 48 heures de

Figure 1 : Spoz2depuis [’admission des patientes
Jjusqu’a 48h d’évolution.

en position assise. Aprés une anesthésie locale de la
peau avec la lodocaine 2%, la ponction lombaire était
faite avec une aiguille a PL 25 G pointe crayon. La
dose de sulfate de morphine administrée était de
100pg associée a la bupivacaine 0,5% a la dose de
10 mg quelle que soit I’indication opératoire.

En post opératoire, le paracétamol injectable a été
administré a la posologie de 15mg/kg chaque 6
heures des la levée du bloc moteur.

La morphine par titration a été administrée des que
I’EVA était supérieure ou égale a 4.

Les paramétres étudiés en postopératoire étaient les
suivants :

-L’évaluation de l'intensité de la douleur par I'échelle
Visuelle Analogique (EVA) a HO puis a Hi, Hz, Ha,
Hs, Hs, Hi2, Has et Has ;

-La pression artérielle non invasive,

-La fréquence cardiaque,

-La fréquence respiratoire et la SpO..

-Les effets secondaires de la morphine : le prurit, les
nausees vomissements, la détresse respiratoire, les
troubles du transit.

-La satisfaction de la patiente qui était composée en
: trés satisfaite, satisfaite, ou non satisfaite.
Résultats

Au terme de notre étude 1920 patientes ont répondu
aux criteres de notre étude sur 19980 actes
d’anesthésie réalisés. La majorité des patientes était
de sujets jeunes, avec une moyenne d’age de 36 = 5
ans, avec des extrémes allant de 21 & 72 ans. Elles
étaient classées majoritairement ASA1 (Tableau I).

Tableau Il : Classification des patientes selon les
indications opératoires

Indications Effectifs  Pourcentage
opératoires

Myomectomie 750 39
Césarienne 365 19
Hystérectomie 769 40
Kystectomie 36 2

surveillance (figure 1). L’ensemble des malades ont
gardé une fréquence respiratoire stable durant les 48
heures post- rachianalgésie (figure 2).

12
(Cyclemm)
i
I + i
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—_——
|
—
e

Figure 2 : Répartition des patientes selon [’évolution de
la fréquence respiratoire
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Une tendance a la stabilité de la PAS statistiquement significative P=0,001, a été observée avec PAM entre 100 et

130 mmHg (figure 3).

PAS (mmHg)

Ho H1 H2  H4 He  HS  HI2 H24 H4s

Figure 3 : Courbe d’évolution de pression artérielle
systolique durant les 48 premiéres heures.

L'on notait également une tendance générale a la
stabilité de la Pression artérielle diastolique chez
I’ensemble des patientes (entre 63 et 79 mmHg)
depuis ’admission jusqu’a Hag (figure 4).

L’EVA a I’admission au service était entre 0 et 3
chez 89,6% des patientes et chez 5,9% il était entre

EVA

Figure 5 : Courbe d’évolution de I’échelle visuelle
analogique de I’admission a la 48°™heure

HO  HL H2  H4 H6 HS HI2 H4 H4S

Figure 4 : Courbe d’évolution de la PAD
durant les 48 premiéres heures.

7 et 10 et entre 4 et 6 chez 4,5%. Sur une évolution
de 24 a 48 heures de I’EVA, on note une tendance
statistiquement significative a la baisse avec un p =
0,001.(Figure 5)

Tableau 1V : tableau d’évolution du degré de satisfaction
de la qualité de prise en charge de la douleur des
patientes entre HO et H48.

Horaires Satisfaites  Tres Non
d’évaluation satisfaites  satisfaites
HO 480 1140 300

H1 540 1180 200

H2 600 1155 165

H4 580 1296 44

H6 504 1376 40

H8 502 1336 82

La non satisfaction a été majoritairement retrouvée entre Ho et Hi (Tableau 1V).

En postopératoire, 89,6% de nos patientes n’ont pas eu de besoin additionnel en morphine par titration. La dose
maximale de morphine regue (une patiente a é€té de 14mg) avec une moyenne de 2,24mg (Tableau V). Les nausées
et vomissements ont été les effets secondaires majoritairement observés. Nous n’avons pas observé de détresse

respiratoire (Tableau V1).

Tableau V : distribution des patientes en fonction
du besoin additionnel en morphine en intraveineuse (
titration).

Tableau VI : Répartition des patientes en fonction
du type d’effets secondaires recensés.

T T Pourcentage sEg(f;?)trjdaires Effectifs  Pourcentage
Pas de besoins en 1720 89,6 Nausées 40 2,08
morphine iv vomissements
Faible doses 150 7.8 post-opératoire
(inférieur a 4mg)

Fortes dose 50 2,6 ;I"’;c;]usﬁle u » o
(supérieure a 4mg) Prurit 22 1,14
Détresse 0 0
respiratoire
Aucun 1838 95,74
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Discussion

Dans notre contexte, I’anesthésiste, face a la douleur
postopératoire, devrait faire un choix : assurer la
meilleure analgésie aux patients, la plus efficace, la
moins délétere, la plus économique en prenant en
compte la disponibilité des produits anesthésiques, la
disponibilit¢ du personnel, et en matériel de
monitorage adapté a chaque technique avec la
nécessité de structures de surveillance post
opératoires adaptées aux normes internationales.

La rachianalgésie reste une technique simple,
nécessitant peu de moyens pour sa réalisation, avec
peu d’effets secondaires graves, amenant a une
consommation moindre de morphine par voie
intraveineuse, et ne nécessitant pas une surveillance
de longue durée. Notre travail a porté sur
I’administration intrathécale d’une faible dose de
morphine au cours de la chirurgie gynéco-
obstétricale chez 1920 patientes majoritairement
jeune avec un age moyen de 36 * 5 ans et des
extrémes allant de 21 a 72 ans, la classe ASA | a été
majoritaire avec 69%. L’hystérectomie a été
I’intervention la plus pratiquée 40%, suivie de la
myomectomie 39% et de la césarienne 19%. Nos
patientes ont bénéfici¢ d’une rachianalgésie a la
morphine a la dose de 100pg, administrée
concomitamment avec la bupivacaine 0,5% a la dose
uniforme de 10 mg. Schématiquement, dans la
littérature, il a été proposé 100pg a 200pug pour les
interventions sous-ombilicales, 300ug pour les
interventions sus-ombilicales et 400pug a 500ug pour
les interventions thoraciques. L’étude de Fletcher
and C. Jayr, atteste que seule une dose égale a 100ug
de morphine intrathécale est potentiellement
utilisable sans surveillance spécifique [3].

D’autres études attestent que la rachianalgésie
permettrait de réduire le stress chirurgical et
faciliterait les suites opératoires en améliorant
I'analgésie peropératoire et postopératoire [4]. Elle
réduirait de 73 % les consommations de morphine
avec une analgésie améliorée au repos pendant 11
heures et au mouvement pendant 8 heures ; avec une
réduction importante de la morbidité postopératoire
(thromboembolique, respiratoire, ischémique) et de
la mortalité postopératoire [5-6-7]. Une autre étude
insiste par contre sur I’importance d’un relais
nécessairement anticipé en analgésique non
morphinique a la demande ou contr6lé [3].

Dans notre étude, 89,6% des patients avaient une
EVA a l’admission en salle de surveillance post
interventionnelle entre 0 et 3 ; ’EVA entre 7 et 10 a
été retrouvé chez 5,9% et 4,5% avaient un EVA entre
4 et 6.Sur une évolution de 24 & 48 heures, on note
une tendance statistiquement significative a la
baisse. Ces résultats concordent avec ceux retrouves
dans la méta-analyse [11].

Concernant la consommation totale de morphine, la
majorité des patientes (89,6%) n’a pas eu besoins de
titration de morphine par voie intraveineuse, 150

patientes (soit 7,8%) ont bénéfici¢ d’une faible dose
de morphine (< 4 mg) contre 50 patientes soit 2,6%
qui ont recu une dose de morphine en intraveineuse
supérieure a 4 mg. La dose maximale de morphine
en intraveineuse recue par une patiente était de 14
mg avec une moyenne de 2,24mg pour toutes les
patientes confondues.

Nos résultats appuient 1’idée de la littérature
montrant 1’intérét de la rachianalgésie dans Ia
diminution de la douleur postopératoire et dans la
réduction de la consommation de morphine
intraveineuse en post opératoire. L'incidence des
effets secondaires a été évaluée de facon fiable soit
dans des séries cliniques de grande ampleur, soit
grace a des revues concernant I'analgésie intrathécale
en obstétrique [8-9-10].

Les nausées et vomissements semblent étre I'effet
secondaire le plus fréquent avec 2,08 % des patientes
en obstétrique, suivi de pres par les prurits (1,04 %
des patientes). La population obstétricale majore
sans doute l'incidence de ces effets secondaires
puisque les troubles digestifs induits par les
morphiniques sont toujours plus fréquents dans cette
population [3-11].

Les effets secondaires retrouvés dans I’étude de
Capdevila X et al étaient de 70 % de nausées-
vomissements, 70 % de rétention urinaire et 40 % de
prurit [12-13]. Une autre étude juge que le prurit est
I'effet secondaire le plus fréquent avec 43 % des
patientes en obstétrique, suivi de prés par les
vomissements. Selon cette analyse 1’incidence de la
dépression respiratoire est de 3 % [11].

Dans notre étude, on retrouve le prurit dans 1,14%,
les nausées et vomissements post opératoires dans
2,08%, et aucune patiente n’a présenté de détresse
respiratoire (pas de désaturation avec des fréquences
respiratoires stables). La rétention d’urine n’a pu étre
étudiée, toutes nos patientes compte tenu des
indications opératoires, avaient une sonde urinaire.
La stabilitt hémodynamique était de mise chez
toutes les patientes (Fréquence cardiaque et
pressions artérielle systolique et diastolique stables).
Il n'en reste pas moins que ces effets secondaires sont
a mettre en balance avec le bénéfice analgésique
obtenu dans la majorité des cas avec une meilleure
tolérance en utilisant des techniques analgésiques
classiques. Dans notre étude la grande majorité des
patientes sont satisfaites ou tres satisfaites de la
rachianalgésie (Tableau VI).

La non satisfaction des patientes a été retrouvée
surtout & Ho soit a I’admission de la patiente en salle
de surveillance post interventionnelle. Ce qui
pourrait étre expliqué par le fait que 1’effet
antalgique du sulfate de morphine en intrathécal
commence environ 30 a 60 minutes aprés 1’injection
, avec une efficacité maximale entre une & deux
heures suivant 1’administration alors que certaines
patientes ont été admise en salle de surveillance post
interventionnelle dans des délais inférieurs.
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Sur ces résultats, nous pouvons affirmer que la
morphine en intrathécal est donc une technique
analgésique adaptée dans notre pratique quotidienne,
pouvant trouver sa place dans la stratégie
analgésique si ’on sait adapter ses contraintes aux
besoins.

Confflits d’intéréts
Les auteurs ne déclarent aucun conflit d’intérét

Contributions des auteurs

Conclusion

La rachianalgésie morphinique est une technique
analgésique efficace dans le postopératoire immédiat
sans recours excessif a d’autres antalgiques. C’est
une technique simple nécessitant peu de colt et
satisfaisante. La surveillance se fait au service avec
le bénéfice d’un retour rapide au service initial.

Dr Mamadou Karim a initié [’étude, fait la collecte et traitement des données, et a participé a la rédaction.

Les autres auteurs ont participé a la discussion et la correction.
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Résumé

Objectif : déterminer le profil glycémique des patients suivis
en réanimation.

Matériels et méthode: il s’agissait d’une étude
observationnelle & visée descriptive et analytique et la
méthode d’étude était basée sur le recueil prospectif des
données réalisée sur une période de 4 mois (1" mars 2017 au
30 juin 2017) portant sur 85 patients ayant séjourné au moins
48 heures en réanimation. Le dosage de la glycémie veineuse
était fait & ’admission et la glycémie capillaire était réalisée
biquotidiennement durant toute la durée de I’hospitalisation.
Résultats sur 207 patients hospitalisés, 41,06% avaient
consenti & I’enquéte. L’age moyen des patients était de 40,06
ans * 19,47 ans (3 ans et 102 ans). Une prédominance
masculine (61,41%) était notée (sex-ratio = 2,27). La glycémie
moyenne était de 1,62+0,60 g/L (0,31g/L et 4,30g/L). La durée
moyenne de séjour était de 7,32 + 3,29 jours (3 et 18 jours).
Les facteurs statistiquement associés a une variation de la
glycémie étaient I’age (p=0,02), le mode d’admission
(p=0,03), la profondeur du coma (p=0,04), la pression
artérielle (p=0,001), le traumatisme cranio-encéphalique
(p=0,03), les sepsis (p=0,04) et les soins post-opératoires
(p=0,02). La mortalité était de 25,88% et une relation
statistiquement significative existait entre I’hyperglycémie a
I’admission et la mortalité (p=0,04).

Conclusion : ces résultats suggeérent qu'une action précoce
soit mise en ceuvre en vue de réguler la glycémie ce qui
contribuerait & diminuer la morbidité et la mortalité en
réanimation.

Mots clés : glycémie, profil glycémique, hyperglycémie, cible
glycémique.

Summary

Objective: to determine the glycemic profile of patients
treated in intensive care units.

Materials and method: It is descriptive and analytical
study, the study method is based on the prospective
collection of data over a period of 4 months (1%t March
2017 to 30 June 2017) involving 85 patients who have
spent at least 48 hours in intensive care. Venous blood
glucose was measured at admission and capillary blood
glucose was measured twice daily throughout the
hospital stay.

Results: out of 207 hospitalized patients, 41%
consented to the survey. The mean age of the patients
was 40.06 years + 19.47 years (extremes of 3 years and
102 years). A male predominance (61.41%) was noted
(sex ratio of 2.27). The average blood glucose of our
series was 1.62 + 0.60 g /L (0.31g /L and 4.30g / L).
The average length of stay in ICU was 7.32 + 3.29 days
(3 and 18 days). The factors statistically associated
with a change in blood glucose were age (p = 0.02),
mode of admission (p = 0.03), coma depth (p = 0.04),
blood pressure (p = 0.00), cranio-encephalic trauma (p
=0.03), sepsis (p = 0.04) and post-operative care (p =
0.02). The mortality was 25.88% and a statistically
significant relationship existed between intake
hyperglycemia and mortality (p = 0.04).

Conclusion: these results suggest that early action to
regulate blood glucose levels help to reduce morbidity
and mortality in ICU.

Key  words:  glycaemia,
hyperglycemia, glycemic target

glycemic  profile,

Déclaration d’intéréts : Les auteurs déclarent ne pas avoir de conflits d’intéréts en relation avec cet article.
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Introduction

La glycémie reste un bon reflet du statut métabolique
aussi bien pour les patients diabétiques que pour les
non diabétiques, et dont I’évaluation fait partie
intégrante des parameétres essentiels surveillés en
réanimation. Les agressions dont sont victimes les
patients engendrent un déséquilibre glycémique
nécessitant une surveillance et un contréle [1,2].
Dans les années 2000, les travaux de Van den Berghe
et coll. aux Etats-Unis préconisaient un contrble
strict de la glycémie en réanimation avec des valeurs
comprises entre 0,79 g/l et 1g/l (4,4 et 6,1 mmol /I).
Mais ces recommandations restérent discutées [3].
En 2008, les experts de la Société Francaise
d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) et de la
Société de Réanimation de Langue Francaise
(SRLF) ont proposé des recommandations
préconisant le contrble glycémique pour tout patient
devant étre anesthésié ou hospitalisé en réanimation
[4,5]. En Afrique en genéral et au Bénin en
particulier, les études portant sur les variations
glycémiques se sont plus intéressées a la population
des diabétiques. Tres peu d’études ont été consacrées
a la population en générale d’ou l’'intérét de cette
étude dont I’objectif était de déterminer le profil
glycémique des patients suivis en réanimation a
I’hépital universitaire de Parakou.

Patients et méthodes

L’unité de réanimation de 1’hdpital universitaire de
Parakou au Bénin a servi de cadre d’étude. Il s’est
agi d’une étude observationnelle a visée descriptive
et analytique avec recueil prospectif des données
réalisée sur une période de 4 mois (1" mars 2017 au
30 juin 2017) et ayant regu I’approbation du comité
d’éthique institutionnel. La population d’étude était
constituée des patients hospitalisés en réanimation.
Etaient inclus dans 1’étude, les patients ayant
séjourné en réanimation durant au moins 48 heures
et ayant donné leur consentement ou a défaut celui
d’un représentant légal de la famille. Etaient
exclus, les patients ayant séjourné moins de 48
heures en réanimation, les patients décédés, ceux
sortis contre avis médical ou guéris dans le cas d’une
crise aigué maitrisée en moins de 48 heures. Nous
avons procédé a un recrutement exhaustif de tous les
patients répondant aux critéres d’inclusion. La
technique d’enquéte quantitative a été celle utilisée
pour la collecte des données. Cette collecte a été
réalisée a l’aide d’un questionnaire préétabli
administré a chaque enquété et rempli a partir des
données des examens cliniques et paracliniques puis
exploitation des dossiers médicaux. Les variables
étudiées étaient dépendantes et indépendantes. La
variable dépendante : il s’agissait de la glycémie.
Dés I’admission, un prélévement veineux est fait en
vue du dosage de la glycémie veineuse
concomitamment avec la glycémie capillaire sur la
pulpe des doigts. Le dosage de la glycémie veineuse

était réalisé au laboratoire de biochimie par
spectrophotométrie utilisant une technique
enzymatique sur le plasma et dont les résultats
s’affichent en g/L sur un spectrophotometre
LABIOQUICK de marque SINOMEDICA. Les
glycémies ultérieures ont été dosées sur du sang
capillaire prélevé a la pulpe du doigt toutes les 12
heures durant tout le séour du patient en
réanimation. L’appareil utilis¢é pour la glycémie
capillaire était le "One Touch freecode" qui affichait
les résultats sur un lecteur calibré en mg/dL que nous
convertissions en g/L. Comme référentiel, la
glycémie est normale lorsque sa valeur est comprise
entre 0,70 g/L et 1,1 g/L, I’hypoglycémie par
définition correspond a une glycémie inférieure a
0,70 g/L et I’hyperglycémie correspond a une
glycémie supérieure a 1,1 g¢/L. Les variables
indépendantes étaient : les données
sociodémographiques (age, sexe, profession), les
données cliniques et paracliniques (mode
d’admission, type de transport, délai d’admission,
éléments de I’examen clinique, dosage des
glycémies veineuses et capillaires, diagnostic retenu)
et les données évolutives et pronostiques. Les
données recueillies ont été enregistrées et traitées
avec le logiciel EPI INFO (Version 3.5.1). L’analyse
des données a été effectuée grace au logiciel SPSS
version 12.0. La saisie des données a été faite par le
logiciel Microsoft Word 2007. Le logiciel Microsoft
Excel 2007 avait été utilisé pour 1’organisation des
données sous forme de tableaux. Les variables
étaient exprimées sous forme de moyenne plus ou
moins écart type et en pourcentage. La comparaison
des pourcentages et des proportions a été effectuée
avec le test de Chi carré. Pour ces comparaisons, une
probabilitt de p< 0,05 est considérée comme
statistiquement  significative. Les  glycémies
moyennes a différents temps (J0, J1, J2, J3, J4, J5,
J6, J7, J8, J9, > J10) ont été comparées entre les
décédés et les vivants.

Résultats

Données sociodémographiques

Durant la période d’étude, 207 patients ont été
hospitalisés en réanimation. Nous avons colligé 85
patients représentant 41,06% des admissions. Une
prédominance masculine avait été notée (69,41%)
avec une sex-ratio de 2,27. L’age moyen des patients
était de 40,06 + 19,47 ans avec des extrémes de 3 ans
et 102 ans. La tranche d’age la plus représentée est
celle des sujets de 16 a 35 ans (42,35%). Dans notre
série les travailleurs indépendants étaient plus
nombreux (60%) suivis des sans-emplois (16,46%),
des étudiants et éleves (11,77%) et des salariés
(11,77%).

Données cliniques

Dans notre série, 67,06% des patients avaient été
admis directement aux urgences, 24,70% avaient été
référés d’un autre centre de santé et 8,24% avaient
été transférés d’un autre service de 1’hopital. Aucun
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patient n’a bénéficié d’un transport médicalisé. Les
moyens de transport utilisés étaient les engins a deux
roues (67,06%), les sapeurs-pompiers ont été
sollicités dans 17,65% des cas et 12,94% des
patientsavaient été amenés par des véhicules de
transport commun. Cependant, 2,35% des patients
avaient été transportés par des ambulances sans
assistance médicale. Le délai moyen d’admission
était de 13 = 10 jours avec des extrémes d’une (1)
heure et 30 jours. Trente-cing patients (41,18%)
avaient au moins un antécédent pathologique. Les
pathologies identifiées étaient: 1’hypertension
artérielle (16,47%), diabéte (10,59%), intervention
chirurgicale (9,41%), hypertension artérielle +
diabete (5,49%), douleur épigastrique (4,70%),

asthme (3,53%), insuffisance cardiaque (2,35%).
L’examen clinique initial a permis de noter que
trente patients (35,29%) étaient conscients (score de
Glasgow a 15 et 64,71% des patients étaient dans un
état comateux. Parmi eux, 31,76% avaient un score
de Glasgow < 8, 20,01% avaient un score de
Glasgow compris entre 9 et 12 et compris entre 13 et
14 dans 12,94% des cas. A propos des chiffres
tensionnels il a été noté que la Pression Artérielle
Systolique (PAS) < 140 mm Hg et/ou Pression
Artérielle Diastolique (PAD) <90 mm Hg dans 40%,
par contre PAS > 140 mm Hg et/ou PAD > 90 mm
Hg dans 60% des cas. Le tableau | montre la
répartition des patients en fonction des diagnostics
retenus.

Tableau I : Répartition des patients en fonction des diagnostics retenus

Diagnostic retenu

Effectifs (n)  Pourcentage (%)

Pathologies non traumatiques 58 68,24
Sepsis 20 23,53
Soins postopératoires 12 14,12
Accident vasculaire cérébral 9 10,59
Coma hyperosmolaire hyperglycémique 5 5,88
Envenimation grave par morsure de serpent 3 3,53
Eclampsie 2 2,35
Coma acido cétosique diabétique 2 2,35
Insuffisance rénale chronique 2 2,35
Cancer du sein avec métastases 1 1,18
Ulcere érosive de [’estomac 1 1,18
Insuffisance cardiaque gauche 1 1,18
Pathologies traumatiques 27 31,76
Traumatismes cranio-encéphaliques 13 15,29
Polytraumatisme 6 7,06
Traumatisme vertébro-médullaire 5 5,88
Brdlure thermique 3 3,53
Total 85 100

Données paracliniques

Evolution de la glycémie

Le tableau Il montre la répartition des patients en fonction de I’évolution de la glycémie au cours de

I’hospitalisation

Tableau Il : Répartition des patients en fonction de I’évolution de la glycémie au cours de [’hospitalisation

< 0,70 g/L 0,70-1,1g/L >11g/L
Effectif % Effectif % Effectif % Total
Admission (H 0) 18 21,18 13 15,29 54 63,53 85
J1 (H 24) 1 1,18 26 30,59 58 68,23 85
J2 1 1,18 23 27,06 61 71,76 85
J3 1 1,27 19 24,05 59 74,68 79
J4 0 0 20 26,67 55 73,33 75
J5 0 0 15 19,23 63 80,77 78
J6 0 0 11 20 44 80 55
J7 0 0 6 16,67 30 83,33 36
J8 0 0 3 8,82 31 91,18 34
J9 0 0 2 15,38 11 84,62 13
>JI10 2 16,67 3 25 7 58,33 12
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Glycémie moyenne
La glycémie moyenne était de 1,62+0,60 g/L avec
des extrémes de 0,31g/L et 4,30¢/L. Le tableau IlI

présente les glycémies moyennes des patients en
fonction de la durée d’hospitalisation

Tableau 111 : Glycémie moyenne des patients en fonction de la durée d’hospitalisation
Durée d’hospitalisation Glycémie moyenne + Ecart type Extrémes
J1 1,56 + 0,81 0,38 -4,30
J2 1,57 £ 0,62 0,52 -3,44
J3 1,64 + 0,60 0,31-3,10
J4 1,76 £ 0,62 0,82 -2,97
J5 1,69 £ 0,58 0,82 -2,97
J6 1,64 £ 0,60 0,90 - 2,97
J7 1,64 £ 0,60 0,94 -2,90
J8 1,61 +0,57 0,87 -2,95
J9 1,53 +0,61 1,02 -3,00
>J10 1,57 + 0,80 0,63 — 3,28

Données évolutives et pronostiques

La durée moyenne de séjour en réanimation était de
7,32 £ 3,29 jours avec des extrémes de 3 et 18 jours.
Nous avons enregistré 22 décés (25,88%). Parmi
eux, 81,82% (n=18) avaient une moyenne
glycémique supérieure a 1,10g/L. Parmi ces
derniers, 16 patients (88,89%) avaient une glycémie
moyenne supérieure & 1,60g/L. Sur les 33 patients
qui avaient une hyperglycémie a I’arrivée supérieure

a1,60g/L, 16 (48,48%) étaient décédés. La glycémie
moyenne est de 1,43 £ 0,33 g/L dans la population
des patients vivants et de 1,71 £ 0,76 g/L pour les
patients décédes. Elle était de 1,69 + 0,65 g/L chez
les patients décédés non diabétiques et de 3,10 + 1,20
g/L chez le diabétique décédé. Le tableau IV montre
la répartition des patients en fonction des variations
de la glycémie selon I’age, le mode d’admission, le
score de Glasgow et la pression artérielle

Tableau 1V : Répartition des patients en fonction des variations de la glycémie selon 1’age, le mode d’admission, le score de

Glasgow et la pression artérielle

Parametres étudiés Hypoglycémie Normale Hyperglycémie
Effectif % Effectif % Effectif %

Age (p=0,02)

<I5 ans 4 2 50 2 50 0 0

16 - 35ans 36 0 0 3 8,33 33 91,66

36 — 55 ans 22 0 0 3 13,64 19 86,36

56 — 75 ans 21 0 0 8 38,10 13 61,90

>75 ans 2 1 50 1 50 0 0

TOTAL 85 3 3,53 17 20 65 76,47
Mode d’admission (p=0,03)

Direct 57 3 5,26 5 8,77 49 85,96

Référé 7 0 0 0 0 7 100

Transféré 21 0 0 12 57,14 9 42,86

TOTAL 85 3 3,53 17 20 65 76,47
Score de Glasgow (p=0,04)

3a8 27 2 7,40 8 29,63 17 62,96

9a12 17 0 0 1 5,88 16 94,11

13a14 11 0 0 4 36,36 7 63,64

=15 30 1 3,33 4 13,33 25 83,33

Total 85 3 3,53 17 20 65 76,47
Pression artérielle (p=0,00)

PAS< 140 et/ou PAD 51 3 5,88 17 33,34 31 60,78

<90

PAS > 140 et/ou 34 0 0 0 0 34 100

PAD>90

Total 85 3 3,53 17 20 65 76,47

RAMUR Tome 23, n°2-2018

Page 39



Tchaou B. A. Profil glycémique des patients de réanimation.

Article original

Le tableau V montre la répartition des patients en fonction des variations de la glycémie selon les divers

diagnostics retenus.

Tableau V : Répartition des patients en fonction des variations de la glycémie selon les divers diagnostics retenus.

Paramétres étudiés Hypoglycémie Normal Hyperglycémie

Effectif (%) Effectif (%) Effectif (%) P
Traumatisme cranio-encéphalique 13 0(0) 2(15,31) 11(84,62) 0,03
Polytraumatisme 6 0(0) 0(0) 6(100) 1
Traumatisme vertébro-médullaire 5 0(0) 1(20) 4(80) 0,67
Brilure 3 0(0) 0(0) 3(100) 0,45
Sepsis 20 2(10) 3(15) 15(75) 0,04
Soins postopératoires 12 0(0) 3(25) 9(75) 0,02
Accident vasculaire cérébral 9 1(11,11) 2(22,22) 6(66,67) 0,56
Eclampsie 2 0(0) 1(50) 1(50) 0,17
Coma hyperosmolaire 5 0(0) 1(20) 4(80) 1
hyperglycémique
Coma acido cétosique 2 0(0) 1(50) 1(50) 0,17
Envenimation 3 0(0) 1(25) 2(75) 0,19
Insuffisance rénale chronique 2 0(0) 1(50) 1(50) 0,18
Cancer du sein avec métastase 1 0(0) 0(0) 1(100) 0,36
Insuffisance cardiaque gauche 1 0(0) 1(100) 0(0) 0,21
Ulcére érosif de I’estomac 1 0(0) 1(100) 0(0) 0,23
Total 85 3(3,53) 17(20) 65(76,47)

Le tableau VI montre la répartition des patients en fonction de la glycémie a I’admission et le mode de sortie.

Tableau VI : Répartition des patients en fonction de la glycémie a I’admission et le mode de sortie.

Total Vivants Décédés
Effectif % Effectif %
<0,70 18 15 83,33 3 16,57
0,70-1,10 13 12 92,31 1 7,69
1,11-1.25 6 6 100 0 0
1,26 -1,35 4 4 100 0 0
1,36 -1,60 11 9 81,82 2 18,18
1,61-1,80 11 7 63,64 4 36,36
1,81-2,00 7 3 42,86 4 57,14
> 2,00 15 7 46,67 8 53,33
Total 85 63 74,12 22 25,88
p=0,04
Discussions clinique des patients avant leur admission en

Données cliniques

Dans notre série, la majorité des patients étaient
admis directement en réanimation. Ce constat a été
fait par d’autres auteurs notamment Diouf et coll. au
Sénégal en 2014 (47,22%), Hountondji en 2010
(53,6%) et Tchaou et coll. en 2014 (60,5%) dans
I’unité de réanimation de I’hopital universitaire de
Parakou [6,7,8]. Aucun patient n’a bénéficié d’un
transport médicalisé. Les sapeurs-pompiers malgré
le dynamisme dont ils font preuve lors du transport
des patients sont associés a la prise en charge
préhospitaliére que trés souvent lors des accidents de
circulation. Le manque d’information sur les
avantages liés au transport médicalisé, leur coQt peut
étre élevé par rapport au niveau de vie de la
population sont autant d’¢éléments qui expliquent la
situation sans pourtant la justifier et qui constituent
d’ailleurs un des facteurs d’aggravation de 1’état
s

réanimation. Il savait nécessaire que les autorités
sanitaires mettent a disposition des hdpitaux des
ambulances équipées pour un transport médicalisé a
moindre coit (subventionné) en vue d’une meilleure
prise en charge préhospitaliére a 1’instar d’autres
pays comme le Sénégal ou la prise en charge
préhospitaliére avait significativement fait réduire la
mortalité a Dakar d’aprés une étude réalisée par
Diouf et coll. en 2008 [6] et dans laquelle le taux des
transports médicalisés envoisinait les 46,96%.

Le délai moyen d’admission dans notre série était
relativement long contrairement au constat de Diouf
et coll. qui ont rapporté au Sénégal un délai
d’admission plus court (46,46 heures soit environ
deux jours) [6]. Les causes de ce long délai de
consultation sont entre autres des difficultés
d’accessibilit¢ financiere et géographique aux
centres de santé, la méconnaissance des premier

RAMUR Tome 23, n°2-2018

Page 40



Rev. Afr. Anesthésiol. Med. Urgence. Tome 23 n°2-2018

symptdmes et surtout des signes de gravité des
maladies, le mangue de sensibilisation des patients
représentés en majorité dans notre série par les
travailleurs indépendants et des sans-emplois qui ne
bénéficient d’aucune couverture sanitaire. Cette
couche vulnérable a comme premier recours en cas
de maladie, 1’automédication et la consultation
aupres des tradithérapeutes, facteurs qui aggravent
leur état clinique [7]. La majorité des patients était
sans antécédent pathologique. Lokossou et coll. a
Cotonou avaient retrouvé des résultats similaires
(64,3%) [9]. L’hypertension artérielle et le diabéte
étaient les principales pathologies retrouvées comme
antécédent dans notre série. Il s’agit la de deux
pathologies antérieurement connues dans les pays
développés et qui se rencontrent de plus en plus dans
les pays en voie de développement ce qui fait d’elles
auyjourd’hui de véritables problémes de santé
publique. Des résultats similaires avaient été
rapportés par Lokossou et coll. & Cotonou pour qui
I’hypertension artérielle représentait le principal
antécédent médical pathologique de leur série
(54,5%) [9]. De méme, Dia avait rapporté que
I’hypertension artérielle était le principal antécédent
pathologique dans une étude réalisée au Sénégal
(20,2%) [10]. La prédominance de I’hypertension
artérielle comme antécédent principal a été
corroborée par les conclusions de Kambaba qui
présentait 1’hypertension artérielle comme la
pathologie médicale la plus importante fréquent au
le monde [11]. Elle affecterait environ un milliard de
personnes dans le monde [12] et plus de 20 millions
de personnes dans la région africaine et ces chiffres
devraient encore augmenter avec le vieillissement de
la population, nos mauvaises habitudes alimentaires,
le stress lié a I’augmentation du taux de ch6mage et
la réduction de la pratique des activités sportives
d'entretien par la population en général [13]. Au
Bénin, les derniéres données de I’OMS notaient une
prévalence de I’hypertension artérielle dans 1’ordre
de 27,3% [14]. La majorité de nos patients était dans
un état comateux, expression clinique de plusieurs
pathologies objectivées dans notre série notamment
le traumatisme cranio-encéphalique, les
complications de [I’hypertension artérielle, du
diabéte et des états septiques. « La réanimation
continuera de trainer 1’infection pendant longtemps
encore, comme un boulet qui fait partie intégrante de
sa personnalité » disait le Professeur M. Rapin. Dans
notre série, les infections étaient la premiere
pathologie non traumatique identifiée. Ce constat a
été fait dans les unités de réanimation surtout
polyvalentes aussi bien dans les pays développés que
sous nos cieux [7,15]. Quant aux suites
postopératoires, elles viennent en troisiéme position
et ce constat a été fait par Diouf et coll. au Sénégal
qui ont rapporté 29,42% de cas dans leur série [6].
Leur admission en réanimation est justifiée par

I’existence de défaillances multiviscérales pouvant
mettre en jeu leur pronostic vital.

Données paracliniques

La variabilit¢ glycémique n’est pas un concept
récent. Elle a été initialement décrite chez le
diabétique insulinodépendant instable, et les
définitions sont multiples [16]. 11 s’agit d’une
instabilité de la concentration glycémique au cours
du temps avec des amplitudes glycémiques
variables. En réanimation, les recherches pour
explorer les conséquences de ce concept se
multiplient, mais il n’y a cependant pas de consensus
sur une définition de la variabilité glycémique. Le
calcul de la moyenne glycémique se révéle un outil
trés inefficace, car il ne traduit ni ’amplitude des
oscillations glycémiques ni le nombre d’excursions
glycémiques. Les modifications glycémiques
peuvent étre extrémement rapides chez le patient de
réanimation, imposant des mesures itératives voire
continue [17,18]. En évaluant les moyennes des
indices de variabilité sur la totalité du séjour en
réanimation, la variabilité glycémique peut étre
sous-estimée. En cas de séjour prolongé en
réanimation (ou indlment prolongé faute de lit
d’aval), la variabilité¢ glycémique peut étre sous-
évaluée si la fin de séjour est prise en compte, car il
s’agit d’une période ou le patient est a priori plus
stable. C’est pourquoi les indices de variabilité
glycémique doivent étre présentés en réanimation
pour chaque jour passé en réanimation et non par
semaine ou pour I’ensemble du séjour. Cela
permettrait de mieux comparer des séjours de durée
variable, et de juger la qualit¢ dun protocole de
controle glycémique en fonction du moment de
I’hospitalisation (phase aigu€ critique, phase de
stabilisation, phase de complication survenant
pendant le séjour.). Les premiers jours de
I’hospitalisation en réanimation sont
particulierement critiques. Il semble fondamental de
juger et d’optimiser un protocole de controle
glycémique pendant cette période. Dans notre série,
une hyperglycémie a été objectivée chez la majorité
des patients a I’admission. Ce constat a été corroboré
par les données de la littérature qui retrouvent
I’hyperglycémie de stress chez les patients en
réanimation [19,20]. Les facteurs statistiquement
associés a une variation de la glycémie étaient I’age
(p=0,02), le mode d’admission (p=0,03), Ia
profondeur du coma (p=0,04), la pression artérielle
(p=0,00), le traumatisme cranio-encéphalique
(p=0,03), les sepsis (p=0,04) et les soins post-
opératoires (p=0,02). Ces différents résultats ont été
corroborés par les données de la littérature [21-24].
Données évolutives et pronostiques

La durée moyenne du séjour relativement courte
était comparable a celles rapportées par d'autres
auteurs qui notaient 4 a 10 jours [23,24]. La mortalité
quant a elle était comparable aux 25,8 % rapportés
par Shimi au Maroc en 2011 [15] et inférieure
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a celles rapportées par d’autres auteurs Africains
notamment Diouf et coll. en 2011 au Sénégal, et
Iteke et coll. en 2014 au Congo et Ouazzini dans le
service de réanimation médico-chirurgicale de
I’hopital militaire Mohammed V de Rabat en 2006
qui étaient toutes de 32,7% [6, 25, 26]. Cependant,
dans les pays a plateau technique plus performant la
situation est meilleure et des taux de mortalité plus
faible ont été rapportés par plusieurs auteurs : 18%
en France, 16% en Tunisie et 14,7% en Belgique.
[27-29]. La glycémie moyenne était plus élevée chez
les patients décédés que chez les patients sortis
vivants et il existait une corrélation statistiquement
significative entre I’hyperglycémie a 1’admission et
la mortalité avec p = 0,04. Ce constat a été fait
également par Finney et coll. [30].

Conclusion

Il ressort de cette étude que les patients admis en
réanimation présentaient aussi bien des variations
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Résumé

Objectif : Décrire les traumatismes physiques observés aux
urgences en période de conflit militaire en milieu urbain.
Méthodologie : L’étude était rétrospective et descriptive
réalisée aux urgences sur une période de six mois
(Novembre 2010-Avril 2011) correspondant & la période du
conflit militaire post électoral en Cote d’Ivoire. Etaient
inclus tous les patients admis pour traumatisme physique.
Les paramétres étudiés étaient : la cause des traumatismes,
les Iésions observées et 1’évolution immédiate.

Résultats : Nous avons colligés 360 cas sur 1959 patients
admis (18,4%). L’age moyen était de 30,70 = 20 ans. Le sex-
ratio était de 9,9 (H/F). Il y avait 68,6% de civils et 31,4%
de militaires. Les traumatismes étaient essentiellement dus
aux balles : 58,1%. lls siégeaient aux membres inferieurs :
35,5% ; aux membres supérieurs : 16,7% ; au crane : 12,8% ;
a l’abdomen : 8,3%; au thorax: 6,7% ; traumatismes
multiples : 6,1% ; polytraumatismes : 5,8% ; massif facial :
4,2% et autres: 3,9%. Les patients étaient: transférés
immédiatement en hospitalisation au service de
traumatologie : 45,6% ; sortis de I’hdpital apres les soins
d’urgence : 23,6% ; admis au bloc opératoire avant d’étre
hospitalisés : 21,9% ; transférés en réanimation : 3,3% ;
décédés aux urgences: 5,6%. Le décés était lié aux
traumatismes craniens (P=0,001) et aux traumatismes du
thorax (P=0,035).

Conclusion : La traumatologie de guerre est une pathologie
de I’homme jeune. Les armes a feu constituent les
principales causes de traumatisme. Les traumatismes des
membres sont les plus fréquents et ceux du crane mettent en
jeu le plus souvent le pronostic vital. La prise en charge de
ces traumatismes est difficile du fait de I’afflux important de
patients.

Mots clés : urgences, traumatologie, conflit militaire urbain.

Summary

Objective : Describe the physical trauma observed in
emergencies during times of urban military conflict.
Methodology: The study was retrospective and
descriptive carried out in emergencies over a period of
six months (November 2010-April 2011) corresponding
to the period of post election military conflict in Ivory
Cost. All patients admitted for physical trauma were
included. The studied parameters were: the cause of the
traumatisms, the observed lesions and the immediate
evolution.

Results : We collected 360 cases out of 1959 admitted
patients (18,4%). The average age was 30,70 + 20 years.
The sex-ratio was 9,9 (H / F). There were 68,6% of
civilians and 31,4% of soldiers. The trauma was mainly
due to bullets: 58,1%. They were found in the lower
limbs: 35,5%; to the upper limbs: 16,7%; in the skull:
12,8%; in the abdomen: 8,3%; at the thorax: 6,7%;
multiple trauma: 6,1%; polytrauma: 5,8%; massive
facial: 4,2% and others: 3,9%. The patients were:
transferred immediately to hospital in the trauma
department: 45,6%; out of the hospital after emergency
care: 23,6%; operated before being hospitalized: 21,9%;
transferred to intensive care: 3,3%; died in the emergency
room: 5,6%. The deaths were related to head trauma (P =
0,001) and chest trauma (P = 0,035).

Conclusion: War trauma is a pathology of the young
man. Firearms are the main causes of trauma. The injuries
of the limbs are the most frequent and those of the skull
are most often involved in the vital prognosis. The
management of these traumas is difficult because of the
large influx of patients.

Key words: emergencies, traumatology, urban military
conflict.
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Introduction

La crise sociopolitique qu’a traversée la Cote
d’Ivoire a ¢été a la base d’une crise humanitaire.
L’acceés aux soins dans les zones occupées était
difficile du fait qu’au moins 70% des infrastructures
sanitaires étaient fermées. L’afflux des personnes
déplacées dans la zone non occupée a entrainé une
surcharge des structures de santé [1]. Cette situation
a été accentuée par la crise postélectorale. La
présente étude est menée sur des patients recus en
pleine période de guerre avec son contexte de stress,
de peur et de violence. En plus de recévoir les
patients, le CHU de Cocody était devenu un centre
de refugés pour les populations vivant a ses
allentours. L’imagérie était quasi impossible pour
des raisons diverses liées au conflit. Notre étude s’est
donc contenté de décrire les traumatismes observés
aux urgences du CHU de Cocody en période de
conflit.

Meéthodologie

Notre étude était rétrospective et descriptive réalisée
aux urgences chirurgicales du CHU de Cocody sur
six  mois  (Novembre  2010-Avril  2011)
correspondant a la période du conflit post électoral
en Cote d’Ivoire. Etaient inclus tous les dossiers des
patients admis pour traumatisme physique. Le
recueil des données s’est déroulé du 02 au 20 Aofit
2011 et a été effectué a partir d’une fiche d’enquéte
préétablie. La méthodologie a consisté a les remplir

Tableau | : répartition des cas en fonction du lieu de
provenance.

Communes Effectifs Pourcentage (%)
Cocody 124 34,4
Adjamé 70 194
Yopougon 59 16,4
Abobo 55 15,3
Plateau 22 6,1
Autres 30 8,4
Total 360 100

Les causes des traumatismes

Les balles et les éclats d’obus constituaient les
causes principales des traumatismes avec
respectivement 58,1% et 20% (Tableau I1).

Les Iésions observées

Toutes les parties du corps étaient concernées par les
traumatismes avec : 35,5% aux membres inferieurs ;
16,7% aux membres supérieurs ; 12,8% au crane ;
8,3% a I’abdomen; 6,7% au thorax; 6,1% de
traumatismes multiples ; 5,8% de
polytraumatismes ; 4,2% au massif facial et 3,9%
aux autres parties.

Evolution immédiate

L’hospitalisation ~immédiate au service de
traumatologie a concerné 45,6% des patients. Ceux

a partir des dossiers médicaux sélectionnés. L’étude
portait sur les parametres sociodémographiques
(age, sexe, profession, lieu du traumatisme), la cause
des traumatismes, les Iésions observées et
I’évolution immédiate. Les données ont été
exploitées a I’outil informatique a partir des logiciels
Microsoft Office Excel 2007 et Epi info version
3.5.3. Les données quantitatives ont été décrites par
la moyenne et 1’écart type, tandis que les variables
qualitatives étaient décrites par des proportions.
Nous avons utilise le test de Chi2 pour la
comparaison qualitative et une valeur de P inférieure
a 0,05 a été retenue comme seuil de significativité
des différences observées.

Résultats

Epidémiologie

Trois cent soixante (360) cas ont été colligés sur
1959 patients admis, soit une prévalence de 18,4%.
L’age moyen était de 30,70 + 20 ans avec des
extrémes de 10 et 56 ans. Le sex-ratio était de 9,9
(H/F). Les victimes étaient constituées de 68,6%
(247 cas) de civils et 31,4% (113 cas) de militaires.
Les traumatisés venaient de toutes les communes
d’Abidjan avec 34,4% de Cocody et 19,4%
d’Adjamé (Tableau I). La majorité des patients
(76,9%) ont été recus dans le mois de Mars et Avril
avec 67,8% au paroxysme de la crise (du 31 Mars au
11 avril 2011).

Tableau 11 : répartition des cas en fonction de
[’agent traumatique

Etiologies Effectifs Pourcentage
(%)

Balles 209 58,1

Eclats d’engin 72 20

explosif

Armes blanches 24 6,7

Coups et 28 78

blessures

Bousculade 19 53

Accident de la 8 2,1

voie publique

Total 360 100

qui sont sortis de 1’hdpital apres les soins d’urgence
étaient de 23,6%. Une intervention chirurgicale au
bloc opératoire a été réalisée chez 21,9% avant leur
hospitalisation dans divers services (traumatologie,
chirurgie digestive, réanimation). Le transfert en
réanimation était réalisé dans 3,3% des cas. Le déces
était constaté chez 20 patients (5,6%) aux urgences.
Le décés est survenu chez 40% des traumatisés
craniens, 20% chez chacun des groupes suivants : les
traumatisés des membres inférieurs, de I’abdomen et
du thorax. Le décés était corrélé aux traumatismes
créniens (P=0,001) et aux traumatisés du thorax
(P=0,035) (Tableau II).
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Tableau 111 : répartition des décés en fonction du siége du traumatisme.
Effectifs Déceés Pourcentage X2 P

Traumatismes créniens 46 8 40 14,08 0,001
Traumatismes thorax 24 4 20 6,05 0,035
Traumatismes des 128 4 20 2,24 0,13
membres inferieurs
Traumatismes 30 4 20 3,77 0,05
abdominaux

Discussion L’impossibilité de réaliser un bilan imagérique a

Epidémiologie

La traumatologie de guerre est celle de I’homme
jeune. En effet, 1’dge moyen retrouvé dans notre
étude était de 30,70 ans et le sex-ratio était de 9,9.
Niang et al. ont trouvé des résultats similaires au
Sénégal en 1999 ou I’age moyen était de 27 ans et le
sex-ratio de 7 [2]. La crise sociopolitique en Céte
d’Ivoire a engendré de nombreuses pertes d’emploi
exposant donc la jeunesse au métier d’arme. Ces
jeunes intégrés dans les armées et dans les groupes
d’autodéfenses y trouvaient leur insertion sociale.
Les manifestations de protestation des partis
politiques qui mobilisaient le plus souvent une
jeunesse passionnée, occasionnaient des
affrontements meurtriers. La plupart des victimes
était des civils avec 68,6% des cas. Ces
affrontements armés se passant en pleine
agglomération exposaient la population civile au
risque de balles perdues et des agressions physiques.
Cependant, cette notion de civil restait a éclaircir car
nombreux étaient les jeunes civils qui étaient armés
et constitués en milice. Toujours est-il que Kra et al.
en 1997 avaient trouvé 89% de victimes civiles
pendant la guerre au Libéria [3].

Les causes des traumatismes

Le contexte de conflit armé justifie la prédominance
des balles (58,1%) et des éclats d’obus (20%) parmi
les étiologies des traumatismes. Les engins explosifs
laissés sur le terrain de combat expliquaient les
traumatismes par éclat. En effet, la population civile
méconnaissant ces engins, les manipulent lorsqu’elle
les découvrait, entrainant donc leur explosion.
Versier et al. dans une étude similaire en Bosnie en
1998 ont montré 59% de traumatismes par balles et
37% par éclats [4]. Kjaergaard en 1978 au Liban a
trouvé 49%

de traumatismes par balles et 36% par éclats [5].
Les Iésions observées

Les membres constituaient le siége principal des
traumatismes observés dans notre étude avec 52,2%
(membres supérieurs : 16,7% ; membres inferieurs :
35,5%). Avec ’utilisation du matériel de protection
individuelle (les gilets de protection balistique pour
le tronc et les casques pour la téte), les membres sont
les plus exposés aux traumatismes. Carey dans son
étude en 1987 a trouvé 61% de traumatismes
siégeant aux membres [6].

Evolution immédiate

limité les interventions chirurgicales en urgence aux
contusions abdominales, aux hémopéritoines et aux
fractures ouvertes. Les blessures a la téte et au torse
étaient les plus létales, elles étaient la principale
cause de mortalité. En effet, les traumatismes
craniocérébraux tuaient du fait de I’hypertension
intracrAnienne  qu’elles  engendraient.  Les
traumatismes du thorax étaient mortels soit par une
hémorragie massive incontr6lée, soit par une
dysfonction de la mécanique ventilatoire.
Conclusion

Les traumatismes de guerre sont ceux de I’homme
jeune. Leur prise en charge est difficile du fait de
I’afflux important de patients, de leur ambiance de
stress, de peur et d’insécurité pour le personnel
soignant. Les balles et les éclats d’engins explosifs
sont les objets traumatiques prédominants.
L’utilisation du matériel de protection individuel
balistique réduit la fréquence des traumatismes
craniens et thoraciques, mais leur atteinte est
accompagnée d’une mortalité élevée.
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Résume :

Introduction : le systéme sanitaire de la cote d’Ivoire a une
organisation pyramidale. Ainsi lorsque leur plateau technique
et / ou les compétences sont dépasses, les structures sanitaires
de niveau inférieur évacuent les patients vers le niveau
supérieur.

Objectif : analyser les conditions de transfert de ces patients.
Méthode : étude prospective descriptive analytique ayant
porté sur 747 patients transférés des autres structures de santé
vers le service des urgences du CHU de Yopougon sur une
période de 3 mois

Résultats : les patients transférés représentent 30,8% de
I’ensemble des patients regus dans la période avec 67%
d’hommes et 33% de femmes. L’4ge moyen était de
48,18+14,47 ans. Ces patients provenaient des hépitaux de
I’intérieur du pays dans 60,7% des cas. Les patients ont été
transportés en ambulance dans 57,7% des cas et en véhicule de
transport en commun dans 33,2% des cas sans personnel
soignant dans 99,9% des cas, sans contact avec le service dans
99,7% des cas alors que 14,3% avaient une détresse
respiratoire et que 25% étaient dans le coma. Au terme de leur
prise en charge 6,8% des patients sont décédés et la durée
moyenne de séjour était de 3,33+ 3,20 jours.

Discussions : 30,8% des patients regus aux urgences sont
référés d’autres structures sanitaires. Ils représentent une part
importante des patients de notre service. Cependant leur
transport s’est fait avec des vecteurs non adaptés a leur état,
sans assistance médicale ou infirmiere, sans que le service ne
soit informé de leur arrivée. L’amélioration des conditions de
transfert passe par un meilleur équipement des ambulances et
I’établissement de protocoles et de

procédures de transfert des patients.

Mots-clés : Urgences - transport de patients — Ambulance.

Summary

Introduction : the health system of Cote d’Ivoire has a
pyramidal organisation so that when their technical
equipment and / or skills are exceeded, health facilities of
lower level evacuate their patients to the next higher
level. Objective : to analyze the conditions of transfer of
these patients.

Method : This analytical descriptive prospective study
focused on 747 patients transferred from other health
facilities to the emergency unit of the University Hospital
of Yopougon over 3 months.

Results : patients transferred represent 30.8% of patients
seen within that period with 67% of men and 33% of
women. The mean age was 48.18 + 14.47 years. Patients
were transported by ambulance for 57.7% and by public
transport for 33.2% without caregivers in 99.9%, no
contact with the service in 99.7%. While 14.3% had
respiratory distress and 25% were in a coma. At the end
of their treatment 6.8% of patients died and the average
of hospitalization was 3.33 + 3.20 days.

Discussion : 30.8% of patients received in emergency
were referred to other health facilities. They represent a
significant proportion of patients in our service.
However, the means of transportation used for their
transfer were not adequate for their health status. The
improvement of transfer conditions in dependent on good
equipment of ambulances and the establishment of
protocols and patient transfer procedures.

Key words : Emergency - patient transfer - Ambulance
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Introduction

Le transport sanitaire se définit comme le transport
d’une personne malade, blessée ou parturiente, pour
des raisons de soins ou de diagnostic sur prescription
médicale ou en cas d’urgence médicale, effectué a
I’aide de moyens terrestres, maritimes ou aériens,
spécialement adaptés a cet effet [1]. Lorsque ce
transport utilise un moyen qui n’est pas
spécifiqguement adapté, il s’agit d’un simple transport
de malade [1]. En Céte d’Ivoire ces deux types de
transport sont fréquents. En effet le systéme sanitaire
ivoirien est pyramidal [2] avec des établissements
sanitaires de niveau | constitués par les centres de
santé (CS) et les hdpitaux généraux (HG), des
établissements sanitaires de niveau Il représentés par
les Centres Hospitaliers Régionaux (CHR) et le
niveau Ill, constitué par les Centres Hospitaliers
Universitaires (CHU). Ainsi en fonction de la gravité
de I’état clinique du malade ou lorsque le plateau
technique est insuffisant, le niveau | référe au niveau
I, et le niveau Il au niveau I11. Mais le niveau I peut
référer directement au niveau Il en fonction du
tableau clinique. Ce transfert doit se faire avec un
malade stabilisé, bénéficiant d’un traitement et d’une
surveillance continue, adaptés a son état durant tout le
trajet [3]. Aux urgences il nous arrive de constater des
déces a I’arrivée des patients qui nous sont référés ;
d’ou la question « dans quelles conditions sont-ils
transportés ? ». L’objectif de ce travail était d’analyser
les conditions de transport de ces malades qui nous
sont référes.

Materiel et méthode

11 s’agissait d’une étude prospective descriptive,

Tableau | : répartition des patients selon la profession

analytique ayant porté sur tous les malades transférés
des centres de santé, des hopitaux généraux, des
centres hospitaliers régionaux et des autres CHU du
pays et recus aux urgences du CHU de Yopougon.
Elle s’est déroulée du 1% Octobre 2015 au 31
Décembre 2015 soit 3 mois. Les patients adressés par
les urgences de gynécologie et du service de
consultation du CHU de Yopougon ainsi que ceux
venant directement de la maison ou, du lieu de la
détresse ou de 1’accident ont été exclus. Pour chaque
transfert, nous avons recueilli sur une fiche
standardisée les données épidémiologiques du patient
(age, sexe, profession, provenance), les données du
transfert (moyen de transport, traitement avant et en
cours de transfert, document du transfert, présence ou
non d’un personnel soignant), les données cliniques a
I’arrivée, enfin le devenir du patient en termes de
durée d’hospitalisation, de survie ou de décés.
Resultats

En 3 mois nous avons admis 2426 patients dont 747
respectant les critéres d’inclusion, soit 30,8%. 1783
patients ont été admis pour une affection chirurgicale
dont 400 référés (22,4%). 643 patients I’ont été pour
une affection médicale dont 347 référés (53,9%) des
admissions pour affection médicale.

Données epidémiologiques

Les 747 patients étaient composés de 501 hommes
(67%) et de 246 femmes (33%) soit un sex-ratio de
2,03. L’age moyen des patients était de 48,18+ 14,47
ans avec des extrémes de 16 et 77 ans. Leur profession
est consignée dans le tableau |

Profession Nombre Pourcentage (%)
Commergants 150 20

Eléves/ Etudiants 58 7,7
Fonctionnaires 50 6,7

Quvriers 122 16, 4

Ménageéres 101 13,5
Travailleurs agricoles 137 18, 3

Sans profession 129 17,3

Total 747 100

Nous avons noté une prédominance des commergants : 20% (150 cas), suivis des travailleurs agricoles : 18,3%
(137 cas). Ces patients provenaient de diverses régions du pays comme rapporté au tableau II.
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Tableau Il : Répartition des patients selon I’établissement sanitaire de provenance

Etablissement sanitaire Nombre Pourcentage (%)
Abidjan CHU Abidjan 28 3,7
Autres centres de santé d’Abidjan 266 35,6
Autres établissements sanitaires CHU Bouaké CHR 05 0,6
du pays 10 1,3
HG 244 32,7
Dispensaires 194 25,9
Total 747 100

Les conditions du transport

Figure 1 : représente la répartition des patients selon le moyen de transport utilisé.

0,30%

Moyens de transport

Figure | : Répartition des patients selon le moyen de transport

VTC = Véhicule de transport en commun
VP = Véhicule de particulier
GSPM = Groupement des Sapeurs-Pompiers Militaires

Au cours de ces transports, un personnel soignant
était présent dans le véhicule de transport dans
seulement 0,1% des cas. Dans 10,6% des cas, des
soins étaient administrés aux patients pendant le
transport soit chez 79 patients sur 747. Les
documents accompagnant les patients étaient un
bulletin d’évacuation chez 567 patients (75,9%) et
un rapport médical chez 43 patients (5,7%). Ainsi
610 patients (81,6%) étaient accompagnés d’un
document. Cent trente sept (18,3%) n’étaient
accompagnés d’aucun document. Dans la plupart des
cas le transfert du patient était décidé par un médecin
(76,9%), suivis des sage femmes (12,7%). Dans 8%

® Ambulance: 57,7%
" VTC: 33,3%

VP: 08,8%

GSPM: 0,3%

cas, le transfert était décidé par un infirmier ou une
sage femme sur ordre d’un médecin. Enfin dans
2,3% des cas un autre personnel de santé avait décidé
du transfert. Tous les 747 patients sont arrivés aux
urgences, vivants. Le service a été informé de
I’arrivée du patient dans seulement 02 cas (0,2%). Le
moyen utilisé était le téléphone et I’appelant était un
médecin. Avant 1’évacuation, 266 patients (35,6%)
avaient bénéficié d’un traitement, un bilan para
clinique avait été réalisé chez 288 patients (38,5%).
Les tableaux cliniques a I’admission était constitué
essentiellement d”un collapsus cardiovasculaire chez
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107 patients (14,3%), une anémie chez 158 patients
(21,2%) et un coma chez 187 patients (25%) dont 56
avaient un score de Glasgow < 8 soit 29,9% des
patients comateux. Par ailleurs, une détresse
respiratoire était observée chez 86 patients, un
syndrome infectieux chez 137 d’entre eux etune HTA
chez 129 patients (17,2%). Au terme de leur prise en
charge, 244 patients (32,6 %) sont sortis pour le
domicile, 55,9% ont été transférés dans les services
d’hospitalisation, 24 on été transférés dans les autres
CHU d’Abidjan et 10 sont sortis apres avoir signé une
décharge. Au cours de cette étude, 51 patients (6,8%)
sont décédés aux urgences. La durée moyenne du
séjour des patients aux urgences a été de 3,33 * 3,20
jours avec des extrémes de 1 et 14 jours.

Discussions

En 3 mois 747 patients nous ont été référés. Ces
patients référés représentent 30,8% des patients recus
pendant la période d’étude. Slabbert [4] 2 recensé 334
patients graves transférés en lan. David [5] pour sa
part a enregistré en 6 semaines 270 patients, transféres
vers 1’hopital de référence. Nous avons noté une sex-
ratio de 2,03. Cette prédominance masculine a été
observée par d’autres auteurs [5,6,7,8,9]. L’age
moyen était de 48,18 ans. Il est proche de celui de
n’guessan [6] qui est de 47,99 ans et de Jan Norum
[9], 47 ans. Il est inférieur a celui de Wiegersma [10]
qui est de 59,8 ans. Dans toutes ces séries il s’agit
d’adultes jeunes. Nos patients étaient des
commercants (20%) et des travailleurs agricoles
(18,3%), 2 catégories socioprofessionnelles qui
participent a I’essor économique du pays. Nos patients
provenaient de l’intérieur du pays avec 60,7%. En
effet le plateau technique moins performant et
I’absence parfois de spécialiste obligent les structures
sanitaires de 1’intérieur du pays a référer les patients
vers le niveau tertiaire. La limitation du plateau
technique et 1’absence de spécialiste est également
signalée par Richard [5]. Le moyen de transport était
une ambulance dans 57,7%. Cependant ces
ambulances n’étaient pas équipées pour la
surveillance et les soins comme le recommandent la
littérature [11,14]. Les autres patients ont été
transférés avec des véhicules de transport en commun
(33,2%) et des véhicules de particuliers (8,8%). Nee-
kofi et coll., signalent, des arrivées aux urgences par
véhicules de transport en commun (38,2%) et par
voiture (7,6%). Certains auteurs [4,6,9,15] ont
rapporté des transferts aéroportés. Dans notre série
I’avion n’a pas été utilisé car, trés peu disponible et
trop onéreux. A I’arrivée, il n’y avait aucun personnel
soignant dans 1’ambulance dans 99,9%, et un
traitement n’était en COUrs que chez 10,6% des patients,
alors que la littérature [11,12] recommande la
continuité des soins et de la surveillance au cours du
transfert. Le document du transport était dans 75,9%
des cas un simple bulletin sur lequel était marque le

motif du transfert et un éventuel traitement avant le
transfert. La fiche de référence et contre- référence du
ministére de la santé n’a jamais été utilisée. L absence
de personnel soignant dans le véhicule n’a pas permis
de relever les données concernant le patient au cours
du transfert. Dans 18,3% des cas il n’y avait aucun
document relatif au transfert. La littérature [11,14]
recommande une fiche de transport en double
exemplaire comportant les données de départ et les
données relevées au cours du transport, et dont un
volet doit étre transmis au service receveur. Le
prescripteur du transfert était un médecin dans 76,9%
des cas et un personnel non médical dans 23% des cas.
Cette prescription non meédicale du transfert est
retrouvée dans la littérature [1] Le service n’a été
informé par téléphone, de l'arrivée du patient que
dans 2 cas. Dans la majorité des cas (99,7%), le
service n’avait pas été informé de I’arrivée du patient.
Certains auteurs [11,12,16] recommandent que le
transfert soit fait apres un accord entre le service de
départ et le service receveur. Pour Amadi-Obi et coll.
[17] la télémédecine pourrait contribuer a la
communication entre les équipes par la
télétransmission des données du patient a I’équipe qui
doit le recevoir. Celle peut donner son avis et des
consignes pouvant permettre de résoudre le probléme
et éviter le transfert du patient. Avant le transfert,
35,6% des patients avaient regu un traitement
médicamenteux. Cette proportion de patients ayant
recu un traitement dans le service d’origine, était
supérieure a celle des patients qui avaient un
traitement en cours a l’arrivée (10,6%). Ainsi le
traitement a été arrété chez 25% des patients avant le
transfert. Cette attitude pourrait s’expliquer, soit par
la stabilisation du patient, soit par 1’absence de
personnel soignant dans [’ambulance pour la
surveillance et 1’adaptation éventuelle du traitement,
afin que celui-ci ne devienne pas délétere pour le
patient. Le bilan clinique aux urgences avait mis en
évidence des tableaux de détresse vitale justifiant
d’une prise en charge adaptée durant le transport.
Ainsi 11,5% des patients présentaient une détresse
respiratoire aigue sans oxygénothérapie et plus d’un
quart des patients comateux avait un score de
Glasgow < 8 sans une intubation avec sédation et
ventilation mécanique comme le préconise la
littérature [11,12,13]. Au décours de leur prise en
charge aux urgences 32,6% des patients sont sortis
pour le domicile, 59,1% ont été transférés dans les
services d’hospitalisation et 6 ,8% sont décédés aux
urgences. Notre taux de décés est proche de celui de
Ligtenbergn [16] qui est de 6% au cours des 24
premieres heures. La durée moyenne de séjour de nos
patients était de 3,3 £ 3,2 jours. Ce séjour relativement
long des patients aux urgences serait lié en majeur
partie a des difficultés d’évacuation d’aval. Au terme
de cette étude il apparait que les patients transférés
représentent une proportion importante des usagers de
notre service. Cependant leurs conditions de transfert
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ne garantissent pas leur sécurité. Aussi nous
recommandons  [’¢établissement  d’un  guide
standardisé pour 1’équipement des ambulances ; la
mise en place de protocoles et de procédures de
transfert des patients. Ces protocoles doivent définir
le type de personnel devant accompagner le patient
selon son état et sa pathologie. A long terme il faut
I’instauration d’un dipléme d’ambulancier. A court
terme nous recommandons le respect des protocoles
et procédures de transfert édités et validées par
certaines sociétés savantes comme la Société
Frangaise d’anesthésie-Réanimation (SFAR) et
I’ African Federation of Emmergency Medecine
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Résumé

Introduction : L'hyperémése gravidique (HG) est la
forme sévére de nausées vomissements gravidiques
(NVG). Il constitue un motif relativement fréquent
d’hospitalisation avec des morbidités significatives.
Objectif : déterminer la prévalence et 1‘impact de
I’hypermérése gravidique sur la qualité de vie des femmes
enceintes.

Méthodes : Etude prospective sur six mois dans le service
de gynéco-obstétrique du Centre Hospitalier Régional
(CHR) de Koudougou. Les femmes hospitalisées pour des
NVG étaient concernées et celles ayant une HG étaient
incluses. Le questionnaire Pregnancy-Unique
Quantification of Emesis and Nausea Modifié (PUGE-12)
a éte utilisé.

Résultats : Sur 2830 femmes hospitalisées 51 (1,8%)
avaient un HG. L’age moyen était de 24,2 + 5,3 ans. Elles
étaient en majorité ménagéres (62,7%) et vivaient en
couple (76,5%). Le nombre moyen de gestité et parité était
respectivement 2,8 + 1,8 et 1,5 + 1,5. L’age médian des
grossesses était 11,1 semaines d’aménorrhée. L’HG est
survenu au premier trimestre (86,3%) avec une intensité
moyenne 10,7 + 2,3. Des troubles du sommeil (43,1%) et
une asthénie (41,2%) étaient observés. L’HG a eu un
impact sur les activités ménagéres (92,2%) et le travail
(94,1%). Le handicap portait sur la relation avec le
partenaire dans 60,8%, et les enfants dans 51%. Des
symptomes dépressifs étaient observés dans 47,1%. La
majorité des femmes ont conservé le désir de grossesse. La
durée moyenne du séjour hospitalier était de 3,8 + 1,2
jours. Aucun décés maternel ni avortement n’ont été
observés.

Conclusion : L'HG constitue une cause peu fréquente
d’hospitalisation. Elle est a 1’origine de morbidité et d une
altération de la qualité de vie des femmes.
Mots clés: Hyperémése  gravidique,
vomissements, femme enceinte

nausées,
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Summary

Introduction: Hyperemesis gravidarum (HG) is the severe
form of nausea and vomiting related pregnancy (NVP). It
is a frequent reason for hospitalization with significant
morbidities.

Objectif: to determine the prevalence and impact on the
quality of life of pregnant women.
Methods: Six-month prospective study carried out in the
Obstetrics Department of the Regional Hospital Center
(RHC) of Koudougou. Women hospitalized for NVP were
included. The Pregnancy-Unique Quantification of Emesis
and Modified Nausea (PUGE-12) questionnaire was used.
Results: Of 2830 hospitalized women 51 (1.8%) had HG.
The mean age was 24.2 years + 5.3. It was housewife
(62.7%) living in a couple (76.5%). The mean number of
gestures and parity was 2.8 + 1.8 and 15 + 15,
respectively. The median age of pregnancies was 11.1
weeks of amenorrhea. HG occurred in the first trimester
(86.3%) with an average score of 10.7 + 2.3. Sleep
disorders (43.1%), asthenia (41.2%) were observed. The
HG had an impact on household activities (92.2%) and
work (94.1%). The disability was minor on the relationship
with the partner (60.8%) or the children (51%). Depressive
symptoms were observed in 47.1%. The majority of
women have retained the desire for pregnancy. The average
length of hospital stay was 3.8 + 1.2. No maternal deaths or
abortions were observed.
Conclusion: HG is an infrequent cause of hospitalization.
It is the cause of morbidity and an alteration of the quality
of life of women.

Key words: Hyperemesis gravidarum, nausea, vomiting,
pregnant woman
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Introduction

La connaissance des NVG date de 2000 avant Jésus
Christ. Les vomissements et nausées sont propres a
I’espéce humaine. Ces NVG peuvent avoir des effets
néfastes sur la santé de la femme, sa qualité de vie, sur
I’économie et le nouveau-né [1,2]. Les NVG affectent
50 & 90% des femmes au premier trimestre de la
grossesse et 15 a 20% vomissent aprés 14 semaines
d’aménorrhée [3]. La forme grave des NVG ou HG
touche 0,3 a 2,3% femmes enceintes [1,4]. Une revue
de la littérature montre que la prise en charge de ’'HG
aux USA colite au total $ 1, 778, 473,782 dont $1,
062, 847,276 (60%) en codt direct et $715, 626,506
(40%) en codt indirect [5]. L’HG peut impacter
négativement la qualité de vie des femmes et leur désir
de grossesse [1]. Elle est a ’origine de symptémes
dépressifs, d’un handicap sur les activités
domestiques et professionnelles, la vie sociale, la
relation avec le partenaire, les enfants [6]. L’ impact
socio-professionnel significatif de ces « petits maux »
justifie une prise en charge adéquate. Les données sur
I’HG en Afrique subsaharienne sont rares méme si la
race noire est plus en risque [7,8]. Cependant les
statistiques du CHR de Koudougou rapportent une
croissance des hospitalisations pour NVG. Le but de
ce travail était de décrire la fréquence de I’'HG et son
impact sur la qualité de vie des femmes.

Patients et méthodes

Il s’est agi d’une étude prospective sur une période de
sept mois (1% juillet 2017 au 31 Janvier 2017. L’étude
a été menée dans le service de Gynécologie -
obstétrique du CHR de Koudougou au Burkina Faso.
Le CHR de Koudougou, est un hopital de niveau 2,
centre de référence de la région sanitaire du Centre-
Ouest. Il a une capacité d’accueil de 190 lits et le
service de Gynécologie-obstétrique dispose de deux
gynécologues et d’une capacité de 44 lits. Le service

recoit environ 4 000 patientes hospitalisées par an.
Les femmes enceintes hospitalisées pour des NVG
sans autre causes organiques associées ont été
incluses dans cette étude. Les caractéristiques
cliniques, la fréquence, la sévérité et le retentissement
de I’HG étaient étudiés. Les femmes ont été évaluées
24 heures apres leur admission et avaient déja regus
les soins. La sévérité des NVG a été évaluée avec le
questionnaire Pregnancy-Unique Quantification of
Emesis and Nausea Modifié (PUGE-12) [9,10]. Ce
questionnaire évalue la gravité des NVG en fonction
de trois symptdbmes que sont les nausées, les
vomissements et les haut-le-cceur survenus au cours
des 12 heures précédentes. Les NVG sont dits légers
(score PUGE-24 <6), modérés (7a 12) ou élevé (score
PUGE-24 13 & 15). L’impact des symptomes sur la
qualité de vie, les relations avec les proches ont été
évalués. Les femmes étaient interrogées par
Iinvestigateur. La validité du questionnaire a été
prouvée (Cronbach's alpha = 0,86 et 0,89 aux deux
temps respectifs, index de variabilité = 0,83 [9]) ainsi
que la version frangaise modifiée étendue & 24 heures
[10]. Les données ont été analysées 1’aide du logiciel
Epi Info 7.5.1

Résultats

Durant la période de ’étude, 2830 femmes ont été
hospitalisées dans le service de Gynécologie-
Obstétrique. Au total 123 femmes avaient des NV sur
grossesse dont 46 cas liés a une cause organique qui
ont été exclus. Sur les 78 cas de NVG 51 (1,8%)
étaient des cas HG. L’age moyen des femmes était de
24,2 + 53 ans. La majorité (54,9%) des femmes
résidait dans la ville de Koudougou, était ménagere
(62,7%) et vivait en couple (76,5%). Le tableau |
décrit les caractéristiques sociodémographiques des
patientes incluses

Tableau I : Caractéristiques démographiques des femmes hospitalisées pour HG (n= 51)

Caractéristiques Effectif (n) Pourcentage (%)
Résidence Ville de Koudougou 28 54,9
Hors de Koudougou 23 451
Statut marital
En couple 39 76,5
Mariée 8 15,7
Célibataire 4 7,8
Niveau d’éducation
Primaire 18 35,3
Secondaire 17 334
lllettré 13 25,5
Universitaire 3 5,8
Profession
Ménagere 32 62,8
Fonctionnaire 10 19,6
Commergante 6 11,8
Etudiante 3 5,8
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Aucune femme ne fumait le tabac et n’avait un
antécédent significatif. Le nombre médian de geste
était 2,8 et la parité médiane de 1,5. Les antécédents
obstétricaux des femmes sont décrits dans le tableau
1.

L’age moyen des grossesses ¢était 11,1 + 4, 0 semaines
d’aménorrhée [IC 95% ; 3 -22 SA]. Les NVG sont
survenus au premier trimestre (86,3 %) ou deuxiéme
trimestre (13,7%). La distribution selon le mois de
survenue des NVG est décrite a la figure 1

Tableau Il : Antécédents obstétricaux des patientes présentant un HG (n = 51)

Caractéristiques Effectif n Pourcentage %
Geste Pauci geste 16 314
Multi geste 35 68,6
Parité
Nullipare 29 56,8
Multipare 22 43,2
NVG antérieur
Oui 38 74,5
Non 13 25,5
g 25 22
=
W 20 18
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5 4 4 3
, ] 1
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Période de survenue de HG

Figure 1 : Période de survenue de I’HG (n = 51)

L’intensité moyenne de I’HG était de 10,7 £ 2,3 [IC 95% ; 6-15]. Durant I’interrogatoire 88,2% des femmes ont
déclaré étre au pic. La majorité des femmes hospitalisées avaient une intensité modérée (figure 2).
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Figure 2 : Intensité de I’HG au moment de I’évaluation (n = 51)
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L’HG était associé a des morbidités de sévérité variable. Les troubles de sommeil (43,1%), 1’asthénie (41,2%)

étaient les principales morbidités observées (tableau Il1I).

Tableau I11 : Fréquence des morbidités chez les femmes hospitalisées pour HG (n = 51)
Caractéristiques Effectif n Pourcentage %
Constipation 3 5,8
Céphalées 11 215
Trouble sommeil 22 43,1
Hypoglycémie 4 78
Prostration 21 41,2
Déshydrations 5 9,8
Trouble ionique 10 19,6
Notion de perte pondérale 12 23,5
Aucun symptome 12 23,5

NB : certaines femmes ont présenté plusieurs symptomes

L’HG a impacté les activités ménagéres (92,2%), la capacité
de travail (94,1%). Le handicap sur la relation avec son
conjoint était jugé mineur par 60,8% des patientes. La

relation mére enfant était peu affectée dans 51%. L’HG était
a lorigine de troubles dépressifs dans 47,1% (tableau V)

Tableau 1V : Impact de I’'HG sur la qualité de vie des femmes (n = 51)

Domaines perturbés

Degré du handicap Effectif n

Pourcentage %

Activités ménagéres

Handicap majeur 47 92,2
Handicap mineur 4 17,8
Sans impact 0 0
Relation avec partenaire
Handicap majeur 4 9,8
Handicap mineur 31 60,8
Sans impact 15 29,4
Relation mere -enfant
Handicap mineur 26 51
Sans impact 17 33,3
Pas d’enfant 8 15,7
Capacité de travail
Handicap majeur 48 94,1
Handicap mineur 3 59
Sans handicap 0 0
Signes dépressifs
Rarement 27 529
Parfois 15 29,4
Jamais 5 9,8
Souvent 4 7,8

La majorité des femmes ont gardé leur désir de grossesse et prévoit en avoir (figure 3).
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Figure 3 : Impact de I’'HG sur le désir d’enfant et ou de grossesse (n = 51)
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Aucun décés maternel ni avortement n’ont été
observés. La durée moyenne d’hospitalisation était
3,8 £ 1,2 jours. Il n’y avait pas de protocole de prise
en charge de I’HG dans le service. La prise en charge
était une réhydratation hydro électrolytique. Les
vomissements étaient traités avec du métopimazine.
Discussion

Les NVG sont des symptomes propres a l’espéce
humaine, fréquents chez 90% des femmes enceintes
[11]. L’HG, forme grave de NVG constitue 1,8% des
motifs d’hospitalisation dans cette étude. Cette
prévalence n’est pas négligeable aux vues des
conséquences majeures induites. Elle est comparable
aux données de la littérature qui rapporte 0,3 a 3%
d’HG [1,2,12]. Certains auteurs ont rapporté une
incidence plus élevée : 4,8% [13] a 8,1% en Ethiopie
[10,11]. L’incidence de ’HG varie d’une région a
I’autre, selon la race et I’ethnie [15,8,7].

La majorité des patientes (74,5%) a eu des NVG au
cours de leur grossesse antérieure. La sévérité dépend
des plusieurs facteurs. Les NV sont des signes triviaux
de grossesse, rangés traditionnellement dans le cadre
des signes neuro- sympathiques alors que ’'HG est
une complication de ces NVG [16]. Les antécédents
d’HG constituent des facteurs de risque pour les
grossesses ultérieures [17,18].

Dans cette série ’HG est survenu en moyenne a 11
semaines d’aménorrhée. Il est survenu au 1¢" trimestre
dans 86,3% ou au 2é trimestre (13,7%). En Ethiopie
Kejela et al [19] ont rapporté que I’HG est survenu au
1 trimestre dans 80% et 20% au 2é trimestre. Nos
résultats sont comparables a d’autres études qui
rapportent 90% au 1°° trimestre et 5% apres 22
semaines d’aménorrhée [20]. L’HG survient au 1°
trimestre de la grossesse [15,17,21].

Durant I’interrogatoire 88,2% des femmes ont déclaré
étre au pic de leurs symptdmes. La majorité des
femmes hospitalisées avait des NV d’intensité
modérée. Les troubles de sommeil, 1’asthénie sont des
morbidités observées dans cette étude. Il est décrit que
I’HG survenant au 1°® trimestre a plus de
retentissement qu’au second trimestre [22,23]. Dans
cette série, les femmes ont été vues aprés les premiers
traitements. L’évaluation de la sévérité des NV a été
faite & 24 heures aprés admission. Cette prise en
charge a pu réduire la sévérité de ’'HG et explique la
présence d’un score léger a modéré dans notre série.
La sévérité et la nature des symptomes varient
[14,17,23].

La majorité des études ont conclu que I’HG n’a que
des effets néfastes sur la santé et la qualité de vie des

femmes [1]. L’HG a eu un impact négatif sur les
activités des femmes. Le handicap était mineur sur la
relation avec son partenaire ou ses enfants dans notre
étude. L’HG était source de symptdmes dépressifs. 11
bouleverse 1’environnement familial, social et
impacte négativement la qualité de vie des femmes
[6]. La littérature rapporte une altération de 1’aptitude
physique au travail [6,24]. L’HG cause des
déshydrations, des troubles  dépressifs, un
accouchement prématuré et des hypotrophies
[2,14,17,24]. 1l provoque une dénutrition des meres,
des dysfonctions d’organes et a long terme des
affections psychiatriques [1,20,25] voir des risques de
cancer [26].

Aucun décés maternel ni avortement n’ont été
observés dans cette étude. La majorité des femmes
voulait garder leur grossesse et prévoyait avoir
d’autres. Seules deux primigestes ont souhaité ’arrét
de la grossesse du fait des symptdmes dans notre
étude. Une enquéte transversale menée aux Etats
Unies en 2007 auprés d’une large cohorte de femmes
a montré que 15,2% des femmes enquétées ont déja
fait au moins un avortement du fait de ’'HG et que
6,1% ont eu plusieurs avortements [27]. Les causes de
I’avortement sont le manque d’espoir d’amélioration
des symptomes (87%) et des troubles émotionnels
(60%) [27]. Malgré la sévérité des symptomes, I’'HG
n’engage pas le pronostic vital comme 1’ont observé
d’autres auteurs [17,20].

Notre étude présente des limites dans la mesure ou elle
n’a pas évalué le pronostic a long terme des méres et
leur enfant. Aussi la sévérité des symptobmes a été
évalué apres traitement ce qui a pu modifier les scores
de gravité. L’ impact sur la qualité de vie des femmes
n’a pas été évalué avec un outil validé. Les
déterminants de I’HG n’ont pas été étudié ce qui aurait
permis d’identifier des facteurs de risque pour des
mesures de prévention.

Conclusion

L’HG est relativement fréquent et survient au 1¢
trimestre de la grossesse. Les caractéristiques
cliniques sont similaires aux données de la littérature.
Les troubles du sommeil et digestifs sont les
principales conséquences. Elle perturbe la qualité de
vie des femmes et de leurs proches mais n’engage pas
de pronostic vital maternel ou feetal. Une étude
prospective de son impact a long terme permettrait
d’évaluer le  pronostic fonctionnel et le
développement psychomoteur des enfants nés au
décours d’une grossesse compliquée d’HG
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Résumé

L’intoxication au monoxyde de carbone résulte de
I’inhalation de CO. Les signes cliniques de cette
intoxication sont multiples et varient fonction de la
concentration et de la durée d’exposition.

Nous avons rapporté trois cas d’intoxications chez des
enfants exposés de la méme maniére dans la ville de Porto-
Novo en République du Bénin. L’intoxication était
survenue lors d’une priére religieuse. Les tableaux
cliniques étaient dominés par les signes neurologiques,
cardiovasculaires et respiratoires ont permis de faire le
diagnostic. Un bilan biologique de base a été fait dans
I’urgence et complétés plus tard par des examens plus
spécifiques. L'évolution a été favorable sous
oxygénothérapie normobare et réhydratation.

Une telle intoxication dans un contexte rituel est inédite et
dangereuse pour la population.

Mots clés : Monoxyde de Carbone, Intoxication, Enfants,
Oxygénothérapie, Réhydratation.
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Summary

Carbon monoxide poisoning results from inhalation of CO.
The clinical signs of this poisoning are multiple and vary
according to the concentration and duration of exposure.
We reported three cases of poisoning in children exposed
in the same manner in the city of Porto-Novo, Republic of
Benin. The poisoning occurred during a religious praying.
The clinical pictures were dominated by neurological,
cardiovascular and respiratory signs made the diagnosis.
A basic biological assessment was done urgently and later
supplemented by more specific examinations. The
evolution was favorable under normobaric oxygen therapy
and rehydration.

This type of poisoning in a ritual context is amazing and
dangerous for the population.

Keywords: Carbon monoxide, Poisoning, Children,
Oxygenotherapy, Rehydration.
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Introduction

Le monoxyde de carbone (CO) est un gaz incolore
inodore obtenu a partir d’une combustion incompléte.
C’est le principal gaz responsable d’intoxication
domestique accidentelle dans les pays développés [1].
Les principaux facteurs favorisant 1’intoxication au
CO sont I'utilisation intramuros des feux de bois pour
le chauffage ou pour la cuisson [2].

La fréquence de [I’intoxication au CO est
particulierement sous-estimée en Afrique noire ou tres
peu de cas sont rapportés. Les symptdmes de
I’intoxication au CO sont trés peu spécifiques. C’est
pour cette raison qu’elle est appelée la maladie aux
1000 visages [3]. Elle peut se traduire par un simple
malaise, un syndrome cardio-pulmonaire ou pour les
formes les plus séveres par une défaillance du systéme
nerveux central voire par des manifestations
psychiatriques  [4]. Le dosage de la
carboxyhémoglobine (HbCO) n’étant pas réalisé en
routine, il est important que le personnel médical en
Afrique Subsaharienne puisse se familiariser avec les
différentes présentations de la maladie et y penser
quand les circonstances étiologiques I’imposent. Ce
travail rapporte trois cas d’intoxication au CO chez
des enfants, l'objectif étant de décrire les
manifestations cliniques et la prise en charge de ce
type d'intoxication.

Tableau I : Présentation clinique des victimes

Présentation des cas

KB, AR deux jeunes filles, toutes deux agées de 10
ans et AA un petit garcon de neuf ans, ont été conduits
aux urgences du service de pédiatrie du Centre
Hospitalier Universitaire Départemental de I’Ouémé-
Plateau de Porto-Novo (CHUD-OP) le 28 janvier
2016 par les sapeurs-pompiers pour altération de 1’état
de conscience. Du rapport des sapeurs-pompiers, il
ressortait que les trois enfants ainsi que neuf autres
adultes ont été retrouvés inconscients dans une piece
de 12 metres carrés au plus. La piéce sans fenétres
était fermée de 1’intérieur.

La veille au soir, les résidents de la maison et des
convives s’étaient enfermés dans la piéce pour un
rituel dit de purification. Le rituel consistait a se réunir
en groupe a s’enfermer hermétiquement dans une
piéce et a faire brller un encens spécial avec du
charbon et prier toute la nuit. L’encens ferait venir
I’esprit divin qui enverrait en enfer les impurs et
sauvegarderait la vie des personnes pures. Les voisins
inquiets de ne voir personne sortir de la maison au
matin, avaient fait appel aux pompiers qui ont défoncé
les portes de la maison. Ils constatérent le décés de six
personnes dont un enfant. Les enfants sus-cités,
inconscients, furent évacués vers le CHUD-OP. A
leur arrivée, ils présentaient des signes cliniques
représentés dans le tableau I

KB AR AA
Age (années) 10 10 9
Sexe Féminin Féminin Masculin
Poids (kg) 20 20 22
Etat général Altéré Altéré Altéré
Température (°C) 37 39 38,2
Fréquence respiratoire (cycles/min) 34 58 43
Fréquence cardiaque (batt/min) 138 156
Pression artérielle (mmHg) 100/90 100/55
Pouls Filant Filant Normal
Détresse respiratoire Non Battement ailes nez Tirage sous costal
SpO2 en air ambiant (%) 98 82
Conscience GCS 7/15 (Y2V2M3) GCS 6/15 (Y2V2M2) Blantyre2(YOV1M1)
Convulsions Non Non Oui
Contracture musculaire Oui Non Non
Pupilles Normal Myosis serré bilatéral Normal
Autres Brilure superficielle Brilure superficielle

Les examens biologiques de base comprenant une goutte épaisse, un hémogramme, un ionogramme et un dosage
de la glycémie ont été réalisés. Il a fallu attendre 1’intervention des services sociaux quelques jours plus tard pour
pouvoir réaliser d’autres examens d’imagerie médicale et de biologie clinique. Le dosage de la
carboxyhémoglobine par la méthode spectrométrique sur sang total (méthode de la goutte de sang), de la troponine
I, des lactates, des transaminases, et de la créatine phospho-kinase ont été réalisés au cinquiéme jour
d’hospitalisation (tableau Il). Les gaz du sang et la radio pulmonaire n’ont pas été réalisés pour des raisons

techniques mais surtout financiéres.
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Tableau 11 : résultats des examens biologiques des victimes

KB AR AA Valeurs normales

Troponine | (ng/mL) 0,8 1,7 0,6 0,5

Acide lactique (mg/dL) 32 28 18 9-16
Créatine phospho-kinase (UI/L) 13570 14655 803 5-130
GOT (UI/L) 250 182 58 49
GPT(UI/L) 183 116 64 47

Hb (g/dL) 11,8 12,4 11,2 11,5
HbCO (%) 6,3 5,9 3,1 10

GOT : Glutamooxalate transferase, GPT : Glutamopyruvate transferase, Hb : Hemoglobine, HbCO : Carboxyhemoglobine

Les notions de séjour dans un espace clos, ou brulait un feu de charbon et de I’encens, et des troubles neurologiques

ont permis de poser le diagnostic d’intoxication au
CO. Sur le plan thérapeutique, les trois enfants avaient
été mis sous oxygénothérapie avec une pression
d’oxygéne a 100%, du diazépam et d’une
réhydratation avec du sérum salé a 0,9 % et du glucosé
a 5%. L’évolution a été tout de suite favorable pour
KB, AR avec une disparition des symptémes et un
retour & un état de conscience normal au bout de trois
jours. Pour AA par contre, I’évolution était marquée
par la disparition des signes de détresse respiratoire,
le retour de la température a la normale au bout de
trois jours. Sur le plan neurologique, on a noté une
conscience normale au bout de trois jours puis une
absence de langage, une perte de 1’autonomie de
I’alimentation et une hypertonie des membres
thoraciques et pelviens. Des séances de rééducations
fonctionnelles avaient démarré chez cette derniére.
Discussion

Les sources d’exposition au CO sont nombreuses. En
Europe et aux USA, les intoxications domestiques
accidentelles sont le plus souvent en rapport avec les
systtmes de chauffage de 1’eau ou de chauffage
central utilisant du propane [1,4]. En Afrique noire,
les cas d’intoxication rapportés sont soit en rapport
avec |’utilisation du feu de bois ou de charbon pour la
cuisson des aliments ou le chauffage de I’eau. De
nombreux cas d’intoxication au CO ont été décrits au
Nigéria. L utilisation de groupes électrogenes dans les
maisons était une cause majeure d’intoxication au CO
[5,6]. Dans notre cas, I’intoxication dont ont été
victimes les enfants est liée entre autres a la
combustion du charbon et de 1’encens dans un
environnement clos. Le CO, gaz inodore et incolore
pénétre dans I’organisme par les voies respiratoires. Il
diffuse a travers la membrane alvéolaire et passe dans
la circulation sanguine. Il se lie a I’hémoglobine (Hb)
sachant que son affinité pour I’Hb est 250 fois
supérieure a celle de ’oxygéne. La formation de
carboxyhémoglobine favorise le développement
d’une hypoxie [7]. C’est cette hypoxie qui explique
les symptomes de I’intoxication au CO. Les
céphalées, les vertiges et I’altération de la conscience
sont les signes les plus fréquents en cas d’intoxication
au CO. Une étude Turque portant sur les
caractéristiques des enfants victimes d’une
intoxication aigile au CO avait rapporté des
fréquences de ’ordre de 47% pour les céphalée et

vertiges et de 25% pour ’altération de la conscience
[4]. L’altération de la conscience est le signe
neurologique commun & nos trois patients. Le reste
des troubles cliniques présentés par nos patients était
essentiellement des signes de choc (accélération du
pouls, polypnée, baisse de la saturation en oxygeéne).
Ils témoignent de la sévérité de I’intoxication. Au plan
biologique, les trois enfants ont présenté une élévation
des concentrations sériques de la troponine I, des
lactates, de la créatine phospho-kinase et des
transaminases. L’élévation du taux sérique de ces
enzymes s’explique par la cytolyse consécutive au
stress oxydatif induit par I’hypoxie [8,9]. Le taux de
HbCO était relativement bas chez nos patients. Un
taux de HbCO supérieur a 6% chez le non-fumeur a
une forte valeur prédictive positive. Cela pourrait
s’expliquer par le fait que le prélévement a été réalisé
plusieurs jours aprés le début du traitement de ces trois
enfants. Certes le diagnostic de certitude repose sur le
le dosage du HbCO, mais vu les moyens financiers
limités des patients ou de leurs parents a I’admission,
la priorité a été de faire les analyses de bases. En effet,
les informations relatives aux circonstances
d’exposition et les signes cliniques constatés ont plus
de valeur probante pour le diagnostic. De plus, le
dosage de ’HbCO n’est pas indispensable pour la
prise en charge du malade. Qui plus est, de
nombreuses études ont montré qu’il n’y avait pas
toujours une corrélation entre la sévérité de
I’intoxication et le taux d’HbCO [10]. Le traitement a
consisté entre autres en une oxygénothérapie
normobare. En Chine, 1’oxygénothérapie hyperbare
est utilisée en premiére intention pour les enfants qui
présentent un score de Glasgow inférieur a 15 [11]. Le
service de pédiatrie du CHUD-OP ne disposant pas de
caisson hyperbare, 1’oxygénothérapie normobare était
la seule option. Deux patients sur trois ont retrouvé la
santé au bout de trois jours. Ces cas d’intoxication de
masse illustrent la myriade de signes cliniques
associés a I’intoxication au CO et la gravité de
I’intoxication chez les enfants. Ces cas mettent en
¢évidence un mode d’exposition inédit. C’est la toute
premicére fois qu’un cas d’intoxication dans un
contexte de rituel est décrit. Il est important de
sensibiliser les populations, les adeptes et les
dirigeants de ces églises sur les risques liés a de telles
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pratiques qui peuvent s’apparenter a des suicides collectifs. Les autorités publiques devraient également s’assurer
que les mineurs puissent étre tenus a 1’écart. En effet,
I’intoxication au CO peut entrainer de graves
séquelles neurologiques que ces enfants traineront
toute leur vie comme c’est le cas chez le troisiéme

enfant.
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