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Contexte  

Selon la WFSA, la sécurité anesthésique est devenue 

une réalité au vu de l’évolution des chiffres observés 

ces dernières années. En effet, dans les années 80, on 

dénombrait 2 décès pour 10000 anesthésies [1,6]. 

Dans les années 90 ; ces chiffres sont passés à 1 

décès pour 200000 anesthésies, puis 7-47 décès pour 

1000000 d’anesthésies [2,5]. En 2016, la procédure 

anesthésique est devenue tellement sûre qu’on arrive 

à affirmer que l’anesthésiste est capable de délivrer 

99,99% de produits finis sans incident [4,7]. 

Il est admis que cette performance est liée en grande 

partie aux plateaux techniques et à une meilleure 

formation des praticiens d’anesthésie. 

Malgré cette embellie, l’Afrique affiche encore un 

tableau sombre. En démontre les quelques chiffres 

disponibles.  

Dans les années 2000, on affichait 330 décès pour 

100000 anesthésies [2]. Une étude menée par 

Zoumenou et al en 2015 en Afrique Subsaharienne a 

montré un taux de morbidité et de mortalité péri-

opératoire imputable à l’anesthésie estimé à 

1,8/1000 anesthésies [8]. Samaké et al quant à eux 

ont retrouvé en 2009 au Mali, un taux estimé à 

710/100000 anesthésies [9]. 

Comment sortir de cette situation, les réponses 

semblent claires, par la formation des hommes et 

l’amélioration des plateaux techniques. On y arrivera 

en agissant sur trois points  

L’amélioration des équipements 

techniques  
Il serait bon en Afrique de préférer : 

- Les moniteurs à modules (temp, ECG, 

PA, sPO2), ainsi un des modules peut 

tomber en panne sans entrainer une 

interruption des activités.  

- L’alimentation électrique avec une 

batterie. Appareils déjà ondulés. Si 

alimentation ordinaire, alors onduleur 

extérieur 

- Des tables d’anesthésie comportant moins 

d’électronique, Moins sensible à la chaleur 

(les tropicaliser ?), disposant des 

composants moins sensibles à la chaleur.  

- Résoudre la problématique de la 

stérilisation des circuits ‘’patient’’. 

Tuyauterie à usage unique? (coût élevé!)  

- Un approvisionnement en oxygène par 

centrale autonome ? 

En ce qui concerne les laboratoires, les automates 

disponibles conviennent bien à nos activités mais il 

se pose le problème des réactifs (acquisition, 

disponibilité, conservation,). Il convient de résoudre 

l’épineux problème de l’organisation qui soutend 

l’activité (comment avoir les résultats dans le temps) 

Pour une maintenance aisée, il serait bon de 

rendre accessibles les mécanismes internes des 

appareils (possibilité de les démonter et les 

remonter avec des blocs facilement remplaçables), 

rendre accessible les pièces détachées et donner une 

habilitation au personnel de maintenance (pour 

qu’ils puissent intervenir sur les machines)  

(ne pas fermer le marché) !!!Acteurs 

d’accompagnement, donc les rendre plus 

opérationnels, en un mot, « Couper » le lien avec les 

structures extérieures, les équipementiers. 

L’administrateur doit accepter d’assumer le surcoût   

Enfin savoir collaborer avec les autorités de la santé 

pour une acquisition adéquate des équipements. 

L’amélioration de la performance des 

praticiens 

Cet objectif peut être atteint par un système 

performant de formation et une spécialisation plus 

poussée des acteurs 

L’amélioration de l’organisation des 

pratiques  
Il est indispensable d’adopter un système 

d’élaboration de procédures et protocoles. On 

adoptera ainsi le principe de la qualité qui dit qu’on 

écrit ce que l’on doit faire et qu’on fait ce que l’on a 

écrit 
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Résumé 

Objectif : décrire l’expérience de la première utilisation de 

l’analgésie contrôlée par le patient (ACP)-morphine.  

Patientes et méthode : il s’agissait d’une étude 

prospective et observationnelle d’une durée de 30 mois (du 

1er février 2016 au 31 juillet 2018) au Centre Hospitalier 

Universitaire de Libreville. Elle concernait les patientes 

opérées de myomes utérins par laparotomie sous 

anesthésie générale et ayant bénéficié d’une ACP-

morphine. La morphine était administrée par titration en 

salle de surveillance post interventionnelle (SSPI) puis par 

pompe à ACP. Le suivi était fait pendant 48 heures en 

réanimation et en gynécologie interne. Etaient étudiés, les 

données sociodémographiques, la dose totale de morphine 

utilisée, les antalgiques intraveineux administrés, 

l’intensité de la douleur postopératoire évaluée par 

l’Echelle Numérique Simple (ENS) au repos, à la 

mobilisation de H0 (heure d’arrivée en SSPI) à H4 en SSPI 

puis toutes les 8 heures en salle d’hospitalisation et la 

satisfaction de la patiente. Les effets secondaires (ES) et 

incidents étaient analysés.  

Résultats : 156 patientes dont l’âge moyen était de 38 ± 

8,8 ans étaient retenus. 117 patientes (75%) étaient classées 

ASA I. Le fentanyl était le morphinique utilisé en 

peropératoire. La consommation moyenne de morphine 

était de 31,2 ± 8,2 mg. L’association paracétamol-

kétoprofène-néfopam était administrée chez 136 patientes 

(87,2%), 30 minutes avant la fin de l’intervention. La 

douleur au repos et à la mobilisation était inférieure à 3 à 

H4 chez plus de 80% et 75% des patientes respectivement. 

Les ES retrouvés étaient les nausées, les vomissements 

(12,5%) et le prurit (6,3%). Toutes les patientes avaient 

jugé la qualité de l’analgésie satisfaisante et l’utilisation de 

la pompe facile. 

Conclusion : l’ACP-morphine a permis une amélioration 

considérable de la prise en charge de la douleur post-

opératoire. Les effets secondaires redoutés sont rares. La 

formation du personnel soignant est requise pour la 

pratique d’une telle technique. 

Mots-clés : Myomectomie, Laparotomie, Douleur, ACP 

morphine, Nausées, Prurit  

 Summary  

Objective: to describe our first experience in utilizing 

PCA-morphine. 

Patients and method: this were a prospective 

observational study that lasted 30 months (February 1st, 

2016 to July 31, 2018) in the Teaching Hospital of 

Libreville. Patients included were those operated for 

uterine myomas by laparotomy and who were managed 

by PCA-morphine. Follow up done for 48 hours in the 

intensive care unit and gynecology wards. Morphine was 

administered by titration in the post-anesthesia care unit 

(PACU), followed by PCA pump. Variables studied 

were socio demographic data, total morphine dose used, 

other intravenous analgesics administered, pain intensity 

evaluated by simple numeric scale (SNS) at rest and on 

mobilization at H0 (time of arrival at the PACU) to H4 

in PACU, then every 8 hours and patient’s satisfaction. 

Side effects and incidents were analyzed.  

Results: 156 patients with a mean age of 38 ± 8.8 were 

included. 117 patients (75%) were classified ASA I. 

Fentanyl was the narcotic used intra operatively. Mean 

morphine consumption was 31.2 ± 8.2 mg. Association 

of paracetamol, ketoprofen and nefopam was used in 136 

patients (87.2%), 30 minutes before the end of surgery. 

Pain at rest and on mobilization was less 3 at H4 in 80% 

and 75% of patients respectively. Main side effects were 

nausea and vomiting (12.5%) and pruritis (6.3%). All 

patients considered the quality of analgesia satisfactory 

and the use of the pump easy. 

Conclusion: PCA-morphine has allowed a considerable 

improvement in the management of post-operative pain. 

The feared side effects were rare. Training of the medical 

and paramedical personnel is essential for practice of this 

technique. 

Keywords: Myomectomy, Laparotomy, Pain, PCA-

morphine, Nausea, Pruritis. 
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Introduction :  

La prise en charge de la douleur postopératoire passe 

par le choix de techniques analgésiques appropriées 

et bien tolérées. L’association des antalgiques non 

morphiniques entre eux et/ou avec un morphinique 

apporte un bénéfice considérable, d’où la prévalence 

du principe d’analgésie multimodale décrit par 

Kehlet en 1990 [1]. La morphine est l’agent de 

référence pour l’analgésie postopératoire [2]. Son 

administration initiale par voie intraveineuse (IV) et 

titrée par faibles doses séquentielles permet un 

contrôle plus rapide de la douleur avec un relais par 

voie IV sous forme d’analgésie contrôlée par le 

patient (ACP). Ce mode d’administration permet une 

adaptation rapide des doses, une évaluation objective 

des besoins analgésiques ainsi qu’une grande 

sécurité d’utilisation [3]. Les myomes utérins 

constituent une pathologie fréquente puisqu’ils se 

rencontrent chez 20 à 40% des femmes de plus de 30 

ans [4]. La myomectomie, type d’intervention 

retenue dans cette étude est l’une des chirurgies 

réglées les plus pratiquées en gynécologie-

obstétrique dans notre structure. Réalisée par 

laparotomie, elle génère une douleur postopératoire 

considérée comme forte pendant 48 heures justifiant 

l’utilisation de l’ACP-morphine. A travers cette 

étude, nous avons voulu décrire notre expérience de 

l’utilisation de l’ACP-morphine tout en appréciant 

les effets bénéfiques dans la gestion de la douleur 

postopératoire et le niveau de collaboration du 

personnel soignant.  

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

prospective et observationnelle d’une durée de 30 

mois (du 1er février 2016 au 31 juillet 2018) au bloc 

opératoire polyvalent du Centre Hospitalier 

Universitaire de Libreville. Une équipe d’anesthésie 

était formée comprenant 4 médecins anesthésistes, 3 

médecins résidants en anesthésie-réanimation et 5 

infirmiers supérieurs en anesthésie-réanimation. 

Concernant le personnel paramédical, une phase 

préparatoire de formation à l’utilisation de l’ACP 

morphine et de rappels sur la prise en charge des 

effets secondaires liés à la morphine était effectuée 

pendant 15 jours. Cette formation concernait les 

infirmiers du service de gynécologie et ceux de la 

salle de surveillance post interventionnelle (SSPI).  

Les critères d’inclusion étaient : être opérée de 

myomes utérins par laparotomie, être prise en charge 

par l’équipe d’anesthésie formée à l’utilisation de la 

PCA et avoir donné son accord pour l’utilisation  

 

d’une pompe à morphine en postopératoire. 

L’accord était obtenu après la séance explicative au 

cours de la consultation d’anesthésie. Les 

explications portaient sur le modèle de pompe à 

utiliser, le fonctionnement de celle-ci, la méthode 

d’évaluation de la douleur postopératoire (échelle 

numérique simple ou ENS) et sur les effets 

secondaires de la morphine. La morphine était 

administrée en titration en SSPI puis en relais par la 

pompe à ACP type VIGON®. Le suivi était fait 

pendant 48 heures dans le service de gynécologie 

interne. Etaient étudiés, les données 

sociodémographiques, la dose totale de morphine 

utilisée, les antalgiques intraveineux morphiniques 

et non morphiniques administrés, le niveau de la 

douleur postopératoire au repos, à la mobilisation 

évaluée par l’ENS de H0 (heure d’arrivée en SSPI) à 

H4 en SSPI puis toutes les 8 heures durant 48 heures 

en salle d’hospitalisation, le délai de reprise du 

transit, le délai de mobilisation et la satisfaction de 

la patiente. Les effets secondaires (ES) étaient 

analysés. Les données étaient saisies et analysées sur 

Microsoft Excel 2013. Elles étaient exprimées en 

années, unités internationales et moyenne ± écart-

type. 

Résultats :  

Durant la période étudiée, 170 myomectomies 

étaient réalisées au bloc polyvalent. Seules 156 

patientes (91,8%) étaient retenues, 14 patientes 

(8,2%) n’ayant pas donné leur accord pour l’étude. 

L’âge moyen était de 38 ± 8,8 ans avec des extrêmes 

de 21 et 50 ans. 117 patientes (75%) étaient classées 

ASA I et 39 (25%) étaient ASA II. Le score prédictif 

de nausées et vomissements postopératoires était de 

4 sur 5 pour 144 patientes (92,3%) et de 3 sur 5 pour 

12 patientes (7,7%).  

La technique anesthésique utilisée était l’anesthésie 

générale. Le fentanyl était le morphinique utilisé en 

peropératoire avec une consommation moyenne de 

215,6 ± 59,8 µg. Les antalgiques non morphiniques 

administrés en fin d’intervention étaient 

l’association paracétamol-kétoprofène-néfopam 

utilisée chez 136 patientes (87,2%) et l’association 

paracétamol-néfopam chez 20 patientes (12,8%). La 

durée moyenne des interventions était de 102,8 ± 

32,4 min avec des extrêmes de 50 min et 2h30 min. 

En phase postopératoire, la douleur au repos était 

inférieure à 3 chez toutes les patientes (100%) à H0 

et supérieure ou égale à 3 chez 3 patientes (7,5%) à 

H4 (Tableau I). 

 Tableau I : Répartition des patientes en fonction de l’intensité de la douleur au repos 

 

                             Temp 

ENS       s 

H0 H4 H8 H16 H24 H32 H40 H48 

ENS<3 144 148 144 152 144 148 152 148 

ENS≥3 12 8 12 4 12 8 4 8 
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La douleur à la mobilisation était inférieure à 3 sur 10 chez toutes les patientes (100%) à H0 et supérieure à 3 chez 

31 patientes (77,5%) à H4 (Tableau II).  

 
Tableau II : Répartition des patientes en fonction de l’intensité de la douleur à la mobilisation  

 

                     Temps 

ENS            

H0 H4 H8 H16 H24 H32 H40 H48 

ENS < 3 136 138 144 144 140 148 148 148 

ENS ≥ 3 20 18 12 12 16 8 8 8 

 

La première dose de titration de morphine était 

administrée à H3 chez 26 patientes (16,7%). La dose 

moyenne de morphine utilisée pour la titration était 

de 6,8 ± 1,5 mg avec des extrêmes de 4 mg et 10 mg. 

Le niveau de sédation était à 1 pour 146 patientes 

(93,6%) et à 2 pour 10 patientes (6,4%). La 

consommation moyenne de morphine sur 48 heures 

était de 31,2 ± 8,2 mg avec des extrêmes de 15 mg et 

48 mg. Les associations paracétamol-kétoprofène-

néfopam et paracétamol-néfopam étaient 

administrées pendant 48 heures aux doses usuelles. 

Les effets secondaires notés étaient les nausées-

vomissements chez 20 patientes (12,8%) et le prurit 

chez 11 patientes (7,1%). Pour lutter contre les 

nausées-vomissements, 15 patientes (9,6%) 

recevaient de la dexaméthasone et 5 (3,2%) de 

l’ondansétron. Le prurit était traité avec de la 

naloxone. 148 patientes (95%) avaient eu un retour 

du transit avant la 48ème heure. Trois erreurs de 

manipulation au niveau de la connexion de la pompe 

ayant occasionné l’interruption de l’administration 

du bolus avaient été notés, nécessitant la mise en 

place de nouvelles pompes. Toutes les patientes 

avaient jugé la qualité de l’analgésie satisfaisante et 

l’utilisation de la pompe facile.    

Discussion : 

La vulgarisation des techniques analgésiques 

efficaces, bien tolérées utilisant la morphine, passe 

par la formation du personnel soignant et par 

l’information aux patients. La pompe à ACP- 

morphine ne peut être confiée à un patient s’il ne 

connaît pas le principe de fonctionnement, si le 

personnel de soins n’a pas été formé et si les 

modalités de surveillance sont absentes [5]. Le 

personnel soignant et les patientes avaient au 

préalable reçu une formation sur l’utilisation de 

l’ACP- morphine, l’évaluation de la douleur et les 

effets secondaires liés à la morphine.  

Une analgésie efficace, observée au-delà de H4 au 

repos et H8 à la mobilisation après titration et relais 

par l’ACP-morphine, justifie la mobilisation de plus 

de 80% des patientes avant la 24ème heure. En 

limitant le délai entre l’apparition de la douleur et 

l’obtention du soulagement, l’ACP permet une 

analgésie en temps réel, non dépendante de la 

disponibilité des soignants [6].  

La bonne qualité de l’analgésie est aussi le fait du 

terrain. Des échecs à l’ACP-morphine au cours de la 

chirurgie orthopédique, ont été rapportés par Scher 

et al [7]. Ils étaient rattachés à une tolérance aux 

morphiniques. Aucune des patientes n’était 

préalablement traitée avec de la morphine. Ce qui 

peut expliquer la qualité de l’analgésie observée.  

La dose moyenne de titration (6,8 ± 1,5 mg) cadre 

avec le constat fait par Viel et al qui trouvent que les 

doses de titration sont généralement inférieures à 10 

mg [6]. La grande variabilité interindividuelle 

observée traduit également la participation du 

psychisme dans la perception de la douleur et ainsi 

le besoin en antalgiques. 

L’action des antalgiques non morphiniques est 

également non négligeable en raison de la 

potentialisation de la morphine par l’association 

paracétamol et antiinflammatoire non stéroïdien 

(AINS) comme l’ont démontré Allyn et Mercier [8]. 

Cette association systématique contribue à réduire la 

consommation de morphine permettant ainsi une 

épargne morphinique. Les patientes recevaient aux 

doses usuelles, l’association paracétamol-AINS. Ce 

qui explique la faible consommation de morphine 

observée chez les patientes.  

Les effets secondaires observés, nausées-

vomissements et prurit sont ceux rapportés dans la 

littérature. Ils sont les plus fréquents avec une 

incidence globale de 25%. Ils sont gênants mais de 

gravité moindre [3,6]. Aucun cas de sédation 

profonde n’a été répertorié. Pour Belbachir et al, il 

s’agit d’un effet rare et généralement moins gênant 

pour le patient [9]. La dépression respiratoire, 

principale complication à l’origine des difficultés à 

développer l’emploi des morphiniques, n’a pas été 

retrouvée. Des études montrent que la dépression 

respiratoire au cours de l’ACP reste l’effet 

indésirable le plus rare. Les différents cas rapportés 

s’accompagnent toujours d’un ou plusieurs facteurs 

favorisants, très souvent liés à une erreur humaine 

(dilution de l’opiacé, programmation de la pompe) 

ou au terrain (âge avancé, obésité morbide, 

syndrome d’apnée du sommeil) [5,10].  

La gestion des effets secondaires fait partie des clés 

du succès du point de vue des patients. Le dropéridol, 

l’ondansétron et la dexaméthasone sont utilisés pour 

la prévention des nausées et vomissements [11,12]. 

Ces molécules disponibles dans notre unité ont 

permis de corriger rapidement ces effets secondaires. 

La quasi-totalité des patientes ont eu une reprise de 

transit avant la 48ème heure. L’iléus paralytique, 

défini par un arrêt du transit supérieur à 72 heures, 

est parfois observé après ACP-morphine même pour
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une chirurgie non digestive. La rétention urinaire n’a 

pas été objectivée, la sonde urinaire étant maintenue 

pendant 48 heures selon les habitudes des services 

d’hospitalisation. La qualité de l’analgésie est jugée 

satisfaisante par toutes les patientes. L’ACP confère 

une « liberté » importante aux malades en leur 

évitant la nécessité de faire appel aux soignants lors 

de la sensation d’une douleur plus intense [8]. Cette 

« liberté » était un motif de satisfaction chez les 

patientes. 

Conclusion :  

L’ACP confère au patient le pouvoir décisionnel de 

l’analgésie. Dans cette étude, ce contrôle, à travers 

l’utilisation de la pompe, a été jugé facile par 

l’ensemble des patientes. Cependant, les barrières 

linguistiques et le bas niveau d’instruction restent un 

facteur limitant majeur à l’utilisation de cette 

technique analgésique chez tous les patients.
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Résumé  

Introduction : Les traumatismes oculaires constituent les 

principales causes de cécité mono oculaire et de déficiences 

visuelles avec plus de 1,5 millions d’aveugles. Les 

répercussions socio-économiques sont importantes, et 

concernent les jeunes. L’ALR est privilégiée mais du fait 

de la solution de continuité du globe et d’une majorité 

d’enfants et d’adolescents, l’AG est largement utilisée. Le 

caractère semi urgent permettant le jeun pré opératoire, la 

prévention et la prise en charge des réflexes 

oculocardiaques et la normotonie sont les impératifs de 

cette anesthésie. 

Objectifs : Evaluer la prise en charge anesthésiologique 

des traumatismes oculaires. 

Patients et méthodes : Etude rétrospective, descriptive de 

janvier 2015 à Décembre 2016 portant sur les patients pris 

en urgence pour traumatisme oculaire. Les variables 

mesurées étaient les données socio démographiques et de 

l’anesthésie. 

Résultats : 486 traumatismes oculaires ont été pris en 

urgence sur 11259 patients opérés pendant la même 

période, soit une prevalence de 4,32%. L’âge moyen était 

de 17,49 ans avec un sex-ratio de 1,89. Il s’agissait des 

élèves à 35,2% et des enfants non scolarisés à 28%. Les 

plaies cornéennes étaient les plus fréquentes (42,2%). La 

classe ASAI u représentait 82,3%, L’APB ait ALR réalisée 

dans 50% et l’AG dans 45,1%. L’induction était 

intraveineuse avec le Propofol (57,5%) ou inhalatoire 

(42,5%). Le masque laryngé était utilisé dans 90,4% et 

l’IOT dans 9,6%. Nous avons observé 9 malaises, 4 

convulsions et 3 vomissements en ALR et 3 

bronchospasmes sous AG. 

Conclusion : L’anesthésie en urgence pour traumatisme 

oculaire est fréquente et concerne les enfants. Elle est 

associée à des complications pouvant être graves. 

Mots clés : Anesthésie en urgence, traumatismes oculaires, 

ALR 

 

 Summary 

Introduction: Eye trauma is the leading cause of 

monocular blindness and visual impairment with more 

than 1.5 million blind people. Socio-economic impacts 

are important and affect young people. Locoregional 

anesthesia is preferred but because of the continuity 

solution of the globe and a majority of children and 

adolescents, general anesthesia is widely used. The semi-

urgent nature allowing preoperative fasting; the 

prevention and management of oculocardial reflexes and 

normotomy are the requirements of this anesthesia. 

Objectives: Evaluate the anesthesiological management 

of ocular trauma. 

Patients and methods: A retrospective, descriptive 

study from January 2015 to December 2016 concerning 

patients taken urgently for ocular trauma. Variables 

measured were socio-demographic data, and anesthesia. 

Results: 486 ocular trauma were taken urgently on 11259 

patients operated during the same period, a rate of 4.32%. 

The average age was 17.49 years with a sex ratio of 1.89 

in favor of the male. These were students at 35.2% and 

children out of school at 28%. Corneal wounds were the 

most common with 42.2%. ASAI u accounted for 82.3%; 

The peribulbar anesthesia was Locoregional anesthesia 

achieved in 50% and the General anesthesia in 45.1%. 

Induction was intravenous with Propofol 57.5% and 

inhalation in 42.5%. The laryngeal mask was used in 

90.4%; and the IOT in 9.6%. We observed 9 malaises, 4 

convulsions and 3 vomiting in ALR and 3 bronchospasms 

under GA. 

Conclusion: Emergency anesthesia for trauma is 

common and concerns children with disabling sequelae. 

Key words: Emergency anesthesia, ocular trauma, IOTA 

hospital, Bamako 
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Introduction 

Les traumatismes oculaires regroupent tous les 

dommages causés sur l’œil et ses annexes par un 

contact direct ou indirect. Les causes des 

traumatismes sont multiples, on peut distinguer 

schématiquement quatre situations : les contusions 

oculaires, les traumatismes perforants, les corps 

étrangers oculaires et les brûlures oculaires. [1] 

Elles sont les principales causes de cécité 

monoculaire, de déficiences visuelles et la cause de 

cécité totale chez plus de 1,5 million de personnes 

dans le monde [1]. Les répercussions socio-

économiques sont très importantes, parce qu’elle 

touche la population jeune [2,3]. Au CHU IOTA les 

traumatismes oculaires sont un motif fréquent de 

consultation avec plus de 300 cas par an et ses 

corollaires de baisse d’acuité visuelle et de cécité. 

Les techniques d’anesthésies locorégionales sont 

privilégiées en ophtalmologie [19]. Cependant, à 

cause de la solution de continuité du globe et du fait 

que les enfants et les adolescents sont les principales 

victimes, l’anesthésie générale est largement utilisée 

[5,6]. Le caractère semi urgent permet dans la 

plupart des cas d’observer les règles de jeun pré 

opératoire. Le traitement est pour la plupart des cas 

chirurgical pour fermer le globe ouvert 

immédiatement ou laver la chambre d’un hyphema. 

L’apparition d’une cataracte secondaire est une des 

conséquences de ces traumatismes occasionnant une 

autre anesthésie [13]. Des études épidémio cliniques 

ont été faites sur la question mais nous ne disposons 

pas de données sur la prise en charge 

anesthésiologique d’où l’intérêt de cette étude. Notre 

objectif était d’évaluer la prise en charge 

anesthésiologique des traumatismes oculaires. 

Matériel et méthodes 

Il s’agissait d’une étude rétrospective, descriptive 

sur une période de deux ans, du 1er Janvier 2015 au 

31 Décembre 2016. Elle a porté sur l’ensemble des 

patients admis au bloc pour une prise en charge en 

urgence des traumatismes oculaires au CHU- IOTA 

de Bamako. Ont été inclus dans cette étude tous les 

patients opérés en urgence pendant la période 

d’étude. Les variables étudiées étaient : les données 

socio démographiques et de l’anesthésie. L’analyse 

des données a été effectuée avec le logiciel IBM 

SPSS 22. Le traitement de texte, les tableaux et les 

graphiques ont été réalisés avec les logiciels 

Microsoft Word 2016 et Excel 2016. 

Sous le sceau de l’anonymat les supports de collecte 

des données ont été exploités avec le consentement 

du CHU - IOTA et les données n’ont été utilisées que 

dans le cadre de notre étude selon les règles du 

comité d’éthique national. Les résultats sont 

présentés sous forme de tableaux et de graphiques. 

Résultats 

Durant la période d’étude, 486 traumatismes 

oculaires ont été admis au bloc d’urgence du CHU-

IOTA sur un total de 11259 patients opérés, soit un 

taux de 4,32%. Ils étaient 317 de sexe masculin avec 

65,4% et 169 féminins avec 34,6% et un ratio H/F de 

1,89. La tranche d’âge de 0 à 20 ans était de 329 avec 

67,9% et une moyenne d’âge de 17,49 ans.

 

 

 
 
Figure 1 : Répartition des patients selon le type de Traumatisme 

 

Les plaies cornéennes étaient le type de traumatisme 

le plus représenté avec 42,2% des cas (figure 1) 

La majorité des patients étaient des élèves et les 

enfants non scolarisés. A l’issue de la visite pré 

anesthésique les patients étaient classé ASA Iu dans 

82,3% des cas (figure 2).
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Figure 2 : Répartition des traumatisés selon la 

profession  
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Plusieurs techniques anesthésiques ont été utilisées comme indiquées dans le tableau III 

 
Tableau I : Répartition des patients selon la technique d’anesthésie 

 
Technique d’anesthésie Effectif Pourcentage 

AG 219 45,1 

ALR 243 50,0 

Topique 3 0,6 

AL 21 4,3 

Total 486 100,0 

 

L’ALR a été faite chez 50% et l’AG chez 45,1%. 

En cas d’anesthésie générale, l’induction a été réalisée par voie intra-veineuse dans 57,5% des cas et par voie 

inhalatoire dans 42,5 % des cas. Le Propofol en IV était utilisé dans 58% des cas. Le Sévoflurane était l’halogéné 

le plus utilisé pour l’induction inhalatoire. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le tableau IV résume la répartition des incidents rencontrés au cours de cette prise en charge anesthésique 

 
Tableau IV : Répartition selon les incidents rencontrés en ALR 

 

Incident ALR Effectif Pourcentage 

Pas incident 227 93,4 

Malaise et Vertiges 9 3,7 

Vomissements 3 1,2 

Convulsions 4 1,6 

Total 243 100 

En ALR, nous n’avons pas rencontré d’incident dans 93,4% des cas ; 

 
Discussion 

Nous avons déploré un déficit d’exploitation de 

certains dossiers mal renseignés en urgence. 

Fréquence 

Nous avons colligé en 2 ans, 486 dossiers de 

traumatismes oculaires, admis au bloc pour une prise 

en charge chirurgicale sous anesthésie sur un total de 

11259 patients opérés, soit une fréquence de 4,32%. 

Nos résultats sont différents ceux de J Dembélé à 

Ségou au Mali [7] ainsi que de A. Lam et M.R. 

Ndiaye au Sénégal [8] qui ont trouvé une fréquence 

d’environ 12%. Dans l’étude de Boutahar Hajar et 

col. Maroc, la fréquence était de 8,8% des 

hospitalisations [9]. 

Cette différence de fréquence pourrait s’expliquer 

par le fait que notre recrutement se faisait 

exclusivement au bloc et ne prenait pas en compte 

les patients pris en charge au niveau de l’unité de 

petite chirurgie. 

Données sociodémographiques 

Age : Les traumatismes oculaires touchent tous les 

âges mais le sujet jeune semble être le plus concerné. 

Dans notre série, l’âge moyen des patients était de 

17,49 ans ; la tranche d’âge de   

0 – 20 ans était la plus représentée avec des extrêmes 

allant de 1 jour à 90 ans. Des études réalisées à 

travers le monde confirme cette tendance jeune des 

traumatisés oculaires. Sylla F au Mali [11] et Sanou 

J [13] avaient retrouvé que la tranche d’âge de 0-9 

ans était la plus représentée ; cependant leurs études 

portaient respectivement sur les patients de 0 à 18 

ans et les 0 à 30. Notre étude est comparable à celle 

de Cheick S et col au Mali dont l’étude portait sur 

tous les âges [12] ainsi que celle de A. Lam et M.R. 

Ndiaye au Sénégal [8]. Aux Etats-Unis, on estime 

que 50% des traumatismes surviennent avant l’âge 

de 24 ans. 

Sexe : Il ressort une prédominance masculine avec 

un sex ratio de 1,89. Cela a été retrouvé dans la 

plupart des études dans le monde [8,14,16] ; elle 

pourrait s’expliquer dans notre contexte comme dans 

la majorité des cas par le fait que les hommes 

s’exposent à des jeux dangereux et sont le plus 

Tableau II : Répartition selon le moyen de contrôle 

des voies aériennes 

Contrôle des voies 

aériennes 

Effectif Pourcentage 

Masque Laryngé 198 90,4 

Sonde d’intubation 21 9,6 

Total 219 100 

Le masque laryngé a été utilisé dans 90,4% des cas 

pour assurer la ventilation des patients. 

 

Tableau III: répartition selon le Narcotique 

d’entretien 

Narcotique 

d’entretien 

Effectif Pourcentage 

Halothane 144 65,8 

Sévoflurane 75 34,2 

Total 219 100 

En entretien, l’halothane était l’halogéné le plus 

utilisé dans 65,8% 

 Nous avons enregistré 3 cas de bronchospasmes 

soit 1% des AG. 
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souvent engagé dans les activités à risque 

traumatique. 

Profession : Les élèves étaient les plus représentés 

avec 35,2% suivie des enfants non scolarisés avec 

28%. Cette prédominance est retrouvée dans l’étude 

de N. Meda et col. au Burkina Faso [17] et Moukiri 

au Cameroun [14]. Cela s’explique par le fait que les 

enfants et les élèves appartiennent à une classe d’âge 

très active. 

Types de lésions : Les atteintes oculaires sont très 

variées et intéressent les annexes et les structures du 

globe. Toutes les structures peuvent être atteintes 

rendant la classification parfois difficile. Dans notre 

série, les plaies cornéennes étaient les plus 

fréquentes avec 42,2% suivies des lésions 

palpébrales : 20,6% et les éclatements du globe : 

18,9%. Notre résultat est comparable à celui de F 

Sylla au Mali [11] qui trouvait 54,1% de plaies 

oculaires et à celui de de Cheick S et col. au 

Mali [12] qui avaient 79,4% de plaies cornéennes 

pures. Ces résultats sont différents de ceux de 

Bouayad G au Maroc [18] qui trouvait 57,1% de 

traumatismes oculaires et 20,7% de plaie et de ceux 

de A. Lam et M.R. Ndiaye au Sénégal [8], qui 

avaient 63,2% de contusions et 22% de plaies. 

Anesthésie : 

Pré opératoire : L’urgence ne dispense pas de 

l’évaluation anesthésique ; tous nos patients ont été 

préalablement examinés par l’équipe d’anesthésie 

avant l’induction au bloc. Il s’agissait dans la 

majorité des cas, des sujets jeunes sans antécédents 

médicaux, classés ASAI u dans 83,2% des cas. Chez 

les adultes, l’hypertension artérielle était 

l’antécédent retrouvé. 

La prémédication : La prémédication à l’atropine a 

été faite chez 39,3% des patients ; il s’agissait des 

patients jeunes opérés sous anesthésie générale. 

L’objectif de cette prémédication était d’une part de 

diminuer les sécrétions qui peuvent être une entrave 

à l’utilisation optimale du masque laryngé et d’autre 

part de prévenir les réflexes oculocardiaques qui se 

manifestent par la bradycardie lors des compressions 

sur les globes oculaires et la traction sur les muscles 

oculaires extrinsèques. [7,8] 

Technique d’anesthésie : Lors de la chirurgie 

oculaire on a recours à l’anesthésie locale : topique 

ou injectable ; l’anesthésie locorégionale qui 

nécessitent que le patient soit coopératif et 

l’anesthésie générale durant laquelle il faut veiller 

l’immobilisation complète du patient pendant toute 

la durée de l’intervention. 

Dans notre série, 50% des patients étaient opérés 

sous anesthésie loco-régionale, 45,1% sous 

anesthésie générale, 4,3% sous anesthésie locale et 

0,6% sous anesthésie topique. L’anesthésie péri 

bulbaire était la technique d’anesthésie  

 

locorégionale réalisée dans 100% des cas. Elle est 

actuellement la technique d’ALR la plus utilisée en 

ophtalmologie à cause de son faible risque 

d’accident. Elle est utilisée presque 

systématiquement pour les interventions du segment 

antérieur et de plus en plus souvent pour les actes du 

segment postérieur. Elle produit une anesthésie, une 

akinésie, une analgésie et un contrôle de la PIO. La 

durée d'action varie entre 1 et 3 h en fonction de 

l'anesthésique local. [19] L’association lidocaïne 2% 

+ Bupivacaïne 0,5% en des proportions égales a été 

le protocole utilisé. Dans notre série, 16 patients sur 

243 ayant bénéficié du bloc péri-bulbaire ont 

présenté un incident : il s’agissait de 9 cas de 

malaises et vertiges ; 3 cas de vomissements et 4 cas 

de convulsions. Ces patients à l’examen clinique 

étaient dans un tableau d’hypotension, de 

bradycardie. Les autres paramètres étaient normaux. 

La prise en charge a consisté à l’apport hydro 

électrolytique, l’administration d’atropine, 

d’éphédrine et de Midazolam. L’évolution dans tous 

les cas a été favorable, les cas de convulsion ont été 

reportés pour investigation supplémentaire. 

Notre résultat est différent de celui de Davis DV et 

col. [18] qui retrouvaient dans leur étude 

multicentrique sur 16224 cataractes opérées sous 

anesthésie péri bulbaire, 12 cas d’hémorragie 

orbitaire, 1 cas de perforation du globe et 1 cas de 

convulsion. 

L’anesthésie générale concernait surtout les enfants 

de moins de 10 ans. Sur les 219 cas d’anesthésies 

générales, l’induction intraveineuse à base de 

Propofol a été réalisée dans 58% des cas, l’anesthésie 

inhalatoire à base de Sévoflurane dans 29% et 

d’halothane dans 13% des cas. Le masque laryngé 

était utilisé pour le contrôle des voies aériennes dans 

90,4% des cas ; chirurgie de courte durée, les 

masques laryngés entrainent une augmentation 

modérée et brève de la pression intra oculaire. 

Cependant ils n’assurent pas la protection des voies 

aériennes. Dans 9,4 % des cas, les patients ont été 

intubé ; il s’agissait des enfants qui n’avaient pas 

observé les règles de jeun. 

Nous avons enregistré 3 cas de bronchospasme chez 

des enfants de moins de 5 ans. Ces bronchospasmes 

étaient attribués à légèreté de l’anesthésie ; la prise 

en charge a consisté l’approfondissement de 

l’anesthésie et à la ventilation manuelle au masque. 

Dans notre série, aucun accident anesthésique n’a été 

enregistré. 

Conclusion 

L’anesthésie des traumatismes oculaires est 

fréquente dans notre pratique, concerne une 

population jeune et ne déroge pas aux impératifs de 

l’anesthésie en ophtalmologie et du contexte de 

l’urgence. 
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Résumé 

Introduction 

L’atrésie de l’œsophage est une extrême urgence 

chirurgicale néonatale dont la mortalité demeure élevée 

dans notre pays.  

Objectif : identifier les éléments de la prise en charge, 

dans notre centre, qui influencent la mortalité.   

Patients et méthode : les dossiers des patients admis 

pour atrésie de l’œsophage ont été colligés sur une 

période de 7ans.  Pour chaque patient, les paramètres 

anamnestiques, cliniques et thérapeutiques ont été 

appréciés. 

Résultats : 

8 cas ont été colligés en 7 ans. 

7 patients sur 8 étaient nés à terme. Le poids moyen 

était de 2856g avec des extrêmes de 2150 et 3900g. le 

diagnostic était évoqué en moyenne à 6,6jrs de vie. 2 

patients sur 8 avaient des malformations associées. Le 

délai moyen d’intervention était de 5,83 jrs. Il s’agissait 

tous d’atrésie de type 3 dont 4 ont bénéficié d’une 

anastomose termino- terminale et 2 d’une gastrostomie 

plus anastomose. L’évolution a été marquée par 2 

survies sur l’ensemble des patients pris en charge. 

Conclusion : La mortalité est élevée et serait liée à une 

absence de diagnostic prénatale, à un long délai de 

prise en charge, l’absence de réanimation pré 

opératoire. 

Mots-clés : Atrésie de l’œsophage, facteurs 

pronostiques, pays en développement 

 

 Summary 

Introduction 

Atresia of the esophagus is an extreme neonatal 

surgical emergency whose mortality remains high 

in our country. 

Objective: to identify the elements of care in our 

center that influence mortality. 

Patients and method: records of patients 

admitted for esophageal atresia were collected 

over a period of 7 years. For each patient, the 

anamnestic, clinical and therapeutic parameters 

were appreciated. 

Results: 

8 cases were collected in 7 years. 

7 out of 8 patients were born at term. The average 

weight was 2856g with extremes of 2150 and 

3900g. the diagnosis was evoked on average at 6.6 

days of life. 2 out of 8 patients had associated 

malformations. The average response time was 

5.83 days. All were type 3 atresia, 4 of whom had 

end-to-end anastomosis and 2 had gastrostomy 

plus anastomosis. The evolution was marked by 2 

survivals on all the patients taken care of. 

Conclusion: The mortality is high and would be 

related to a lack of prenatal diagnosis, a long delay 

of treatment, the absence of preoperative 

resuscitation. 

Keywords: Atresia of the esophagus, prognostic 

factors, developing countries 
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Introduction 

L’atrésie de l’œsophage est une urgence néonatale dont 

la fréquence est de 1/5000 naissances vivantes. Depuis 

1971 où a été réalisée, avec succès, la première cure 

chirurgicale par Cameron Haigth aux Etats-Unis, le taux 

de mortalité a considérablement baissé à 10 - 15 % dans 

les pays développés. Cette amélioration de la survie de 

ces nouveau-nés porteurs d’atrésie de l’œsophage est 

principalement attribuable aux progrès de l'anesthésie 

néonatale et des soins péri opératoires [1]. La rapidité du 

diagnostic, le progrès des techniques chirurgicales sont 

également des facteurs de la réduction de la mortalité. 

Cependant, la mortalité demeure élevée dans les pays en 

voie de développement (75 - 100%). Nous réalisons 

cette étude pour identifier les facteurs pronostic dans la 

prise en charge des nouveau-nés porteurs d’atrésie de 

l’œsophage afin de réduire la mortalité. 

Patients et Méthode 

Nous avons colligé de janvier 2011 à juin 2018, les 

nouveau-nés hospitalisés pour atrésie de l’œsophage 

dans le service de chirurgie pédiatrique du Centre 

Hospitalier Universitaire de Treichville, Abidjan, Côte 

d’Ivoire. Les variables étudiées dans cette étude 

rétrospective étaient la notion d’hydramnios, le sexe, le 

poids de naissance, le terme de la grossesse, le type 

d’atrésie, l’état pulmonaire, la présence ou non de 

malformations associées, le délai diagnostique, le délai 

et le type d’intervention, le poids à l’admission, les 

conditions de prise en charge pré/postopératoire et 

l’évolution. 

Résultats 8 nouveau-nés ont été admis au service de 

chirurgie pédiatrique. Il s’agissait de 4 garçons et de 4 

filles. L’âge moyen ou délai diagnostique était de 6,6 

jours avec des extrêmes allant de 3 jours de vie à 11 jours 

de vie. Le poids moyen de naissance était de 2856g avec 

des extrêmes allant de 2150g à 3900g. Aucun diagnostic 

prénatal n’avait été fait. Les échographies anténatales 

avaient retrouvé un hydramnios dans 2 cas. Un patient 

était prématuré de 33 semaines d’aménorrhée.  

La détresse respiratoire, la fausse route et l’hyper 

sialorrhée ont été les signes d’appel de tous nos patients. 

Le diagnostic d’atrésie de l’œsophage a été posé par 

l’épreuve à la sonde et la radiographie thoraco-

abdominale de face. Dans 1 cas, l’administration et 

aspiration immédiate de gastrograffine par la sonde a 

permis de confirmer le diagnostic. Il s’agissait d’une 

atrésie de l’œsophage de type 3 chez les 8 patients. Dans 

2 cas, des malformations cardiaques étaient associées : 

Communication inter-auriculaire et communication 

inter-ventriculaire. Tous les patients avaient un 

encombrement bronchique à l’admission.  

Le tableau 1 présente la distribution des patients selon 

les facteurs cliniques. 

 La chirurgie, sous anesthésie générale, a été réalisée 

chez 6 patients sur les 8. Les 2 autres patients sont 

décédés avant l’intervention : de déshydratation sévère 

et arrêt cardiaque brutal. L’anastomose termino- 

terminale a été effectuée chez 4 patients. 1 patient a eu 

une gastrostomie et 1 patient une gastrostomie avec 

ligature de l’œsophage abdominal. L’intervention a été 

réalisée dans un délai moyen de 5,83 jours. L’âge moyen 

à l’intervention était de 13 jours de vie avec des 

extrêmes allant de 6 jours de vie et 21 jours de vie. Les 

complications per- opératoires ont été : la brèche 

pleurale (5 cas sur 6), 2 décès en per-opératoire et post 

opératoire immédiat.  Les 4 patients vivants en post-

opératoire sur les 6 patients opérés ont été admis dans le 

service de réanimation. 1 patient est décédé à J2 post-

opératoire et 1 patient à J4 post-opératoire, de sepsis. 

Les soins en réanimation ont consisté en une sédation et 

une nutrition parentérale par du PERIKABIVEN chez 1 

patient et par du glucosé enrichi en électrolytes associés 

à des acides aminés, chez les autres patients. 

L’administration de PERIKABIVEN s’est faite à la dose 

d 14 à 28ml/kg/jr soit 0,98grs d’acides aminés /kg/jr et 

1,9grs de glucose /kg /jr sur 4 jours à la seringue 

électrique. Le bilan hépatique avant l’administration, 

après et à 6 mois de vie, était normal. L’extubation a été 

faite à J2 post-opératoire. Le test d’alimentation par la 

sonde trans-anastomotique à J8 et J10 post-opératoire. 

Après la tentative fructueuse de l’alimentation par voie 

entérale, la sortie de la réanimation s’est faite à J15 et 

J17 post-opératoire. La complication post-opératoire a 

été : la sténose anastomotique à l’âge de 3 ans qui a été 

réopéré avec succès. Le recul est de 3 ans et 7 ans. La 

mortalité dans notre série a été de 75 %.  Le tableau 

2 montre la répartition des nouveau-nés selon les aspects 

thérapeutiques et évolutifs
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Tableau I : Aspects cliniques des nouveau-nés  

N Notion 

d’hydramnios 

Terme 

de la 

grossesse 

Sexe Poids de 

naissance 

Délai 

diagnostique 

Poids à 

l’admission 

Etat 

pulmonaire 

Malformations 

associées 

1 Non Terme M 2750 g J 9 de vie 1770 g Encombrement 

bronchique 

non 

2 Non Prématuré F 2150 g J11 de vie 1800 g Encombrement 

bronchique 

CIA péri 

Membraneuse 

de 3 mm 

CIV 

Large artère 

pulmonaire 

3 Non Terme F 3000 g J 9 de vie 2400 g Encombrement 

bronchique 

non 

4 Non Terme F 3900 g J 3 de vie 3700 g Encombrement 

bronchique 

non 

5 Non Terme M 3750 g J8 de vie 1700 g Encombrement 

bronchique 

non 

6 Non Terme F 2500 g J3 de vie 2000 g Encombrement 

bronchique 

non 

7 Oui Terme M 2300 g J4 de vie 1900 g Encombrement 

bronchique 

non 

8 Non Terme M 2500 g J6 de vie 1600 g Encombrement 

bronchique 

CIA 

CIV 
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Tableau II : Répartition des nouveau-nés selon les aspects thérapeutiques et évolutifs 

 

Discussion 

Ce travail illustre les difficultés de prise en charge de 

l’atrésie de l’œsophage dans un contexte africain. Dans 

le but d’optimiser la prise en charge post-natale des 

nouveau-nés porteur d’atrésie de l’œsophage, de 

rechercher des malformations associées, des progrès 

technologiques sont réalisés pour le diagnostic 

anténatal. Ce diagnostic anténatal repose sur une 

échographie de référence avec recherche du pouch sign, 

une IRM fœtale et le dosage dans le liquide amniotique 

des enzymes digestives. Cependant, ce diagnostic 

anténatal reste difficile. Moins de 50 % des atrésies de 

l’œsophage sont repérées en anténatal [2]. Dans notre 

série, seuls, 2 cas d’hydramnios ont été retrouvés. 

Aucune information n’a été relevée sur l’estomac ou sur 

une éventuelle dilatation d’un cul-de-sac œsophagien 

supérieur (Pouch sign). Bien que la valeur prédictive de 

l’association hydramnios non visible ou de petite taille 

soit faible [2], la découverte de cet hydramnios devrait 

susciter d’autres investigations. Aucun diagnostic 

anténatal n’a pu être réalisé dans notre série. Cet état est 

quasi-constant dans les études africaines. [3,4] 

L’absence du diagnostic anténatal est due au manque 

d’expertise dans le suivi échographique des grossesses, 

et au peu de connaissances des pathologies 

malformatives.  

Bien que, le diagnostic anténatal, même dans les 

pays développés, ne se fait que dans 50 % des 

cas, le délai diagnostique après la naissance 

excède rarement les 20 heures [2,5]. Dans notre 

série, le délai diagnostique était de 6,6 jours. Il 

est superposable aux délais retrouvés dans 

d’autres études régionales [5, 6, 7]. Bien que 9 

années se soient écoulées depuis l’étude de 

Bandré [5] réalisée dans notre structure et une 

autre de la sous-région, le délai diagnostique est 

demeuré le même. La formation du personnel à 

l’examen soigneux du nouveau-né en salle de 

naissance demeure non efficiente. L’absence de  

  

N Age à l’inter-

vention 

Délai 

d’inter-

vention 

Type 

d’atrésie 

Type d’intervention Conditions pré 

anesthésiques 

Conditions 

post-anes-

thésiques 

Evolution 

1 J 21 de vie 12 3 Gastrostomie+ 

ligature à 2cm de 

l’œsophage distal 

Déshydra-tation 

Dénutrition 

Abcès pariétal 
ASA 3 

Admission en 

réanimation 

Décès à J4 

post 

opératoire 

2 J16 de vie 5 3 Anastomose oeso- 

œsophagienne 
termino-terminale 

sans tension 

Déshy-dratation 

Dénutrition 

Admission en 

réanimation 

Décès à J2 

post 
opératoire 

3 J 11 de vie 2 3 Anastomose oeso- 
œsophagienne 

termino-terminale 

sans tension 

Déshy-dratation Admission en 
réani-mation 

Antal- giques 

Réinterventi
on pour 

sténose 

anastomo-
tique à l’âge 

de 3 ans 

Survie recul 
de 7 ans 

4 J 6 de vie 3 3 Anastomose oeso- 
œsophagienne 

termino-terminale 

sans tension 

Déshy-dratation - Décès en per 
opératoire 

5 J15 de vie 7 3 Anastomose oeso- 

œsophagienne 

termino-terminale 
sans tension 

Admission en 

réanimation 

Réhydratation 

Admission en 

réani-mation 

Nutrition 
paren-térale 

puis entérale 

Antal-giques 

Survie avec 

recul  

de 3 ans 

6 J 9 de vie 6 3 Gastrostomie + 

Anastomose 

Déshydra-tation - Décès en post 

opératoire 
immédiat 

7 -  3 - Déshydra-tation - Décès 

J10 de vie 

8 -  3 - Déshydratation - Décès J8 de 
vie 
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diagnostic prénatal couplée à un délai diagnostique 

tardif expliquent la précarité de l’état clinique des 

nouveau-nés lors du diagnostic. Ceci expose à 

davantage de contraintes préopératoires sur le plan 

anesthésique : prématurité éventuelle, pneumopathie 

d’inhalation (salive, alimentation, contenu gastrique par 

la fistule) et la distension gastrique altérant la mécanique 

ventilatoire. 

Le délai moyen d’intervention est également long, de 

5,83 jours. Cela est dû aux difficultés à réaliser en 

urgence le bilan malformatif notamment l’échographie 

cardiaque. L’acquisition par nos structures hospitalières 

d’équipements d’exploration morphologique 

contribuerait à l’amélioration de l’indice de mortalité 

infantile en réduisant le temps d’errance pour réaliser le 

bilan paraclinique.  L’association de ces facteurs 

péjoratifs dans la prise en charge peut expliquer la 

mortalité élevée dans notre série (75%). Pourtant, au vu 

de facteurs qui ont, durant des décennies, constitué des 

facteurs pronostiques, dans les classifications de 

Waterston et Spitz : le terme de la grossesse et du poids 

de naissance moyen de nos patients étaient bons [8,9]. 

Des auteurs remettent en cause l’influence de ces 

facteurs sur la survie [10, 11]. 

Les 2 patients survivants bien qu’ayant eu un long délai 

diagnostique (8 et 9 jours), un encombrement 

bronchique, l’on a noté dans la prise en charge une 

particularité. Il a été réalisé une admission en 

réanimation en préopératoire pour corriger la 

déshydratation et une nutrition parentérale au 

PERIKABIVEN en post-opératoire pour l’un des 

patients. Cette administration de PERIKABIVEN s’est 

faite en dehors de l’AMM du produit. L’administration 

a été instituée du fait de l’absence de nutrition 

parentérale néonatale dans notre pays. Les deux patients 

ne présentaient pas de malformations cardiaques. Neuf 

années après l’étude de Bandré [4], la mortalité est 

demeurée pratiquement, la même, 74% dans leur série 

contre 75% dans la nôtre alors que le registre national 

français montre un taux de survie à 95% [12]. Cette 

mortalité est influencée par le faible niveau de formation 

des praticiens aux pathologies malformatives, le manque 

de collaboration entre radiologiste, néonatalogiste, 

réanimateur et chirurgien pédiatre dans nos pratiques 

courantes. L’amélioration du pronostic des atrésies de 

l’œsophage passera par une réanimation pré et post 

opératoire dès la pose du diagnostic en vue de traiter les 

éventuelles pneumopathies, d’assurer la nutrition 

parentérale et la réhydratation.  Ainsi la collaboration 

étroite entre anesthésiste- réanimateurs, pédiatres et 

chirurgien-pédiatres et la formation des praticiens sont 

les clés de la prise en charge. 

Conclusion La mortalité est élevée et serait liée 

à une absence de diagnostic prénatale, à un long 

délai de prise en charge, à l’absence de 

réanimation pré opératoire. La réduction de la 

mortalité passe par une meilleure collaboration 

entre les principaux acteurs que sont les 

anesthésistes-réanimateurs, pédiatres et 

chirurgiens pédiatres 

 

Conflit d’intérêt : Aucun 

Consentement : Un consentement éclairé écrit a été obtenu chez tous les deux parents (Père et mère)   
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Résumé   

Introduction : La pré-éclampsie sévère est une urgence 

médico-obstétricale. Son évolution est marquée par la 

survenue de complications qui constituent de véritables 

problèmes de santé publique en Afrique. Le but de ce 

travail était d’en décrire la prise en charge en réanimation 

du CHUL.  

Patientes et méthode : il s’agissait d’une étude 

rétrospective et descriptive sur 6 ans (janvier 2012 à 

décembre 2017). Toutes les patientes admises en 

réanimation pour prise en charge d’une pré-éclampsie 

sévère et /ou ses complications étaient incluses. Etaient 

étudiés l’âge, les données obstétricales, le motif 

d’admission, les données cliniques et paracliniques, la 

prise en charge thérapeutique, la durée du séjour et 

l’évolution. Le registre d’hospitalisation, le dossier 

médical et la fiche de traitement constituaient la base de 

saisie des données.  

Résultats : 423 patientes (18,9%) répondaient aux critères 

d’inclusion. L’âge moyen était de 25 ± 6,7 ans. Des 

antécédents de pré-éclampsie étaient retrouvés chez 3,2% 

des patientes. La surveillance post-opératoire (59,3%) et le 

coma postcritique (28,8%) étaient les principaux motifs 

d’admission. La nicardipine était le seul antihypertenseur 

utilisé par voie intraveineuse. Le sulfate de magnésium 

était utilisé chez 256 patientes (60,5%). La durée moyenne 

du séjour était de 4,2 ± 3,2 jours. 25 décès était répertoriés 

(5,9%). 11 patientes (2,6%) décédaient dans un tableau de 

choc hémorragique en rapport avec une coagulation 

intravasculaire disséminée.  

Conclusion : La pré-éclampsie sévère et ses 

complications dominées par l’éclampsie restent une cause 

fréquente d’admission en réanimation.  Elles sont greffées 

d’une lourde mortalité et posent le problème du suivi des 

grossesses dans notre pays.  

Mots-clés : Pré-éclampsie sévère, Eclampsie, Sulfate de 

Magnésium, Réanimation, Décès. 

 

 Summary  

Introduction: severe preeclampsia is an obstetrical 

medical emergency. Its evolution is associated with 

complications that constitute a real public health problem 

in Africa. The aim of this work was to describe the 

management of these cases in the intensive care unit of the 

CHUL. 

Patients and method: This was a 6 years retrospective 

descriptive study (January 2012-December 2017). All 

patients admitted to ICU for management of severe pre-

eclampsia and/or its complications were included. The 

parameters studied were age, obstetric data, reason for 

admission, clinical and paraclinical signs, therapeutic care, 

intervention required, length of stay and outcome. The 

hospitalization register, medical files and therapeutic notes 

were the base of our data collection. 

Results: 423 patients (18.9%) met the inclusion criteria. 

The average age was 25 ± 6.7 years. History of pre-

eclampsia was found in 3.2% of patients. Postoperative 

monitoring (59.3%) and a postcritical coma (28.8%) were 

the main reasons for admission. Nicardipine was the only 

antihypertensive used intravenously. Magnesium sulfate 

was used in 256 patients (60.5 %).  The average length of 

stay was 4.2 ± 3.2 days. 25 deaths were recorded (5.9%). 

11 patients (2.6%) died. The cause of death of 11 patients 

was   dissiminated intravascular coagulopathy. 

Conclusion: severe preeclampsia and its complications, 

mainly eclampsia are still a cause of frequent admission. 

They are associated with a high mortality and reflect the 

problem of maternal antenatal care in our country.   

Key words: Pre-eclampsia, Eclampsia, Cardiogenic 

shock, Intensive Care Unit, Maternal mortality 
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Introduction  

La Pré-éclampsie sévère est une complication 

relativement fréquente de la grossesse. [1]. Son 

évolution peut être marquée par la survenue de 

complications qui constituent des urgences 

menaçant à la fois la vie de la mère et du fœtus. 

Parmi celles-ci, l’éclampsie et le HELLP syndrome 

(Hemolysis-Elevated Liver Enzyme-Lower Platelet 

count) sont les plus fréquentes [2]. Leur incidence a 

diminué ces dernières années dans les pays 

industrialisés, du fait d’une meilleure prise en charge 

multidisciplinaire impliquant le gynécologue 

obstétricien, l’anesthésiste-réanimateur et la 

néonatologie [3,4]. Dans les pays en développement, 

ces pathologies sont responsables d’une forte morbi-

mortalité maternelle et fœtale demeurant ainsi, un 

problème majeur de santé publique [5,6]. Le but de 

cette étude était de décrire la prise en charge de la 

pré-éclampsie sévère et de ses complications dans 

une unité de réanimation polyvalente. 

Patientes et méthode : il s’agissait d’une étude 

rétrospective menée sur une période de 6 ans allant 

de janvier 2012 à décembre 2017 en réanimation 

polyvalente du CHUL. Les patientes admises pour 

prise en charge d’une pré-éclampsie sévère ou ses 

complications et dont la durée de séjour était 

supérieure ou égale à 24 heures étaient la population 

étudiée. Les données épidémiologiques, cliniques, 

paracliniques, thérapeutiques et évolutives étaient 

les paramètres étudiés. Le recueil des données s’est 

fait à partir du registre des hospitalisations, du 

dossier médical et des fiches d’anesthésie. Les 

données ont été saisies sur le tableur Excel 2013 et 

l’analyse statistique s’est faite au moyen du logiciel 

Sphinx2. 

Résultats 

Durant la période d’étude, 2243 patients ont été 

hospitalisés en réanimation. 423 (18,9%) d’entre eux 

étaient des patientes admises pour pré-éclampsie 

sévère ou une de ses complications. L’âge moyen 

était de 25 ± 6,7 ans avec des extrêmes de 14 ans et 

44 ans. 243 patientes (51,6%) étaient des 

primigestes-primipares (tableau I). 

 
Tableau I : Caractéristiques des patientes  

Caractéristiques Effectif (N) Pourcentage (%) 

Tranches d’âge (ans) 

[10-20[ 

[20-30[ 

[30-40[ 

≥40 

 

106 

213 

92 

12 

 

25,1 

50,4 

21,7 

2,8 

Parité 

Primigeste-primipare 

Multigeste- primi ou multipare 

 

243 

180 

 

57,5 

42,5 

Suivi de la grossesse 

< 3CPN 

> 3CPN 

 

284 

139 

 

67,2 

32,8 

Antécédents et facteurs de comorbidité 

Césarienne (pré-éclampsie sévère) 

Obésité morbide 

Diabète gestationnel 

Drépanocytose (polytransfusion)  

Cardiopathie valvulaire  

Immunodépression au VIH 

Tuberculose pulmonaire 

 

10 

8 

1 

1 

1 

1 

1 

 

2,4 

2,0 

0,2 

0,2 

0,2 

0,2 

0,2 

Les principaux motifs d’admission étaient la surveillance postopératoire (59,3%) et le coma postcritique (32,8%) 

(tableau II).  

 
Tableau II : Répartition des patientes en fonction des motifs d’admission 

Motifs d’admission  Effectif (N) Pourcentage (%) 

 

Surveillance postopératoire  

 

Eclampsie du pré partum 198 46,8 

Pré-éclampsie sévère  41 9,7 

Hématome rétro placentaire 12 2,8 

Coma post-critique 122 28,8 

Etat de mal épileptique  35 8,3 

Détresse respiratoire aiguë 13 3,1 

Céphalées invalidantes  1 0,2 

Choc cardiogénique     1  0,2 

Total  423              100 
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Sur le plan clinique, la moyenne de tension artérielle 

était de 16,3 mmHg ± 3 mmHg (extrêmes : 9mmHg 

et 22mmHg) pour la systolique   et de 10,2mmHg ± 

3mmHg pour la diastolique (extrêmes : 6mmHg et 

14 mmHg). Le score d’Aldrete moyen pour les 251 

patientes (59,3%) admises en post-opératoire était de 

7,8 ± 0,6 avec des extrêmes de 6 et 9. Le coma score 

de Glasgow moyen pour les 122 patientes (28,8%) 

admises en coma post-critique et les 35 patientes 

admises pour état de mal épileptique était de 11,4 ±  

 

1,5 avec des extrêmes de 6 et 13. Un déficit 

hémicorporel était retrouvé chez 4 patientes (0,9%). 

19 patientes (4,5%) présentaient des râles crépitants. 

Un syndrome hémorragique était retrouvé chez 19 

patientes (4,5%). La protéinurie recherchée à la 

bandelette urinaire était présente chez 390 patientes 

(92,2%) et allait d’une croix à 4 croix. Une oligo-

anurie voire anurie était observée chez 8 patientes 

(1,9%). L’hémogramme mettait en évidence une 

anémie sévère chez 12 patientes (2,8%) (tableau 

III).  

 
Tableau IV : Répartition des patientes en fonction des données biologiques  

Paramètres                                     Valeurs Effectif (N) Pourcentage 

(%) 

Moyenne± ET 

 

Hémoglobine (g/dl) 

< 7 12 2,8  

 

11,2 ± 1,3 

[7-10[ 32 7,6 

[10-13] 379 89,6 

 

Plaquettes (x103/mm3) 

 

< 100 

 

45 

 

10,6 

 

 

167 931, 4 ± 70 944,3 [100-150[ 142 33,6 

[150-450] 236 55,8 

 

TP (%) 

< 70 87 20,6  

84,4 ± 17,5 [70-100] 336 79,4 

 

TCK (sec) 

[25-30[ 174 41,2  

[30, incoagulable 249 58,8 

 

Urée (mmol/l) 

[2,5-7,5[ 340 80,4  

5,8 ± 3,2 [7,5-29,3] 83 19,6 

 

Créatinine (µmol/l) 

[50-120] 339 80,1  

129,6 ± 210,9  [121-1500[ 79 18,7 

[1500- 2000] 5 1,2 

 

A urique (mmol/ l) 

[120-420] 237 56  

371,3 ± 150 [421-600[ 153 36,2 

[600-801] 33 7,8 

 

ASAT (UI/L) 

< 40 257 60,8  

129,1 ± 361,4 [40-700[ 149 35,2 

[700-5000] 17 4 

 

ALAT (UI/L) 

< 37 306 72,3  

68,7 ± 136,4 [37-700[ 108 25,5 

[700-900] 9 2,1 

Une tomodensitométrie cérébrale était pratiquée 

chez 4 patientes (0,9%). Elle mettait en évidence un 

accident vasculaire hémorragique avec œdème 

cérébral et effet de masse, une hémorragie cérébro-

méningée et un accident vasculaire ischémique 

profond chez une patiente (0,2%) respectivement. Il 

était normal chez une patiente (0,2%), faisant 

conclure à un accident vasculaire cérébral 

ischémique transitoire. Quarante et une (9,7%) 

patientes étaient admises après une césarienne 

indiquée devant une pré-éclampsie sévère et 382 

(90,3%) pour des complications de la pré-éclampsie 

sévère (tableau IV)

 
Tableau V : Répartition des patientes en fonction du type de complications de la pré-éclampsie sévère  

Complications Effectif (N) Pourcentage (%) 

Eclampsie (pré- et post-partum) 322 76,1 

Eclampsie + HELLP syndrome 18 4,3 

 

Eclampsie + HELLP syndrome   

 + IRA anurique 2 0,5 

 + CIVD 1 0,2 

 + IRA et CIVD 1 0,2 

Sub-OAP/OAP 19 4,4 

Hématome rétroplacentaire            + IRA/CIVD 13 3,1 

 

Accident vasculaire cérébral 

 Hémorragique  2 0,5 

 Ischémique  2 0,5 

Encéphalopathie hypertensive (Pré-syndrome) 2 0,5 

Total  382 90,3 

 IRA : insuffisance rénale aiguë, CIVD : coagulation intravasculaire disséminée, OAP : œdème aigu du poumon 
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Sur le plan thérapeutique, la nicardipine IV était 

l’antihypertenseur utilisé chez 290 patientes 

(68,6%). L’alpha-méthyl-dopa était utilisé en relais 

per os, seul chez 231 patientes (54,6%) ou associé à 

la nicardipine chez 35 patientes (8,3%). 

L’association périndopril/indapamide était 

introduite en cas d’hypertension artérielle ne 

répondant à l’association nicardipine / alpha-méthyl-

dopa chez 24 patientes (5,7%). Le ramipril était 

introduit chez 2 patientes (0,5%) admises pour OAP. 

Pour prévenir la survenue et la récidive des crises 

convulsives, le sulfate de magnésium était 

administré chez 256 patientes et le phénobarbital 

chez 88 éclamptiques. La ventilation mécanique a 

été nécessaire chez 20 patientes et la durée moyenne 

de ventilation était de 9,4 ± 3,1heures. Le furosémide 

était le diurétique utilisé chez 30 patientes (7,1%). Le 

remplissage vasculaire était fait à l’aide de 

cristalloïdes, chez les patientes pré-éclamptiques ou 

éclamptiques. La restriction hydrique était 

préconisée chez 19 patientes (4,5%) admises pour 

œdème aigu du poumon. L’utilisation d’amines 

vasoactives a été nécessaire chez 8 patientes (1,9%). 

Dix-huit patientes (4,3%) bénéficiaient d’une 

transfusion de produits sanguins labiles. Six 

patientes (1,4%) bénéficiaient de séances 

d’épuration extrarénale. Une osmothérapie à base de 

mannitol 20% était nécessaire chez 2 patientes 

(0,5%). La prévention de l’ulcère de stress et de la 

maladie thromboembolique par des moyens 

médicamenteux (enoxaparine) ou non (port de bas de 

contention) était réalisée chez toutes les patientes. La 

durée moyenne du séjour était de 4,2 ± 3,2 jours avec 

des extrêmes de 1 jour et 28 jours. L’évolution était 

favorable pour 399 patientes (94,3%) : 364 patientes 

(86,1%) étaient transférées à la maternité, 20 

patientes (4,7%) sortaient pour le domicile avec suivi 

cardiologique, 11 (2,6%) étaient admises en 

cardiologie et 4 (0,9%) en neurologie. Vingt-cinq 

décès (5,9%) étaient répertoriés dont deux (0,5%) 

dans un tableau de choc cardiogénique (tableau V).

 

Tableau VI : Répartition des patientes selon les causes de décès  

Causes Effectif (N) Pourcentage (%) 

Eclampsie (pré et postpartum) 10 2,4 

Eclampsie + HELLP + CIVD 6 1,4 

HRP (Choc Hémorragique/CIVD) 3 0,7 

Eclampsie + HELLP + IRA + CIVD 3 0,7 

Choc cardiogénique/OAP 2 0,5 

Accident vasculaire cérébral hémorragique 1 0,2 

Total 25 5,9 

 

Discussion  

La fréquence des admissions pour pré-éclampsie 

sévère et/ou ses complications était de 18,9%. Ce 

résultat concorde avec les données de la littérature 

qui rapportent des incidences faibles aux Etats Unis 

[7], en Europe [8] et des taux élevés en Afrique 

[9,10]. L’âge moyen retrouvé (23,6 ± 7,2 ans) est 

comparable à celui des patientes étudiées par 

Mahoungou Guimbi et al au Congo [10], Coulibaly 

et al en Côte d’Ivoire [11].  Il est cependant inférieur 

à celui de Niang et al au Sénégal qui était de 29,5 ans 

avec des extrêmes de 16 ans et 45ans [12]. Les 

facteurs de risque de pré-éclampsie classiquement 

reconnus tels que le jeune âge (< 20 ans), la 

primiparité, les chiffres tensionnels supérieurs à 

160/110 mmHg et le manque de surveillance 

prénatale [13] sont retrouvés dans notre étude : 

75,5% des patientes avaient un âge inférieur à 30ans, 

57,5% étaient des primipares et 67,2% d’entre elles 

avaient un mauvais suivi prénatal. Pour Coulibaly et 

al [11], 80,2% de patientes ont moins de 30 ans. Le 

manque de surveillance prénatale dans nos régions 

s’explique souvent par le bas niveau d’instruction 

des patientes [14], mais surtout par le manque de 

moyens financiers. Ce qui corrobore les résultats de 

Beaufils qui souligne que le risque d’avoir une 

hypertension gravidique est plus élevé chez les 

femmes qui ont une activité physique ou 

intellectuelle importante et/ou une couverture 

sociale médiocre [15]. Dans notre pays, dans le but 

de diminuer la mortalité maternelle et infantile, 

l’assurance maladie couvre la totalité de la prise en 

charge des consultations et des actes médico-

chirurgicaux durant toute la grossesse chez la plupart 

des parturientes. L’éclampsie et le HELLP syndrome 

représentent les principales complications de la pré-

éclampsie sévère. L’hématome rétro placentaire, la 

coagulation intravasculaire disséminée, l’accident 

vasculaire cérébral, l’œdème pulmonaire et le 

syndrome de détresse respiratoire aiguë, 

l’insuffisance rénale aiguë, et dans les cas extrêmes 

le décès constitue les autres formes de complications 

maternelles [2]. Toutes ces complications sont 

retrouvées dans l’étude. La prise en charge de la pré-

éclampsie et de ses complications est actuellement 

bien codifiée. Elle fait appel aux antihypertenseurs 

intraveineux nicardipine et/ou labétolol, au 

remplissage vasculaire, au sulfate de magnésium 

dans l’éclampsie et aux corticoïdes dans le HELLP 

syndrome [1,16,17]. La nicardipine était le seul 

antihypertenseur utilisé dans l’étude. Quant à Brouh 

Y et al en Côte d’Ivoire [6], Neji et al en Tunisie [18], 

la dihydralazine était administré chez plus de la 

moitié des patientes. L’utilisation du sulfate de  
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magnésium est également retrouvée dans d’autres 

séries africaines [10,14,19]. La ventilation 

mécanique, la transfusion de produits sanguins 

labiles et l’épuration extra-rénale peuvent être 

nécessaires dans certaines situations [2]. Ces 

thérapeutiques ont été nécessaires chez certaines 

patientes.   

La mortalité maternelle est élevée. Elle est cependant 

inférieure aux taux observés dans d’autres séries 

africaines [6,14]. Ce qui témoigne des efforts à 

fournir pour l’amélioration de la prise en charge des 

parturientes dans nos régions.  

 

 

 

Conclusion 

La pré eclampsie sévère et ses complications, 

dominées par l’éclampsie restent à ce jour une cause 

fréquente d’admission dans notre unité de 

réanimation polyvalente. La mortalité liée à ces 

pathologies demeure encore élevée. L’ouverture 

récente d’une structure hospitalière uniquement 

dédiée à la gestion de la Mère et de l’Enfant devrait 

permettre d’améliorer la prise en charge 

multidisciplinaire de ces parturientes. Cette 

amélioration passe avant tout par la formation des 

personnels soignants à savoir les sages-femmes, les 

gynécologues obstétriciens, les anesthésistes-

réanimateurs et les pédiatres néonatologues. 
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Le Coup de chaleur d’exercice (CCE) : Caractéristiques 

épidémiologiques et facteurs de risque de morbimortalité à 

propos de 22cas sur 07 ans à l’Hôpital d’Instruction des 

Armées Omar Bongo Ondimba de Libreville. 
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Résumé  
Objectif : Décrire les aspects épidémiologiques et 

pronostiques du coup de chaleur d’exercice (CCE)sur 22 

patients admis à l’hôpital d’instruction des armées Omar 

Bongo Ondimba de Libreville 

Méthodologie : Etude rétrospective entre 2010 et 2017 sur 

des sujets admis pour coup de chaleur d’exercice. 

Résultats : la prévalence était de 3.14 cas par an. L’âge 

moyen était de 28ans.Les militaires étaient concernés dans 

59.09% des cas. Environs soixante-quatre pourcent des 

coups de chaleur survenaient lors de la marche commando 

(8km avec tenue de combat et arme). Le tableau clinique 

était dominé par les troubles du comportement et de la 

conscience. La surmotivation et le manque d’entrainement 

étaient les facteurs intrinsèques les plus fréquemment 

retrouvés. Les évènements associés à la survenue du coup de 

chaleur étaient la consommation de stupéfiant(p=0.021) et la 

pratique de la marche commando(p=0.018). L’insuffisance 

rénale aigue et l’élévation des CPK étaient les anomalies 

biologiques prépondérantes. L’évolution était défavorable 

dans 4.55% des cas. La surcharge pondérale (p=0.036) et un 

refroidissement tardif (p=0.005) étaient les facteurs de 

risque fortement associés à la mortalité. 

Conclusion : L’hyperthermie maligne d’effort est une 

pathologie environnementale grave mettant en jeu le 

pronostic vital. Des mesures de prévention individuelles et 

collectives sont nécessaires pour réduire l’incidence aussi 

bien en milieu civil (manifestations sportives) que militaire. 

L’immersion dans l’eau la plus froide possible est le 

traitement de référence, avec un délai de prise en charge de 

30 minutes au maximum entre le début du CCE et le début 

de l’immersion, et une cible comprise entre 38,6°C à 38,8 C. 

Mots-clés : hyperthermie maligne, effort physique, 

refroidissement, facteurs intrinsèques 

 

 Summary 

Objectives: Describe the epidemioclinical, and 

prognostic aspects of exertional heat stroke (EHS) in a 

cohort of 22 patients admitted to Military Hospital Omar 

Bongo Ondimba in Libreville. 

Methods: We conducted a retrospective study among 

subjects admitted with Exertional heatstroke (EHS) 

from year 2010 to 2017. 

Results: The incidence was 3.14 cases per year. The 

average age was 28years old. The military was involved 

in 59.09% of cases. 63.64% of heat stroke occurred 

during the commando walking (8km with combat dress 

and weapon). The clinical feature was dominated by 

behavioral and consciousness troubles. Motivation and 

lack of training were the most common intrinsic factors. 

The events associated with the heat stroke were narcotic 

consumption (p = 0.021) and the practice of commando 

walking (p = 0.018). Acute renal failure and elevation of 

CPK were the predominant biological abnormalities. 

The evolution was unfavorable in 4.55% of the cases. 

Overweight (p = 0.036) and late cooling (p = 0.005) were 

the risk factors associated with mortality. 

Conclusions: EHS is a serious environmental pathology 

that is life-threatening. Individual and collective 

prevention measures can reduce its incidence both in 

civilian environments (sporting events) and in the 

military’s practice. Immersion in the coldest water is the 

standard treatment, with a lead time of up to 30 minutes 

between the start of the EHS and the start of immersion, 

and a target of 38.6 ° C to 38°8. 

Key words: malignant hyperthermia, physical exertion, 

cooling, intrinsic factors 
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Introduction 

Le coup de chaleur est caractérisé par une élévation 

rapide de la température centrale au-dessus de 40°C 

en rapport avec un effort musculaire intense et 

prolongé. C’est une affection pouvant évoluer vers 

la défaillance multiviscérale et la mort. Des études 

expérimentales et cliniques effectuées au cours de 

cette dernière décennie ont montré que le coup de 

chaleur résulte d’une défaillance de la 

thermorégulation couplée à une exagération de la 

réponse immuno-inflammatoire et possiblement 

d’une altération de la réponse des protéines du choc 

thermique. Le syndrome de défaillance 

multiviscérale est la conséquence d’une interaction 

complexe entre les altérations physiologiques de 

l’hyperthermie, l’effet cytotoxique de la chaleur, la 

réponse immuno-inflammatoire et hémostatique de 

l’hôte [1,2,3]. Longtemps décrit dans les milieux 

militaires, le coup de chaleur d’exercice se rencontre 

de plus en plus lors des manifestations sportives de 

grandes masses (marathon, raid, triathlon...) qui 

tendent à se populariser à travers le monde y compris  

 

 

au Gabon où l’épidémiologie de cette affection est 

peu connue. Les auteurs décrivent les aspects 

épidémio-cliniques et évolutifs ainsi que les facteurs 

de morbi mortalité d’une cohorte de 22 patients 

admis pour coup de chaleur d’exercice sur une 

période de 07 ans à l’hôpital d’instruction des armées 

Omar Bongo Ondimba de Libreville. 

Matériels et méthodes  

Il s’agit d’une étude descriptive, analytique 

rétrospective de 2010 à 2017sur les patients admis 

pour coup de chaleur d’exercice aux urgences de 

l’hôpital d’instruction des armées de Libreville. 

 . Les données cliniques, para cliniques et 

biologiques ont été recueillies à partir des dossiers 

médicaux archivés. Une fiche d’enquête individuelle 

a permis le recueil et l’exploitation des données. Les 

données ont été saisies et analysées sur office 2010, 

épi info version 7 

Résultats  

Fréquence : En 8 ans la population d’étude était de 

22 patients soit une fréquence de 3,14 patients par 

an, l’année 2013 constitue le pic de fréquence (figure 

1)

 

 
Figure 1 : incidence annuelle des hyperthermies malignes d’effort 

 

 

 

Profession : Les militaires représentaient 13 patients 

(59,09%) les civils représentaient 40.19% avec 9 cas 

Sexe : Il y avait une nette prédominance masculine 

avec 17cas (77,27%), les femmes étaient 

représentées avec 05 cas (22.73%). 

Age : L’âge moyen était de 28ans avec des extrêmes 

de 15 et 50 ans 

Facteurs intrinsèques : Parmi les facteurs 

intrinsèques associés au coup de chaleur, la sur 

motivation et le manque d’entrainement 

prédominaient (figure 2) 

 

 

Type d’exercice : Le coup de chaleur d’exercice 

survenait majoritairement au cours de la marche 

commando (14 cas soit 63,64%) suivi du marathon 

et du semi-marathon avec 04 cas chacun (18.11%) 

Moment de survenue : Dans 77,27% des cas (16 

patients) le coup de chaleur survenait pendant 

l’effort contre 27,3% des cas (6 patients) après 

l’effort.   

Présentations cliniques : elles étaient dominées par 

les troubles du comportement (tableau I)
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Figure 2 : Incidence des facteurs intrinsèques 
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Tableau I : répartition selon la symptomatologie clinique au premier plan 

 

Symptômes  Fréquence Pourcentage (%) 

Céphalées 10 45,45 

Ataxie 8 36,36 

Démarche ébrieuse 3 13,64 

Crampes musculaires 14 63,64 

Convulsion 4 18,18 

Trouble de comportement 21 95,45 

Vomissement 8 38,10 

Hypoglycémie 13 59,09 

Trouble de conscience 17 77,27 

 

Bilan biologique : Le tableau II résume les principaux résultats biologiques  

 
Tableau II: Répartition des patients selon le bilan biologique 

 
 

ALAT 

Résultats  Fréquence Pourcentage (%) 

Entre 5-31UI/L 16 72.73 

Supérieur à 31 UI/L 6 27.27 

CPK Inférieure à 240 UI/L 1 4.54 

Supérieure ou égale à 240 UI/L 21 95.46 

ASAT Entre 5-31UI/L 15 68.19 

Supérieur à 31 UI/L 7 31.81 

Créatininémie Supérieure à 100µmol/l 21 95.54 

 Inférieure à 100µmol/l 1 4.46 

 

Prise en charge  

Hydratation : Onze patients ont eu une hydratation 

comprise entre 1 et 2 litres de sérum salé isotonique, 

5 patients ont reçu moins de 1 litre, 4 patients ont 

reçu entre 3 et 4 litres et 2 patients ont reçu plus d’un 

litre. 

Technique de refroidissement pré hospitalière : 

l’aspersion était la technique de refroidissement la 

plus réalisée (11 patients soit 50% des cas) suivie de 

la mise torse nu (9patients). La mise à l’ombre a été 

realisée chez 1 patient et l’enveloppe par linge 

humide 1 patient. 

Evolution : L’évolution était favorable pour 21 

patients (95,45%), décès chez 01 patient (4.55%) 

Facteurs de risques de morbi mortalité 

Les évènements significativement associés à la 

survenue du coup de chaleur étaient une 

consommation de stupéfiant avant la course 

(p=0,021), un manque d’entrainement (p=0,002) et 

le Type d’exercice : La marche commando était 

l’exercice le plus significativement associé au coup 

de chaleur (p=0,018) 

Parmi les évènements significativement associés à 

une évolution défavorable on avait la surcharge 

pondérale (p=0,036), une hydratation insuffisante 

avant l’effort (p=0,036), un délai de refroidissement 

supérieur à 2h (p=0,005) 

Discussion 

Fréquence : La fréquence des hyperthermies 

d’effort était estimée à 3,14 cas par an dans notre 

étude. En France entre 2004 et 2006, 182 cas de coup 

de chaleur d’exercice ont été enregistrés [4]. En 

Thaïlande 28cas ont été enregistrés sur 12 ans [5]. En 

Afrique des séries ont été décrites au Burkina-Faso 

[6] et au Gabon [7] 

Age : L'âge moyen de nos patients était de 28ans, 

tranche d’âge retrouvée dans toutes les séries [-6 8]. 

Selon une étude française [9], un âge inférieur à 20 

ans apparaît comme un facteur de risque dans les 

armées françaises contrairement à la nôtre qui ne 

retrouve pas de corrélation entre l’âge et la survenue 

du coup de chaleur d’exercice ? 

L’hyperthermie : un patient avait une température 

supérieure ou égale à 41°C. Aucune corrélation n’a 

été retrouvée entre l’évolution et l’hyperthermie 

(p=0.45) contrairement à la littérature [10]. 

La surcharge pondérale : Seuls 13,64% (03 cas) de 

nos patients étaient en surpoids. Nous n’avons pas 

retrouvé de lien entre la surcharge pondérale et la 

survenue du coup de chaleur d’exercice (p=0.067) 

contrairement à la littérature [11]. Ceci pourrait 

s’expliquer par la taille de l’échantillon et les 

dossiers incomplets de certains patients. Cependant 

nous avons trouvé un lien entre la mortalité et la 

surcharge pondérale (p=0,0362). 

La motivation : En milieu militaire, le coup de 

chaleur d’exercices survient à l’occasion d’une 

épreuve physique ayant valeur de test. De même, en 

milieu civil, les coups de chaleur d’exercice ont le 

plus souvent lieu à l’occasion d’une compétition. Il 

est rare que la notion de « challenge » ne fasse pas le 

lit de l’accident. Le facteur motivation était retrouvé 

chez 86,36% (19 cas) de nos patients. 

Conformément à la littérature [11], nous avons 

retrouvé une corrélation entre la sur-motivation et la 

survenue du coup de chaleur d’exercice (p=0,04).

 



 

RAMUR Tome 24, n° 1-2019 Page 26 
 

Rev Afr Anesth Med Urg. Tome 24 n°1-2019

Les stupéfiants : Dans cette étude, 50% de nos 

patients prenaient des stupéfiants (médicaments à 

visée amaigrissante, corticoïdes, consommation 

d’alcool,). Ces chiffres sont en accord avec ceux 

retrouvés dans la littérature [10], la prise de 

stupéfiant avant l’effort était significativement 

associée à la survenue du coup de chaleur d’exercice 

(p= 0,0216) 

Manque d’entrainement : Dans étude, 77,27% des 

cas (17patients) ne s’entrainaient pas régulièrement. 

Le défaut d’entraînement physique est fréquemment 

rapporté comme facteur favorisant, mais il est 

difficile à systématiser du fait de son caractère 

relatif. Ce facteur a été clairement retrouvé dans cette 

étude (p=0,0025) 

Hydratation : Dans cette étude 68,18%(15patients) 

n’avaient pas une hydratation suffisante avant le 

départ. La majorité des accidents graves surviennent 

à l’occasion d’effort physique d’une durée moyenne 

de 30 à 60 minutes, ce qui ne laissent pas le temps à 

une perte hydrique importante et à une 

déshydratation sévère de se développer [12]. 

Contrairement à la littérature, nous n’avons pas 

retrouvé de corrélation entre le manque 

d’hydratation avant effort et la survenue du coup de 

chaleur (p=1,00). Cependant nous avons retrouvé 

une corrélation entre la mortalité et une hydratation 

insuffisante avant l’effort (p=0,0362) 

Tenue vestimentaire : Chez 14 patients (63,64%), 

le coup de chaleur d’exercice survenait au cours de 

la marche commando en tenue de combat. La tenue 

de combat empêche l’évaporation de la sueur, le port 

de la tenue de combat est significativement associé à 

la survenue du coup de chaleur (p=0,0186) 

conformément à la littérature [10]. 

Caractéristiques biologiques : Après un marathon, 

le dosage des enzymes hépatiques notamment les 

ASAT et ALAT peuvent s’élever à plus de cinq fois 

la normale. Cette perturbation du taux d’ASAT et 

ALAT pourrait refléter une atteinte musculaire mais 

aussi une atteinte hépatique associée, le foie étant 

une cible privilégiée du coup de chaleur d’exercice 

[4]. Les résultats ont été favorables pour l'ensemble 

de nos patients avec un taux d’ALAT supérieur à la 

normale dans 27.27% des cas. Le taux de CPK était 

supérieur à 240UI/L dans95,45% des cas dans notre 

étude. Une élévation du taux de CPK est 

fréquemment constatée, elle peut orienter vers une 

atteinte musculaire après un effort [13]. 

Refroidissement : Dans cette étude 86,36% de nos 

patients ont été refroidis dans l’heure qui a suivi la 

survenue du coup de chaleur. Nous avons retrouvé 

une corrélation entre le délai de refroidissement et 

l’évolution vers une complication (p=0.0053). 

Contrairement à la littérature, dans notre étude nous 

n’avons retrouvé aucune corrélation entre les 

techniques de refroidissement et l’évolution 

(p=0,78).  

Conclusion 

Le coup de chaleur d’exercice est une pathologie 

grave, potentiellement mortelle sans traitement, 

d’évolution toujours favorable et sans séquelles si le 

refroidissement est précoce avec une logistique 

adaptée. Notre série confirme les données 

épidémiologiques et pronostiques de l’hyperthermie 

maligne d’effort. Une amélioration de la logistique 

est nécessaire pour pouvoir réaliser une immersion 

immédiate en eau froide des patients, technique de 

refroidissement de référence.
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Introduction : La mortalité maternelle est une tragédie 

qui pose des problèmes pour l’enfant, la famille et la 

nation.  

Objectif : Evaluer la mortalité maternelle au bloc 

opératoire 

Patients et méthode : Etude transversale, descriptive et 

analytique de janvier à juin 2016 incluant toutes les 

patientes opérées en urgence pour une affection 

obstétricale. Les paramètres étudiés étaient d’ordres 

épidémiologiques, anesthésiques et pronostiques. Toutes 

les patientes avaient une consultation pré-anesthésique 

indiquant une anesthésie générale. 

Résultats : Dix-neuf décès sur 3486 interventions soit 

545,03 décès pour 100000 naissances vivantes. L’âge 

moyen était de 25,68 ans (22 et 39 ans). Les indications 

opératoires étaient dominées par les hémorragies de la 

délivrance (84,22). Le délai moyen de la consultation pré-

anesthésique était de 12 minutes. Les patientes étaient 

classée ASA IV u (78,94%). Dans 57,89% des cas, le bilan 

biologique n’est pas réalisé. Le délai de prise en charge au 

bloc opératoire était de 45,55 minutes ± 17 minutes. Le 

choc hémorragique (94,70%) nécessitait une transfusion 

sanguine (32,63%) dans un délai moyen d’une heure trente 

minutes, en complément du remplissage vasculaire 

(94,73%) et de l'administration des amines vasoactives 

(100%). Les décès survenaient en période préopératoire 

(15,7%), peropératoire (26,31%) et postopératoire 

(57,89%). La mortalité était significativement liée au type 

de transport, aux indications hémorragiques, à la non-

réalisation du bilan biologique, au délai de transfusion et 

au délai de prise en charge anesthésique avec p<0,05. La 

mortinatalité était de 15,78%. 

Conclusion : La baisse des décès maternels reposerait sur 

l’amélioration de la distribution de produits sanguins et 

anesthésiques, la révision des coûts des bilans biologiques, 

l’augmentation des ressources matérielles et l’instauration 

des campagnes de sensibilisation concernant les 

consultations prénatales. 

Mots clés : mortalité-maternelle-bloc opératoire-urgence. 

 

 Introduction: Maternal mortality is a tragedy that causes 

problems for the child, the family and the nation. 

Objective: To evaluate maternal mortality in the operating 

room 

Patients and method: Cross-sectional, descriptive and 

analytical study from January to June 2016 including all 

the patients operated in emergency for an obstetric 

affection. The parameters studied were epidemiological, 

anesthetic and prognostic. All patients had a pre-anesthetic 

consultation indicating general anesthesia. 

Results: Nineteen deaths out of 3486 interventions, or 

545.03 deaths per 100,000 live births. The average age was 

25.68 years (22 and 39 years). Operative indications were 

dominated by hemorrhages of delivery (84,22). The 

average time for the pre-anesthetic consultation was 12 

minutes. The patients were classified ASA IV u (78.94%). 

In 57.89% of cases, the biological assessment is not carried 

out. The treatment time in the operating theater was 45.55 

minutes ± 17 minutes. The haemorrhagic shock (94.70%) 

required a blood transfusion (32.63%) within an average 

of one hour and thirty minutes, in addition to the vascular 

filling (94.73%) and the administration of the vasoamines. 

active (100%). Deaths occurred during the preoperative 

(15.7%), intraoperative (26.31%) and postoperative 

(57.89%) periods. Mortality was significantly related to 

the type of transport, hemorrhagic indications, failure to 

perform biological assessment, transfusion time and 

anesthetic management delay with p <0.05. Stillbirth was 

15.78%. 

Conclusion: Decrease in maternal deaths would be based 

on improved distribution of blood and anesthetic products, 

revision of the costs of biological assessments, increase of 

material resources and initiation of awareness campaigns 

regarding prenatal consultations. 

Key words: maternal mortality-operating room-

emergency 
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Introduction : 

La mortalité maternelle est une tragédie qui pose des 

problèmes pour l’enfant, la famille et la nation [1]. 

Depuis 1990, on enregistre annuellement plus de 500 

000 décès maternels à l’échelle mondiale. Aux USA, 

en France et dans d’autres pays européens [2], son 

indice est de 1 à 10 pour 100 000 Naissances 

Vivantes (NV), alors qu’elle varie de 500 à 2000 

pour 100 000 NV dans plusieurs pays de l’Afrique 

sub-saharienne [3]. Avec un taux de mortalité 

maternelle de 614 décès pour 100 000 naissances 

vivantes, la Côte d’Ivoire figure parmi les pays 

africains ayant un taux élevé de mortalité maternlle 

et où la santé de la mère demeure une préoccupation 

majeure [4]. L’objectif de cette étude est d’évaluer la 

mortalité maternelle au bloc opératoire des urgences 

gynéco-obstétrique du CHU de Cocody. 

Patients et méthodes : 

Il s’agissait d’une étude transversale, descriptive et 

analytique sur six mois (janvier à mai 2016) portant 

sur les parturientes décédées en pré, per et post-

opératoires immédiat. Ont été incluses toutes les 

patientes reçues au bloc opératoire des urgences, en 

provenance des urgences gynécologiques et du bloc 

d’accouchement. Les paramètres étudiés 

étaient épidémiologiques (âge, la provenance, la 

profession), cliniques (antécédents médicaux et 

gynéco-obstétricaux, indications, la classe ASA), 

paracliniques (bilan biologique),  anesthésiques 

(délai de la consultation pré anesthésique, type 

d’anesthésie, type de narcotiques, incidents 

anesthésiques), thérapeutiques (délai de la prise en 

charge au bloc, mesures de réanimation, données 

transfusionnelles) et pronostics ( lieu et le moment 

du décès, statut materno-fœtal).La saisie et le 

traitement des données ont été effectués à l’aide du 

logiciel Epi Info version 3.5.3. Les comparaisons 

statistiques ont été réalisées par le test de khi deux et 

le test de Fischer exact avec comme seuil de 

significativité p < 0,05. 

Résultats : 

Nous avons enregistré 19 décès sur 3486 

interventions soit 545,03 décès pour 100000 

naissances vivantes. L’âge moyen était de 25,68 ans 

(extrêmes : 22 et 39 ans). La majorité des patientes 

avaient un niveau socioéconomique faible (79,47%). 

Elles ont été référées des hôpitaux généraux 

(68,41%), des maternités périphériques (26,3%) et 

d’un CHU (5,29%). La gestité moyenne était de 1,57 

et la parité moyenne était de 0,84. Les indications 

opératoires étaient : les hémorragies de la délivrance 

(84,22%), les ruptures utérines (5,26%), les 

hématomes retro placentaires (5,26%) et les 

éclampsies (5,26%).  Toutes nos patientes décédées, 

avaient bénéficié d’une consultation pré-

anesthésique (100%). Le délai moyen de la 

consultation pré-anesthésique était de 12 minutes 

(extrêmes : 3minutes et 25 minutes). Les patientes 

étaient classées ASAII (5,26%), ASA III (10,52%), 

ASA IV (78,94%) et ASA V (5,26%). Les patientes 

étaient classées mallampati I (10,52%), mallampati 

II (26,31%), mallampati III (52,63%) et mallampati 

IV (5,26%). La classification mallampati était 

impossible d’estimer dans 52,63% des cas. Plus de 

la moitié des patientes n’avaient aucun bilan 

biologique (57,89%). Les principaux examens 

réalisés étaient le groupe rhésus (84,21%), la 

numération formule sanguine (77,5%) et le taux de 

prothrombine –le temps de céphaline activé (25%). 

Le délai moyen de prise en charge au bloc opératoire 

était de 45,55 minutes (extrêmes : 13minutes et 

1heure 10minutes). L’anesthésie générale a été 

réalisée chez toutes les patientes (100%). Les 

narcotiques utilisés étaient la kétamine (78,94%), le 

diprivan (15,78%) et le nesdonal (5,26%). Le choc 

hémorragique était l’incident le plus rencontré 

(94,70%). La perte sanguine moyenne était estimée 

à 1,8litres (extrêmes : 1,5 litres et 2,3 litres). Moins 

de la moitié de nos patientes ont été transfusées 

(32,63%). La quantité moyenne de sang administrée 

à nos patientes était de  509,90cc (extrêmes : 280 cc 

et 1125 cc). Le remplissage vasculaire (94,73%), la 

transfusion sanguine (32,63%) et l'utilisation des 

amines (100%) ont constitué les bases de la 

réanimation. Le délai moyen de transfusion était 

d’une heure trente minutes. Le moment des décès 

était : préopératoire (15,7%), peropératoire (26,31%) 

et postopératoire (57,89%). La mortalité était liée au 

type de transport (p=0,01), aux indications 

(p=0,000), à la réalisation du bilan biologique 

(P=0,02), au délai de transfusion (P=0,009 et au délai 

de prise en charge au bloc opératoire (p=0,0000). La 

mortinatalité était de 15,78%
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Tableau I : Facteurs pronostics de la mortalité maternelle au bloc opératoire des urgences 

 

Facteurs pronostiques Favorable Non favorable P value 

Indication Opératoire Hémorragique 

Non hémorragique 

1900 

1586 

18 

1 

P= 0,001 

Bilan biologique Oui 

Non 

2085 

1586 

5 

14 

P= 0,02 

Délai de transfusion 

 

Inférieur 1h 

Supérieur 1h 

1700 

1785 

4 

15 

P= 0,01 

Délai de prise en charge au bloc Supérieur 30 min 

Inférieur 30 min 

1282 

2185 

12 

7 

P= 0,01 

Transport médicalise Oui 

Non 

3412 

55 

17 

2 

P= 0,02 

Discussion 

La mortalité maternelle était de 545 pour 100000 

naissances vivantes. Ce taux est superposable à ceux 

de Tshabu-Aguèmon C au Bénin [5] et Ouédraogo C 

au Burkina Faso [6] ; cependant il est largement 

supérieur à celui du rapport du Comité National 

d'Experts sur la Mortalité Maternelle en France, soit 

8,5 pour 100.000 naissances vivantes. [7]. 

La différence en termes de plateau technique, de 

personnel et de politique sanitaire pourrait expliquer 

ces différentes létalités. 

Notre étude trouve une moyenne d’âge de 25,68 ans. 

Celle-ci est légèrement supérieure à celle de Fomulu 

JN au Cameroun [8], mais elle est légèrement en 

deçà de celle retrouvée parle rapport du Comité 

National d'Experts sur la Mortalité Maternelle en 

France [7]. 

Les patientes ayant un faible niveau socio-

économique représentaient 79,47%. La plupart des 

études ont retrouvé des résultats similaires [8,9]. 

Dans nos pays sans sécurité sociale, cette situation 

de précarité serait responsable des difficultés à 

honorer les traitements donc participerait au retard 

dans la prise en charge thérapeutique. 

Toutes nos parturientes décédées avaient été référées 

et aucunes d’entre elles n’avaient bénéficié d’un 

transport médicalisé. Ce fort pourcentage de 

transport non médicalisé a été rapporté par [5] et 

s’expliquerait par le coût élevé, l’ignorance, la 

disponibilité des ambulances et les problèmes de 

communication. 

78,94% des parturientes décédées n’avaient pas fait 

plus de deux consultations prénatales. Pour Fomulu 

JN Fet al [8] 66,6% de décès étaient enregistrés chez 

les patientes ayant moins de 04 consultations 

prénatales. La qualité des soins prénataux est 

indiscutablement un des indicateurs de pronostic 

materno-fœtal. 

Dans notre série, les hémorragies obstétricales 

représentaient 94,74% des étiologies de décès 

maternelles. Ces résultats concordent avec ceux de 

plusieurs auteurs africains [8,10]. La place occupée 

par l’hémorragie pose le problème de mortalité 

évitable attribué à la pratique de soins obstétricaux 

de base au-dessous de la norme. 

Toutes nos patientes décédées, avaient bénéficié 

d’une consultation préanesthésique. Ces résultats 

sont identiques à ceux de Chaibou [9] ; cependant, 

ils sont supérieurs à ceux de Bouh J [10]. La présence 

de deux médecins anesthésistes en salle de naissance 

pourrait expliquer ce fort taux de consultation 

préanesthésique dans notre étude. 

Le délai moyen de la consultation préanesthésique 

était de 12 minutes (extrêmes : 3 minutes et 25 

minutes). Ce délai est nettement inférieur à celui 

d’Abhe [11]. Le caractère urgent de la demande de 

consultation préanesthésique et la présence de 

médecins anesthésistes en salle d’accouchement ont 

fortement contribué à réduire le délai de la 

consultation préanesthésique. 

89,46% des patientes étaient classées ASA III et 

ASA IV. Bouh J [10] avait obtenu des résultats 

similaires ; Ils témoignent de la gravité de l’état 

maternelle avant la césarienne. 

57,89% des patientes étaient classées Mallampati III 

et IV. Ces résultats soulignent les difficultés 

d’intubations observées pendant l’anesthésie de la 

parturiente. Plus de la moitié des patientes n’avaient 

aucun bilan biologique (57,89%).  L’absence de 

bilan retarde la prise en charge rapide de ces 

patientes et contribue à l’augmentation de la 

mortalité maternelle. Les principaux examens 

réalisés étaient le groupe rhésus (84,21%), la 

numération formule sanguine (77,5%) et le taux de 

prothrombine –le temps de céphaline activé (25%).  

Le délai moyen de prise en charge au bloc opératoire 

était de 45,55 minutes (extrêmes : 13minutes et 

1heure 10 minutes). Abhé avait obtenu un délai 

moyen de prise en charge au bloc de 272,7±323,2 

minutes (extrême 5 et 1438 min) [11]. La réduction 

de ce délai s’expliquerait par l’urgence de 

l’indication opératoire, la disponibilité de deux 

médecins anesthésiste en salle d’accouchement et la 



 

RAMUR Tome 23, n°2-2018 Page 31 

 

Rev Afr Anesth Med Urg. Tome 24 n°1-2019

disponibilité de deux blocs opératoires pour les 

urgences gynéco-obstétricales.  

L’anesthésie générale a été réalisée chez toutes les 

patientes (100%). BouhJ [10] et Nnomoko E [12] ont 

obtenu des résultats superposables. Dans notre séries 

l’anesthésie générale a été privilégié à cause de la 

rapidité d’induction, du contrôle ventilatoire et 

hémodynamique et des excellentes conditions 

chirurgicales. 

Le narcotique le plus utilisé était la kétamine 

(78,94%). Au Mali, Coulibaly [13] avait utilisé la 

kétamine chez 56,04% des patientes ; ce fort usage 

de kétamine s’expliquerait par la fréquence 

importante de tableaux hémorragiques dans notre 

étude. Moins de la moitié de nos patientes ont été 

transfusées (32,63%). Kouakou F [14] avait obtenu 

5,7 %de transfusion dans son étude. Ce bas taux de 

transfusion s’expliquerait par le manque de produits 

sanguins secondaire à un faible pouls de donneurs, la 

mauvaise gestion du sang et le manque de méthode  

 

 

d’économie de sang. Le délai moyen de transfusion 

était d’une heure trente minutes. Ce délai est 

nettement inférieur à celui de Mobio MP [15] qui 

avait obtenu un délai moyen de transfusion de 14h66 

+/- 5,4h. Ces différences de délai résulteraient de 

l’effet conjoint de deux politiques de santé : la 

nouvelle politique de gestion des produits sanguins 

et celle dirigée en faveur du couple materno-foetal. 

Le moment des décès était : préopératoire (15,7%), 

peropératoire (26,31%) et postopératoire (57,89%). 

La mortalité était liée au type de transport (p = 0,02), 

aux indications (p = 0,0001), à la réalisation du bilan 

biologique (P = 0,02), au délai de transfusion (P = 

0,009 et au délai de prise en charge au bloc 

opératoire (p = 0,0001). La mortinatalité était de 

15,78%. 

Conclusion 

La réduction des décès maternels reposerait sur 

l’organisation de campagnes de sensibilisation des 

femmes concernant l’importance de la consultation 

prénatale et de l’accouchement en milieu hospitalier 

pour une meilleure prise en charge.
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Résumé 

Objectif : Evaluer la gravité de l’état clinique des 

patients de réanimation à partir de deux scores de 

gravité : indice de gravité simplifié 2 (IGS II), et Acute 

Physiologic And Chronic Health Evaluation 2 

(APACHE II).  

Patients et méthodes : Etude descriptive et 

analytique avec recueil prospectif des données menée 

du 1er mars au 30 juin 2017. Le nombre et le type de 

défaillance viscérale organique étaient notés à 

l’admission du patient en réanimation. Les scores de 

gravité IGS II et APACHE II avaient été calculés dans 

les 24 premières heures d’hospitalisation afin 

d’évaluer la gravité de l’état clinique des patients et 

prédire la mortalité.  

Résultats : Cent quatre-vingt-cinq patients ont été 

colligés représentant 89,37% des admissions. Une 

prédominance masculine (63,78%) avait été notée 

(sex-ratio de 1,76). L’âge moyen était de 38,89 ans ± 

17,92 (6 et 99 ans). La durée moyenne de séjour était 

de 4,36 ± 2,2 jours. La défaillance neurologique était 

la plus fréquente à l’admission (58,37%). Les valeurs 

moyennes des scores IGS II et APACHE II étaient 

respectivement de 29,54±19,04 et 14,24 ± 10,49. Les 

mortalités prédites moyennes des scores IGS II et 

APACHE II étaient respectivement.de 19,12 ± 5,05 et 

25,69 ± 5,00 La mortalité globale était de 25,95% et 

augmentait avec les scores de gravité IGSII, APACHE 

II et le type de défaillance viscérale.  

Conclusion : Ces scores de gravité permettent 

d’évaluer la gravité de l’état clinique, de prédire le 

pronostic des patients de réanimation en Afrique et 

devraient être intégrés dans notre pratique. 

Mots clés : indices de gravité - pronostic - mortalité -

réanimation 

 

 Summary 

Objective: To evaluate the clinical condition 

severity of resuscitation patients with two severity 

scores: Simplified Acute Physiology Score II 

(SAPS II), and Acute Physiologic Assessment and 

Chronic Health Assessment II (APACHE II) 

Patients and Methods: Descriptive and analytical 

study with prospective data collection conducted 

from March 1st to June 30th, 2017. The number 

and the type of organ system failures (OSF) to the 

admission of the patients in intensive care unit 

were noted. SAPS II and APACHE II scores have 

been calculated during the first 24 hours of 

hospitalization to assess the clinical severity and to 

predict patient’s mortality.  

Results: We recruited 185 patients representing 

89.37% of the admissions. We got a male 

predominance (63.78%). The mean age was 38.89 

± 17.92 years old (16 to 99). The mean lengh of 

stay was 4.36 ± 2.2 days. Neurological failure was 

the most frequent at admission (58.37%). The 

average values of SAPS II and APACHE II scores 

were respectively 29.54 ± 19.04 and 14.24 ± 10.49. 

The mean predicted mortality of SAPS II and 

APACHE II scores were respectively 19.12 ± 5.05 

and 25.69 ± 5.00. The global mortality was 25.95% 

and increased with severity scores and the type of 

organ failure.  

Conclusion: These severity scores assess the 

patient’s clinical condition severity and predict the 

prognosis of resuscitation unit patients in Africa 

and should be integrated into our practice. 

Keywords: Severity index - prognosis - mortality 

- resuscitation unit. 

 

Déclaration d’intérêts : Les auteurs déclarent ne pas avoir de conflits d’intérêts en relation avec cet article. 
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L’admission d’un patient en réanimation et la mise 

en œuvre des manœuvres de ressuscitation relèvent 

de la compétence d’un médecin anesthésiste-

réanimateur qui en décidera après évaluation de la 

gravité de son état clinique. Cette évaluation a 

conduit les sociétés savantes à élaborer divers 

systèmes de cotation, particulièrement les scores de 

gravité qui permettent d’une part d’apprécier la 

gravité de l’état clinique des patients et d’autre part, 

de proposer des systèmes d’attribution ou 

d’orientation des ressources en vue de contribuer à 

la prise de décisions cliniques et thérapeutiques [1]. 

Les scores de gravité les plus utilisés en réanimation 

sont : Indice de Gravité Simplifié 2 (IGS II), Acute 

Physiologic And Chronic Health Evaluation 2 

(APACHE II), et Sequential Organ Failure 

Assessment Score (SOFA). C’est au début des 

années 1980 que les indices de gravité ont vu leur 

utilisation largement vulgarisée dans les unités de 

réanimation des pays développés [2]. Elle a 

contribué à l’amélioration de la prise en charge ainsi 

qu’à la réduction de la mortalité en général [3]. En 

Afrique par contre, la situation est plus critique, car 

les progrès technologiques sont encore inexistants. 

Le retard à la consultation, le déficit en ressources 

humaines qualifiées et le manque de matériels 

adéquats sont causes de mortalité encore élevée dans 

les unités de réanimation [4]. Malgré cette mortalité 

élevée, peu de travaux en Afrique ont montré un 

intérêt à l’adoption d’un indice de gravité adapté à 

nos conditions de travail en vue d’évaluer la gravité 

de l’état clinique des patients afin d’adopter des 

stratégies particulières de prise en charge. Au Bénin 

et en particulier à Cotonou en 2014, Lokossou et coll. 

ont évalué l’utilité des scores de gravité en unité de 

soins intensifs [5]. L’objectif de cette étude était 

d’évaluer la gravité de l’état clinique des patients de 

réanimation à partir de deux scores de gravité : 

indice de gravité simplifié 2 (IGS II), et Acute 

Physiologic And Chronic Health Evaluation 2 

(APACHE II).  

Patients et méthodes 

Cadre d’étude 

L’unité de réanimation de l’hôpital universitaire de 

Parakou au Bénin a servi de cadre d’étude. Il s’agit 

d’une unité qui est fonctionnelle 24h/24 avec 13 lits. 

Cette unité disposait au moment de l’étude de 4 

moniteurs multi-paramètres et deux respirateurs de 

réanimation. 

Type d’étude  

Il s’est agi d’une étude observationnelle à visée 

descriptive et analytique avec recueil prospectif des 

données réalisée sur une période de 4 mois, allant du 

1er mars 2017 au 30 juin 2017. 

Population d’étude 

La population d’étude était constituée de patients 

âgés de plus de 16 ans hospitalisés en réanimation 

durant au moins deux (02) heures. Nous avons  

obtenu le consentement libre et éclairé des patients 

ou d’un représentant de leur famille. Les patients 

âgés de moins 16 ans ou   ayant séjourné pendant 

moins de deux (02) heures dans le service n’ont pas 

été inclus dans l’étude. Une fiche de consentement 

éclairé a été remplie et signée par les patients ou un 

représentant de leur famille. L’étude avait été menée 

après obtention d’une autorisation du comité local 

d’éthique et de recherche biomédicale de 

l’Université de Parakou. Nous avons procédé à un 

recrutement exhaustif des malades remplissant les 

critères d’inclusion. Les données ont été collectées à 

l’aide d’un questionnaire rempli par exploitation des 

dossiers médicaux et réalisation des examens 

cliniques et paracliniques. Les variables 

dépendantes étaient représentées par les deux 

scores de gravité sélectionnés pour l’étude (IGS 

II, APACHE II). Les patients étaient classés 

selon la catégorie de maladies. Chacun des 

scores était côté chez nos patients dès leur 

admission puis calculé à l’aide du logiciel 

Médicalcul version 1.32 [6] qui nous donnait les 

valeurs des scores, ainsi que la mortalité prédite. 
Les variables indépendantes étudiées étaient d’ordre 

sociodémographique (âge, sexe), clinique (type 

d’admission, antécédents, constantes végétatives, 

défaillances viscérales, score de Glasgow SpO2), 

paraclinique (Numération et Formule Sanguine, 

azotémie / créatininémie, Transaminases hépatiques, 

crase sanguine), évolutives (bonne ou compliquée) 

et pronostiques (vivant / décédé).  
Analyse statistique 

Les variables qualitatives ont été exprimées en 

termes de fréquence et de pourcentage. Les variables 

quantitatives ont été exprimées en termes de 

moyenne plus ou moins écart-type. Pour chacun des 

scores IGS II et APACHE II, l’analyse ROC 

(Receiver Operating Caracteristic) a permis de 

diviser les patients en deux groupes de gravité à 

partir de la valeur seuil obtenue. A partir des seuils 

déterminés, les patients étaient classés en deux 

groupes : état grave et état moins grave. La 

calibration de chaque score a été évaluée en 

employant l'analyse de la matrice de décision (les 

valeurs seuil fixées à priori) pour comparer des 

résultats observés et prévus à un critère de décision 

de 1 (une calibration supérieure ou inférieure à 1 était 

mauvaise ; par contre elle était excellente si égale à 

1). Par ailleurs la force de prédiction de la mortalité 

de chaque score a été déterminée selon les indices 

obtenus. Les principales variables associées à la 

mortalité en analyse univariée y compris les scores 

de gravité (dichotomisés) étaient simultanément 

introduites dans un modèle de régression logistique 

en procédant à des itérations successives de type pas 

à pas descendante. La force, le sens et la stabilité de 

l’association étaient estimés à l’aide des Odds ratio  
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avec leur intervalle de confiance à 95%. Un p < 0,05 

était considéré comme statistiquement significatif. 

Toutes les données collectées ont été saisies, traitées 

et analysées avec les logiciels Epi Info v7.1.1.14 Les 

tests utilisés étaient le test ANOVA, le test exact de 

Fisher ou le test Chi-2(X²) de Pearson. 

Résultats 

Age et sexe 

Durant la période d’étude, 207 patients ont été admis 

en réanimation. Nous avons colligé 185 patients 

représentant 89,37% des admissions dont 63,78% 

étaient des hommes (sex-ratio : 1,76). L’âge moyen 

des patients était de 38,89 ± 17,92 ans avec des 

extrêmes de 16 et 99 ans. La tranche d’âge la plus 

représentée était celle des patients âgés de 16 à 25 

ans (27,03%).  

 

 

 

Données cliniques et paracliniques 

 Les pathologies médicales ont constitué le principal 

type d’admission en réanimation (50,27%). Les 

autres types d’admission étaient les urgences 

chirurgicales (45,41%) et les chirurgies 

programmées (4,32%). Dans notre série, 71 patients 

(38,38%) avaient au moins un antécédent 

pathologique. Les antécédents pathologiques 

identifiés étaient : hypertension artérielle (16,22%), 

intervention chirurgicale (12,43%), diabète (5,41%), 

immunodépression à VIH (2,70%) et cancer 

métastasé (1,62%). Les motifs d’hospitalisation 

identifiés étaient les pathologies traumatiques 

(26,49%). Le traumatisme crânio-encéphalique 

(TCE) était la pathologie traumatique la plus 

fréquente (59,18%). Le tableau 1 montre la 

répartition des patients en fonction du motif 

d’admission

Tableau I : Répartition des patients en fonction du motif d’admission 

 

Motifs d’admission Nombre Pourcentage 

Pathologies traumatiques 49 26,49 

Traumatismes cranio-encéphaliques 29 15,68 

Autres traumatismes 20 10,81 

Urgences hypertensives 43 23,25 

Accidents vasculaires cérébraux 30 16,22 

Eclampsie 13 7,03 

Soins post opératoires 42 22,70 

Etats septiques 25 13,51 

Envenimation et intoxication 13 7,03 

Envenimation par morsures de serpents 10 5,41 

Intoxication 3 1,62 

Comas diabétiques 6 3,24 

Tumeur métastasée 3 1,62 

Insuffisance rénale chronique 3 1,62 

Pancréatite aiguë 1 0,54 

Total 185 100 

 

Les défaillances viscérales observées étaient : défaillance neurologique (58,38%), défaillance respiratoire 

(49,19%), défaillance rénale (41,08%), défaillance hépatique (12,43%), défaillance hématologique (10,81%) et 

défaillance cardiocirculatoire (9,19%). 

L’analyse ROC (Receiver Operating Caracteristic) a permis de retrouver les seuils de gravités des scores IGS II et 

APACHE II (figures 1, 2). 

Le tableau II montre la répartition des patients en fonction des valeurs seuils, des moyennes et des valeurs 

extrêmes des scores de gravité IGS II et APACHE II 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 2 : Courbe ROC du score APACHE II 

  

 

 

Figure 1 : Courbe ROC du score IGS II 
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Tableau II : Répartition des patients en fonction des valeurs seuils, des moyennes et des valeurs extrêmes des scores de gravité 

IGS II et APACHE II 

*= intervalle de confiance 

 

Données évolutives et pronostiques 

La durée de séjour en réanimation variait de 04 

heures à 48 jours avec une moyenne de 4,36 ± 2,2 

jours. Nous avons enregistré 48 décès (25,95%), 

L’âge moyen des patients décédés était de 46,10 ± 

19,44 ans. Dans notre série 62,5 % décès étaient 

survenus dans les 48 premières heures d’admission.  

Au moins une défaillance viscérale avait été 

constatée chez 97,91% de patients décédés.   

Mortalité et scores de gravité 

Concernant le score IGS II, 66,66 % (n=32) des 

décès sont survenus chez ceux ayant un score IGSII 

≥ 40 (cas graves) contre 33,34% (16) de décédés 

chez ceux ayant un score IGS II < 40 (gravité légère). 

Pour IGS II ≥ 76 il n’y avait plus aucun survivant.  

Les scores moyens de l’IGS II chez les sujets 

décédés (46,04 ± 19,30) était plus élevé que celui 

chez les sujets survivants (23,75 ± 15,23), avec une 

différence significative (p = 0,00).   

Concernant le score APACHE II, le taux de décès 

était de 72,91% (35) chez les patients ayant un score 

APACHE II ≥ 19 alors que le taux de décès n’était 

que de 27,09 chez les patients ayant un score 

APACHE II < 19. Pour un score APACHE II ≥ 35 il 

n’y avait plus aucun survivant. Le score APACHE II 

moyen chez les sujets décédés était plus élevé (23,60 

± 10,40) que celui retrouvé chez les survivants 

(10,96 ± 8,35), avec une différence significative (p 

=0,00). 

Mortalité Prédite (MP) par les scores IGS II et 

APACHE II. 

Les scores de gravité IGS II et APACHE II avaient 

permis de calculer la Mortalité prédite (MP) de nos 

patients (MP-IGS II et MP- APACHE II) et les 

résultats obtenus sont rapportés dans le tableau III.

 
Tableau III : Répartition des patients en fonction de la mortalité prédite par les scores IGS II et APACHE II. 

  
Mortalité Prédite 

IGS II APACHE II 

Moyenne P (Anova) Moyenne p (Anova) 

Globale 19,12% 0,00 25,69% 0,00 

Patients survivants 11,55% 0,00 18,05% 0,00 

Patients décédés 40,74% 47,49% 

Patients graves 54,56% 0,00 55,50% 0,00 

Patients de gravité légère 5,27% 10,66% 

 

Mortalité et défaillances viscérales. 

Parmi les patients décédés, ceux qui avaient présenté 

au moins une défaillance d’organe à l’admission 

représentaient 97,91%. Parmi les patients n’ayant 

aucune défaillance d’organe à l’admission un seul 

était décédé (2,56%). Par contre 47 patients 

(32,19%) étaient décédés sur les 146 qui avaient 

présenté au moins une défaillance d’organe à 

l’admission. Le tableau IV montre la répartition des 

patients décédés en fonction du type de défaillance 

d’organe

 

  

 Nombre % Moyenne IC* (95%) 

IGS II 

Gravité légère (< 40) 133 71,89 

29,54 [10,50 - 48,58] Patients graves (≥ 40) 52 28,11 

Total 185 100 

APACHE II 

Gravité légère (< 19) 123 66,49 

14,24 [3,75 - 24,73] Patients graves (≥ 19) 62 33,51 

Total 185 100 
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Tableau IV : Répartition des patients décédés en fonction du type de défaillance viscérale. 

  
Effectif Décès Pourcentage p (Fisher-exact) 

Défaillance neurologique 108 41 37,96 0,00 

Défaillance respiratoire 91 47 51,16 0,00 

Défaillance rénale 76 32 42,10 0,00 

Défaillance hépatique 23 15 65,21 0,00 

Défaillance hématologique 20 11 55,00 0,00 

Défaillance cardio-vasculaire 17 6 35,29 0,35 

 

Analyse statistique uni variée et multi variée des scores de gravité IGSA, IGS II, APACHE II et le décès 

 

Le tableau V présente Modèle de régression logistique (uni et multivariée) entre les scores IGS II, APACHE II et le décès. 

 

Tableau V : Modèle de régression logistique (uni et multivariée) entre les scores IGS II, APACHE II et le décès 

 

OR : Odds ratio ; IC95% : Intervalle de confiance à 95%  
 

Discussion  

Données cliniques et paracliniques 

Type d’admission  

Dans notre série, nous avons eu autant d’admissions 

médicales que chirurgicales. Cependant parmi les 

motifs d’admission chirurgicale, les urgences 

chirurgicales prédominaient (91,30%). Nos résultats 

sont différents de ceux rapportés par Tchoua et coll. 

en 1999 au Gabon qui ont rapporté une 

prédominance des admissions médicales (61,57%) 

[7] contrairement à Diouf et coll. au Sénégal en 2011 

et Iteke et coll. au Congo en 2014 qui avaient 

objectivé une prédominance des admissions 

chirurgicales dans les mêmes proportions de 60% 

[8,9]. Cette fréquence élevée des urgences 

chirurgicales objectivée dans notre étude pourrait 

s’expliquer par le nombre croissant des accidents de 

circulation responsables de lésions graves 

notamment des traumatismes crânio-encéphaliques 

et le retard à la consultation de certains patients 

souffrant de pathologies médicales infectieuses ou 

parasitaires qui en l’absence de diagnostic et de 

traitement précoce évoluent vers des complications 

chirurgicales notamment péritonites et occlusions.  

Antécédents 

Nos constats sont similaires à ceux d’autres auteurs 

africains. En effet Lokossou et coll. ont rapporté 

dans une étude réalisée à Cotonou en 2014 que 

35,7% des patients avaient un antécédent 

pathologique [5]. Concernant les pathologies 

retrouvées, l’hypertension artérielle et le diabète 

prédominaient dans beaucoup d’études et de façon 

spécifique Lokossou et coll. à Cotonou, Dia et coll. 

au Sénégal, avaient également retrouvé 

l’hypertension artérielle comme principal antécédent 

pathologique avec des fréquences respectives de 

54,5% et 20,2% [5,10]. Ces résultats sont corroborés 

par les rapports l’OMS qui font de l’HTA un 

problème de santé publique [11].  

Défaillances viscérales 

Dans notre étude, plus des 75% des patients avaient 

présenté au moins une défaillance viscérale à 

l’admission. Wade et coll. ont constaté que 50,4% 

des patients avaient présenté une défaillance 

viscérale à l’admission dans leur série en 2011 au 

Sénégal [2]. La défaillance neurologique était la plus 

fréquente dans notre étude, suivie de la défaillance 

respiratoire. Nos résultats sont comparables à ceux 

de Wade et coll. [2] au Sénégal, qui avaient objectivé 

la défaillance neurologique comme la plus fréquente 

(30,5%), suivie de la défaillance respiratoire 

(28,8%). Par Contre, Tchoua et coll. [7] en 1999 au 

Gabon avaient trouvé la défaillance respiratoire en 

tête dans 40% des cas, suivie de la défaillance 

neurologique (21%). Le nombre élevé des 

traumatismes crânio-encéphaliques, les urgences 

hypertensives notamment les accidents vasculaires 

cérébraux, des comas diabétiques et des éclampsies, 

pourraient justifier la prédominance de la défaillance 

neurologique dans notre série. 

Motif d’hospitalisation

 
Modalité de survie  

Total 

OR   

(IC95%) 

p 

 

OR ajusté 

(IC95%) 

p 
 

Décédé Vivant 

IGS II ≤ 40 30 (60,00%) 20  

(40,00%) 

50  

1 

9,75 

 [4,59-20,69]] 

10-5 1  

IGS II > 40 18 (13,33%) 117  

(86,67%) 

135 2,98 

[1,10 ; 8,04 

0,0198 

APACHE II ≥ 

19 

33 (60,00%) 22  

(40,00%) 

55 1 
 1  

APACHE II < 

19 

15 (11,54%) 115  

(88,46%) 

130 11,5 

 [5,37 ; 24,64] 

10-5 4,15 

[1,44 ; 11,98] 

0,0006 

TOTAL 48 137 185     
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Les pathologies traumatiques ont représenté le 

principal motif d’hospitalisation dans notre série et 

dominées par les traumatismes cranio-

encéphaliques. Nos résultats sont corroborés par les 

résultats d’autres études dans le monde [12,13]. La 

prédominance des pathologies traumatiques pourrait 

s’expliquer par l’augmentation du nombre 

d’accidents de circulation conséquence du non-

respect des règles élémentaires du code de la route et 

le mauvais état des infrastructures routières et du 

parc automobile. Les urgences hypertensives ont 

constitué le deuxième grand groupe de motif 

d’hospitalisation suivis des patients graves admis 

pour les soins post-opératoires. Des résultats 

similaires étaient retrouvés par Diouf et coll. [8] en 

2011 au Sénégal (29,42% des cas). Nous pouvons 

lier ce taux élevé de patients admis pour les soins 

post-opératoires dans notre unité de réanimation au 

nombre élevé d’urgences chirurgicales notamment 

viscérales et traumatologiques.  

Mortalité et Scores de gravité 

Mortalité et score IGS II 

 La mortalité augmentait significativement avec un 

score IGS II élevé p=0,00. Ces résultats sont 

similaires à ceux rapportés par d’autres auteurs 

[14,15]. Parmi les patients décédés, 60% avaient un 

score IGS II ≤ 40 (gravité légère) contre 13,33% de 

décès chez les patients graves (IGS II > 40) p=0,00. 

Il existait une différence statistique significative 

entre les valeurs moyennes de l’IGS II chez les 

survivants (23,75 ± 15,23) et à ceux qui sont décédés 

(46,04 ± 19,30) p= 0,00. Un score APACHE II ≥ 19 

était significativement associé au décès OR= 11,5 

[5,37 ; 24,64] p= 10-5. Un score IGS II >40 était un 

facteur de risque significativement associé au décès 

aussi bien en analyse univariée que multivariée par 

régression logistique avec des Odd ratio et p value 

respectifs de OR= 9,75 [4,59 ; 20,69] p=10-5., OR 

ajuté = 3,22 [1,20 ; 8,61] p= 0,0198. Le score IGS II 

avait un rapport standardisé de mortalité globale 

(SMR) de 1,35 (19,12% de mortalité prédite pour 

25,95% de mortalité observée) ; ce qui signe un 

mauvais ajustement global du score dans notre étude. 

Les décès étaient relativement bien estimés par l’IGS 

II chez les patients de gravité légère avec un SMR de 

1,12 (12,03% de mortalité observée pour 5,27% de 

mortalité prédite) ; par contre chez les patients 

graves, on avait une surestimation des décès par le 

score avec un SMR de 2,28 (54,56% de mortalité 

prédite pour 61,53% de mortalité observée). Ces 

résultats traduisent une mauvaise calibration du 

score IGS II dans notre étude, conséquence soit 

d’une mauvaise prise en charge, soit d’une mauvaise 

cotation de l’IGS II (par défaut), ou tout simplement 

d’une inadéquation du score IGS II pour ces groupes 

de gravité défini. Wade et coll. [7,2] en 2011 au 

Sénégal avaient également retrouvé une mauvaise 

calibration du score IGS II dans leur étude. Le 

secteur sous la courbe ROC avait montré une bonne  

capacité de discrimination de 0,82±0,04 avec une 

sensibilité de 66,70% et une spécificité de 85,40 %. 

L’indice de Youden retrouvé (0,52) avait démontré 

l’efficacité de l’IGS II à prédire la mortalité dans 

notre étude. Plusieurs auteurs ont également 

corroboré nos résultats. C’est le cas de Le Gall et 

coll. en 1993 qui retrouvaient dans l’échantillon 

initial de 13152 patients ayant permis la validation 

du score IGS II un AUC-ROC de 0,86 [16]. 

Mortalité et Score APACHE II 

 La mortalité augmentait significativement avec un 

score APACHE II élevé p=0,00. Ces observations 

sont similaires à ceux de la littérature [17,18]. Parmi 

les patients décédés, 60% avaient un score APACHE 

≥ 19 (patients graves) contre 11,54% chez ceux dont 

le score APACHE II < 19 (gravité légère) p= 0,00. 

Dans notre série, les scores moyens APACHE II 

étaient significativement différent chez les décédés 

que chez les vivants avec respectivement 23,60 ± 

10,40 contre 10,96 ± 8,35 p= 0,00. Un score 

APACHE II ≥ 19 était significativement associé au 

décès OR= 11,5 [5,37 ; 24,64] p= 10-5. Le rapport 

standardisé de mortalité (SMR) du score APACHE 

II témoignait de son bon ajustement global dans 

notre étude, avec une valeur de 1,01 (25,69% de 

mortalité prédite pour 25,95% de mortalité 

observée). On notait un excellent ratio pour les 

différents groupes de gravité avec des valeurs SMR 

de 0,99 chez les cas de gravité légère (10,66% de 

mortalité prédite pour 10,57% de mortalité observée) 

et de 1,05 chez les cas graves (55,50% de mortalité 

prédite pour 58,64% de mortalité observée). Ces 

résultats témoignent d’une bonne calibration du 

système APACHE II dans notre étude et rejoignent 

d’autres travaux menés ailleurs. Le secteur sous la 

courbe ROC a montré une bonne capacité de 

discrimination de 0,83±0,08 du score. Il a également 

démontré son efficacité dans notre série avec une 

sensibilité de 72,90 %, une spécificité de 80,03% et 

l’indice de Youden de 0,53. APACHE II avait eu la 

meilleure discrimination, ainsi que la meilleure 

calibration et avait par conséquent démontré sa 

capacité à prévoir suffisamment bien la mortalité.  

Mortalité et défaillances viscérales 

Dans notre étude, 97,91% des patients décédés 

avaient présenté au moins une défaillance d’organe 

à l’admission. La présence d’une défaillance 

viscérale à l’admission était un facteur pronostic de 

mortalité dans notre série. Hafiane et coll. [19] au 

Maroc en 2017 avaient également objectivé un lien 

statistique entre la mortalité et l’existence d’une 

défaillance d’organe à l’admission.  Dans notre série, 

97,92% des patients présentant une défaillance 

respiratoire à l’admission étaient décédés, de même, 

65,21% des patients ayant présenté une défaillance 

hépatique étaient décédés. Nos résultats sont 

comparables à ceux de Bouhouri et coll. [20] en 2017 

au Maroc qui objectivaient les défaillances 

hépatiques et respiratoires comme principales causes  
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de mortalité dans leur étude. Ces résultats sont une 

conséquence de l’absence d’unités de soins intensifs 

dotées d’équipements adéquats pour une meilleure 

prise en charge des patients admis dans notre centre 

hospitalier. 

Contrairement aux autres types de défaillance qui 

étaient statistiquement liés à la mortalité dans notre 

étude, la défaillance cardiovasculaire était la seule 

qui n’avait pas de lien statistique avec la mortalité.  

Il serait intéressant de mener des investigations  

 

 

supplémentaires pour mieux comprendre les raisons 

de ce résultat. 

Conclusion : La valeur pronostique des scores de 

gravité en réanimation est démontrée à travers les 

résultats de notre étude. Ces scores de gravité 

prédisent avec précision le pronostic des patients en 

unité de réanimation et devraient être intégrés dans 

notre pratique afin d’apprécier au mieux la gravité de 

l’état clinique de chaque patient ; facteur qui 

conditionne la mise en route des manœuvres de 

ressuscitation en vue d’une prise en charge adéquate. 
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Résumé 

Objectif : Afin de proposer une utilisation rationnelle et plus 

sécurisée des médicaments, l’objectif de ce travail était 

d'explorer le risque de toxicité à travers une étude sur la 

prescription médicamenteuse chez les femmes enceintes 

dans le service de gynécologie du Centre Hospitalier-

Universitaire de Point G.  

Patients et méthodes : Il s’agit d’étude prospective 

descriptive auprès des femmes enceintes (F.E) reçus pour 

consultation prénatale et des prescripteurs assermentés, sur 

une période de 06 mois. L’analyse statistique a été effectuée 

sur SPSS.20. La méthode OMS d’imputabilité applicable en 

pharmacovigilance a été adoptée.  

Résultats : Durant cette étude, 332 F.E ont été incluses avec 

une moyenne d’âge de 27±6. La plupart d’entre elle avait un 

niveau scolaire souhaitable (59% des cas), dans 64% des cas, 

c’étaient des multipares et dans 90%, mariées (Khi2= 47,01; 

P < 0,05). Le nombre moyen de prescription était de 4±1 

médicaments par ordonnance avec 5±2 contre-indications 

médicamenteuses. Les anti-inflammatoires non stéroïdiens 

pouvant entrainer une fermeture prématurée du canal artériel 

au cours du 2ème trimestre de la grossesse, ont été prescrits 

dans 5% des cas. Dans 11%, les médicaments ont été 

prescrits sans motif en rapport avec les cas d’avortement 

spontané (26%) et d’interaction médicamenteuse (9%) à 

corrélation statistiquement significative (χ2 = -0,302, P = 

0,04). Les évenements indésirables avérées étaient notés 

dans 26% des cas dont 24% peu probablement liés aux 

médicaments et 2% probables, selon la méthode OMS 

d’imputabilité.  

Conclusion : Plus le nombre de prescription augmente plus 

les interactions et effets indésirables médicamenteux ne 

seront pas négligéables. 

Mots clés : Médicaments, prescriptions, Toxicité, femme 

enceinte, Mali. 

 

 Summary 

Objective: In order to propose a rational and more 

secure use of drugs, the objective of this work was to 

explore the risk of toxicity through a study on drug 

prescribing in pregnant women in the gynecology 

department of the University Hospital Center Point G.  

Patients and method: This is a prospective descriptive 

study of the pregnant women 

 received for prenatal consultation and sworn 

prescribers over a period of six months. Statistical 

analysis was performed on SPSS.20. The WHO method 

of accountability applicable in pharmacovigilance has 

been adopted.  

Results: During this study, 332 F.E were included with 

an average age of 27 ± 6. Most of them had a desirable 

level of education (59% of cases), in 64% of cases they 

were multiparous and in 90% married (Khi2 = 47.01, P 

<0.05). The average number of prescriptions was 4 ± 1 

drugs per prescription with 5 ± 2 contraindications. 

Nonsteroidal anti-inflammatory drugs, which may lead 

to premature closure of the arterial duct during the 2nd 

trimester of pregnancy, have been prescribed in 5% of 

cases. In 11%, the drugs were prescribed without cause 

in relation to the cases of spontaneous abortion (26%) 

and drug interaction (9%) with statistically significant 

correlation (χ2 = -0.302, P = 0.04). Confirmed adverse 

events were noted in 26% of cases, of which 24% were 

unlikely to be drug-related and 2% likely, according to 

the WHO method of accountability.  

Conclusion: The more the number of prescriptions 

increases the more interactions and adverse drug 

reactions will not be negligible. 

Keys-words: Drugs, prescriptions, Toxicity, pregnant 

woman, Mali. 
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Introduction 

Au Mali comme dans d’autres pays, des études 

réalisées ont montré un nombre élevé de 

médicaments prescrits au cours de la grossesse. 

Souvent les médecins et sages-femmes sont 

dépourvus d’informations pertinentes et suffisantes 

en matière de prescription de médicaments pendant 

la grossesse. L'évaluation des risques liés pendant 

cette période, se heurte à l'absence presque complète 

d'essais cliniques et à l'insuffisance des données 

épidémiologiques [1].  

Les drames du Thalidomide et du Distilbène, 

largement utilisés pendant la décennie 1970-80, se 

sont révélés tératogènes sur plusieurs générations 

pour le fœtus. Elles ont ainsi servi de jurisprudences 

et ont remis en cause la notion de barrière fœto-

placentaire. Le placenta qui assure les principaux 

échanges physiologiques entre la mère et le fœtus 

permet également le passage de la plupart des 

médicaments administrés à la mère. La quantité de 

médicaments atteignant le fœtus dépend de leurs 

caractéristiques physico-chimiques, des paramètres 

pharmacocinétiques maternels, de la durée de prise 

et des facteurs placentaires variables en fonction du 

terme de la grossesse. Parmi les médicaments 

consommés par les femmes enceintes fort est de 

constater ceux prescrits par les professionnels de 

santé et les cas d’automédication. Les choix 

thérapeutiques et la prévision d’une toxicité 

potentielle des molécules doivent tenir compte de 

ces facteurs [2,3,4]. 

L’objectif de ce travail est d'explorer le risque de 

toxicité des médicaments à travers une étude sur la 

prescription médicamenteuse chez les femmes 

enceintes (F.E) dans le service de gynécologie du 

Centre Hospitalier-Universitaire (CHU) de Point G. 

Ceci devrait permettre, de proposer un début de 

solution pour l’utilisation plus rationnelle et plus 

sécurisée de ces produits à l’endroit de cette couche 

plus vulnérable au Mali. 

Patients et Méthodes 

Il s’agit d’étude prospective descriptive auprès des 

F.E reçus pour consultation prénatale (CPN) et des 

prescripteurs assermentés, sur une période de 06 

mois (02 Février au 31 Juillet 2015) dans le service 

de gynécologie obstétricale du Centre Hospitalier 

Universitaire Point G, Bamako.  

Les données ont été saisies sur le tableur Excel qui a 

servi à effectuer les figures et tableaux. L’analyse 

statistique a été effectuée sur le Logiciel SPSS.10. Le 

lien entre deux variables qualitatives a été étudié par 

le test Khi2 de Pearson. La méthode OMS 

d’imputabilité applicable en pharmacovigilance a été 

adoptée en utilisant certains documents montrant les 

résumés sur les caractéristiques du produit (RCP), 

les interactions et les contre-indications 

médicamenteuses : MARTINDAL, DOROSZ 

version 2015, VIDAL numérique version 2012.  

Résultats  

Durant cette étude, 332 F.E ont été incluses avec une 

moyenne d’âge de 27±6 ans. Le tableau suivant 

récapitule quelques paramètres épidémiologiques 

des F.E au cours des CPN 

Tableau I : Paramètres épidémiologiques des F.E au 

cours des CPN 

 
Tableau I : Paramètres épidémiologiques des F.E au cours des CPN 

 

FE EFFECTIFS (%) 

Niveau scolaire Non scolarisée 119 (36) 

Primaire 18 (5) 

Secondaire 103 (31) 

Supérieur 92 (28) 

Parité Primipare 119 (36) 

Multipare 213 (64) 

Terme de grossesse (trimestre) 1 58 (17) 

2 148 (45) 

3 126 (38) 

Avortement spontané (nombre de fois) Néant 257 (77,4) 

1 51 (15,3) 

2 21 (6,3) 

3 et plus 3 (1) 

 

 
Selon le résultat, les femmes non scolarisées ont été 

legèrement plus répresentée (36% des cas). 

Néanmoins, la plupart d’entre elle avait un niveau 

(secondaire et superieur) souhaitable, 59% des cas. 

Les multipares (64% des cas) et les F.E au 2ème 

trimestre (45% des cas) étaient les plus nombreuses. 

Il a été noté 75 cas d’avortement spontané (soit 

23%). Le tableau suivant montre le statut 

matrimonial et professionnel des gestantes lors des 

CPN. 
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Tableau II : Répartition des F.E en fonction de leur situation matrimoniale et professionnelle 

 

Statut professionnel Statut matrimonial Total 

Mariées Célibataires 

Fonctionnaires 

Commerçantes 

Elèves 

Etudiantes 

Ménagères 

Autres 

58 4 62 

25 0 25 

32 17 49 

42 3 45 

132 5 137 

11 3 14 

Total 300 32 332 

 
Selon le résultat, ces F.E étaient mariées dans 300 

cas (soit 90%) et ménagères dans 41% (soit 137 cas) 

avec une liaison statistique significative (Khi2= 

47,01; P < 0,05 ; degré de liberté (ddl)= 5). Le 

tableau suivant montre le nombre de prescription 

médicamenteuse (en classes thérapeutiques) en 

fonction du terme de grossesse chez les F.E, lors des 

CPN. 

 
Tableau III : Répartition des classes thérapeutiques prescrites aux F.E en fonction du terme de grossesse, lors des CPN 

 

 Terme de grossesse  

Classes thérapeutiques Trimestre 1 Trimestre 2 Trimestre 3 Effectif (%) 

AINS 0 44 89 133 (8%) 

Antipaludéens 45 25 61 131 (8%) 

V.C.A. 63 144 131 338 (20%) 

Antiacides 41 44 73 158 (9%) 

Antibiotiques 58 145 126 325 (19,5%) 

Antifongiques 58 141 126 329 (20%) 

Vasculoprotecteurs 36 142 81 259 (15,5%) 

Total 301 685 687 1673 

 

AINS : Anti-inflammatoires non stéroïdiens ; V.C.A. : Vitamines et compléments alimentaires 

 
Le nombre moyen de prescription était de 4±1 par 

ordonnance avec 5±2 contre-indications 

médicamenteuses. Certains médicaments tels les 

vitamines et compléments alimentaires, les 

antifongiques et antibiotiques, ont été prescrits à des 

proportions presque identiques (20%). Les AINS ont 

été prescrits dans 5% des cas au cours du 2ème 

trimestre de la grossesse. Les médicaments étaient 

prescrits sans motifs valables dans 11% des cas. Le 

tableau suivant montre les événements indésirables 

les avortements spontanés dus aux médicaments sans 

motif de prescription. 

 
Tableau IV : Répartition des événements indésirables et d’avortement spontané en fonction des médicaments sans motif de 

prescription 

 

Désignations Nombre de cas 

N=129 sur 332 

Pourcentage (%) 

Avortements spontanées 86 26 

Interactions médicamenteuses 30 9 

Evenements indésirables 13 4 

Total 129 39 

 
Selon le résultat, 86 cas d’avortement spontané 

(Corrélation de Pearson, χ2 = -0,302, P = 0,04) ont 

été notés en rapport aux médicaments sans motif de 

prescription. Les événements indésirables étaient des 

troubles gastriques (diarrhée et constipation, nausée, 

vomissement, douleurs, contractures et crampes 

abdominales) Selon le critère d’imputabilité avérée 

des événements indésirables, la figure suivante 

montre la méthode OMS. 
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Figure 1 : Méthode OMS d’imputabilité des évenements indésirables 

 
Les évenements indésirables avérées (troubles 

gastriques) étaient notés dans 86 sur 332 cas (soit 

26%). La plupart d’entre eux, 24% étaient peu 

probablement liés aux médicaments. La figure 

suivante montre les plaintes obstétricales chez les 

F.E sous traitement au moment de l’enquête. 

 
Tableau V : Plaintes obstétricales chez les F.E sous traitement au moment de l’enquête 

 

Plaintes Obstétricales Nombre de cas (N=105 sur 332)  Pourcentage (%) 

Métrorragies 13 4 

Leucorrhées 21 6 

Douleurs pelviennes 5 2 

Contractures utérines 2 1 

Prurits vaginales  64 19 

Total 105 32 

Autres* : sinusites, coliques néphretiques, douleurs otéo-articulaires 

 
Selon le résultat, la plupart des F.E sous traitement se plaignaient de prurits vaniginales, soit 19%.  

La figure suivante répresente les antécédants pathologiques des F.E 

 

 
Figure 2 : Répartition des antécédants pathologiques des F.E 
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Selon le résulat, 61% des F.E soufraient d’autres 

pathologies (sinusites, coliques néphretiques, 

colopathie fonctionnelle…). La figure suivante 

montre la qualité des prescripteurs chez les F.E. 

 

 
Figure 3 : Qualité des prescripteurs chez les F.E 

utres : Absences du nom de prescripteurs 

 
Au cours de ce travail, les prescripteurs étaient connues dans 78% des cas. 

 

Discussion  

Au cours de cette étude, il a été recencé 332 F.E lors 

des CPN avec une moyenne d’âge de 27±6 ans. La 

plupart d’entre elle avait un niveau scolaire 

souhaitable (59% des cas) ; les multipares (64%) et 

celle venue au 2ème trimestre (45%) étaient 

majoritaire et à 90%, mariées (P < 0,05). Ces 

données s’accordent aux études faites par Goïta N, 

Vial T, Lancry PJ [5,6,7].  Selon nos résultats, 

comme dans d’autres études, le nombre moyen de 

prescription était de 4±1 médicaments par 

ordonnance avec 5±2 contre-indications 

médicamenteuses. Les AINS qui peuvent entrainer 

une fermeture prématurée du canal artériel (donc 

fortement contre-indiqués) au cours du 2ème trimestre 

de la grossesse, ont été prescrit dans 5% des cas. Il 

en est de même pour les antibiotiques (3,5% au 1er 

trimestre) sans mesurer le bénéfice-risque et dont 

certains pourraient fœtotoxiques ou tératogènes. 

Toutefois, à cause des effets sympathiques et des 

infections assez fréquentes, les vitamines et 

compléments alimentaires, les antifongiques étaient 

largement prescrits [1,8,9,10]. Certains 

médicaments ont été prescrits sans motif (11% des 

cas) en rapport avec les cas d’avortement spontané 

(26%) et d’interaction médicamenteuse (9%) à 

corrélation statistiquement significative, P<10-3, N = 

0,04 [11]. Les évenements indésirables avérées 

étaient notés dans 26% des cas (dont 24% peu 

probablement liés aux médicaments et 2% 

probables) selon la méthode OMS d’imputabilité en 

pharmacovigilance [12]. Les plaintes obstétricales 

chez ces F.E sous traitement au moment de l’enquête 

étaient de 105 cas. La plupart (61%) soufraient 

d’autres pathologies (sinusites, coliques 

néphretiques, douleurs otéo-articulaires…) pouvant 

expliquer la fréquence des prescriptions AINS, 

antipaludéens, antiacides. Ces données s’approchent 

légèrement à celles de Lacroix I. et de Damase-

Michel C et al. [1,13]. 

Selon le résultat, les prescripteurs étaient connues à 

travers les ordonnances (44% médecins et 34% sages 

femmes), excepté 22% inconnues, mettant en 

evidence une inattention lors des délivrances 

d’ordonnances [9]. 

 

Conclusions 

Plus le nombre de prescription augmente plus les 

interactions et effets indésirables médicamenteux ne 

seront pas négligéables. Afin de bien mesurer les 

bénéfices-risques et de diminuer le nombre de 

consommation des médicaments chez les F.E, une 

formation continue des prescripteurs, axée sur la 

phamaco-toxicovigilance serait nécessaire.  

 

Conflit d’intérêt : Aucun
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l’état nutritionnel des patients adultes agressés dans le 
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the feeding of adult assaulted patients in the intensive care unit 
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Auteur correspondant : Traore Ibrahim Alain, Email : itraore80@gmail.com, tél : 71457580 

 
Résumé 

Objectif : Evaluer l’effet de l’adjonction de la poudre de 

feuilles séchées de Moringa oleifera (PFSMO) à 

l’alimentation sur l’état nutritionnel des patients adultes 

agressés. 

Matériel et méthodes : Il s’est agi d’un essai clinique 

randomisé sans insu, conduit du 1er août 2016 au 30 mars 

2017.Ont été inclus tous les patients agressés, âgés de 15 

à 69 ans ne présentant pas de contre-indication à la 

nutrition entérale, qui n’étaient pas sous une 

supplémentation alimentaire et dont la durée de séjour était 

d’au moins 4 jours. Ces patients ont été répartis, par tirage 

au sort en deux groupes : l’un a reçu l’alimentation 

habituelle dans le service (groupe Moringa-) et l’autre a 

reçu en plus, la PFSMO (groupe Moringa+) à raison de 

3,43g/Kg/jour répartis en 3 prises. Les patients ont été 

suivis pendant 21 jours. Le principal critère de jugement 

était la préalbuminémie moyenne à J4, J7, J14 et J21.  

Résultats : Au total, 36 patients ont été inclus, dont 17 

dans le groupe MORINGA+. Les deux groupes étaient 

comparables. A J4 et J14, la préalbuminémie moyenne 

était significativement plus élevée dans le groupe 

MORINGA+ (0,13g/L+/-0,025 à J4 et 0,151g/L+/- 0,069 

à J14) que dans le groupe Moringa- (0,088 g/L+/- 0,05 à 

J4 et 0,086 g/L+/- 0,018 à J14) (P=0,0049 à J4 et P=0,0275 

à J14). De plus, les patients du groupe Moringa- étaient 

près de trois fois plus sujets aux complications (P=0,010) 

et avaient un taux de mortalité près de quatre fois plus 

élevé (P=0,012). 

Conclusion : La consommation de la PFSMO a permis 

une amélioration de l’état nutritionnel et du pronostic des 

patients  

Mots clés : Moringa oleifera, patients agressés, état 

nutritionnel. 

 Summary  

Objective: to evaluate the effect of Moringa oleifera dry 

leaves powder (PFSMO) addition to the feeding, on the 

critical ill patients’ nutritional status at CHUSS’s ICU. 

Methods: A clinical trial, carried from August 1st, 2016 to 

March 30th, 2017, including critical ill patients from 15 to 

69 years old, without any contraindication for enteral 

nutrition, who were not on any nutrient supplementation 

and who spent at least four days in the unit. We randomly 

divided these patients into two groups: the first one 

received the usual feeding in the unit (groupe Moringa+) 

and the second one received PFSMO 1.42g/kg three times 

a day in addition to the usual feeding in the unit. The 

patients where followed for 21 days. The main judgment 

criterion was the average blood-prealbumin level at the 4th 

day (D4), the 7th day (D7), the 14th day (D14) and the 21st 

day (D21) of admission to the unit. The secondary criteria 

were the average blood-CRP at D4, D7, D14 and D21, the 

average stay duration in the unit, the appearance of 

complication and the way the patient came out of the unit.  

Results: 36 patients were included. The two groups were 

comparable. At D4 and D14 of admission, the average 

blood-prealbumin level was significantly raised in the 

“groupe Moringa+” (0.13g/L+/- 0.025 at D4 and 

0.151g/L+/- 0.069 at D14) than the “groupe Moringa-” 

(0.088 g/L+/- 0.05 at D4 and 0.086 g/L+/- 0.018 at D14) 

(P=0.0049 at D4 and P=0.0275 at D14). Moreover, the 

“groupe MORINGA-” was almost three times yiew to 

complications (P=0.010) and had a mortality rate almost 

four times important (P=0.012).  

Conclusion: The consumption of Moringa oleifera, 

allowed to improve the adult critical ill patients’ 

nutritional status and prognosis. 

Keywords : Moringa oleifera, assaulted patients, 

nutritional status 
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Introduction 

La dénutrition est fréquente en milieu hospitalier, sa 

prévalence y varie de 10 % à plus de 60 % selon les 

populations étudiées, les critères de définition 

retenus et les seuils utilisés [1,2]. Au cours des états 

d'agression, en particulier chez les patients 

chirurgicaux ou de réanimation, la dénutrition se 

majore en raison des mécanismes physiologiques 

d'adaptation métaboliques, mis en œuvre dans ces 

situations [3,4].  La dénutrition est un facteur 

indépendant de morbi-mortalité. En effet, elle a des 

conséquences multiples qui influent sur le pronostic 

du patient et de ce fait constitue un problème majeur 

dans les services de soins intensifs [5].  

Le service de réanimation polyvalente (SRP) du 

Centre Hospitalier Universitaire Sourô SANOU 

(CHUSS) n’échappe pas à cette règle. En effet, une 

étude préliminaire réalisée en 2012 dans ce service 

sur l’état nutritionnel des patients adultes agressés, 

relevait à l’admission de ceux-ci une prévalence de 

la dénutrition de 18,8% et 28,3% en fonction 

respectivement de la circonférence brachiale et de 

l’albuminémie [12]. Ces patients ont été suivis 

régulièrement pendant 21 jours et au 21è jour 

d’hospitalisation, la proportion de patients dénutris 

était passée à 77,8% en tenant compte de la 

circonférence brachiale et à 80% en tenant compte 

de l’albuminémie [12].  

Les causes premières de cette dénutrition étaient 

d’une part l’augmentation des besoins du fait de 

l’agression et d’autre part la diminution des apports. 

En effet, les patients de réanimation au CHUSS ne 

bénéficient pas de soutien nutritionnel selon les 

recommandations de bonnes pratiques. 

Originaire du Nord de l’Inde, le Moringa oleifera est 

d’usage assez courant en médecine populaire et en 

alimentation dans les sociétés africaines et asiatiques 

[13]. En effet, de nombreuses vertus lui sont 

attribuées [13, 15] : médicinales (antidiarrhéique, 

antihypertensive, bactéricide, laxative), purificatrice 

d’eau. Pour certains auteurs, des ressources 

végétales riches en protéines, vitamines, sels 

minéraux, polyphénols, comme les feuilles de 

Moringa oleifera Lam. (Moringacae) peuvent être 

utilisées pour la prévention et la correction de la 

malnutrition en raison de leurs qualités 

nutritionnelles exceptionnelles [15,16]. Cela a été 

confirmé par des études réalisées chez des enfants 

malnutris en Afrique [17,18,19]. Mais, l’effet de ces 

feuilles sur l’état nutritionnel de patients adultes en 

situation d’agression aiguë, ne bénéficiant pas de 

soutien nutritionnel selon les recommandations de 

bonnes pratiques n’a pas encore été exploré. D’où 

l’intérêt de cette étude.  

Patients et méthodes 

Il s’est agi d’un essai clinique randomisé sans insu 

conduit du 1er Août 2016 au 30 Mars 2017 dans le 

SRP du CHUSS. 

Deux groupes de patients ont été suivis tout au long 

de l’étude. Un groupe a reçu l’alimentation 

habituelle dans le service : repas servi par l’hôpital 

ou bouillie à base de céréales locales fournie par la 

famille. L’autre groupe a reçu en plus de cette 

alimentation habituelle de la poudre de feuilles 

séchées de Moringa oleifera.  

Ont été inclus les patients âgés de 15 à 69 ans et 

présentant une situation d’agression aiguë. Les 

patients qui présentaient une contre-indication à la 

nutrition entérale, ou qui étaient déjà sous une 

supplémentation alimentaire, de même que ceux 

dont la durée de séjour dans le service était inférieure 

à 4 jours n’ont pas été inclus. 

L’affectation des patients à un groupe avec ou sans 

poudre de feuilles séchées de Moringa oleifera, a été 

faite par tirage au sort. Nous avons écrit « groupe 

Moringa+ » et « groupe Moringa- » sur deux bouts 

de papiers différents que nous avons ensuite pliés de 

telles sorte que les écritures soient cachées. Chaque 

bout de papier a été par la suite placé dans une 

enveloppe. A l’admission du patient dans le service, 

l’un de ses accompagnants tirait une enveloppe qu’il 

nous remettait. C’est à l’ouverture de cette 

enveloppe que nous découvrions le groupe auquel le 

patient allait appartenir. Le principal critère 

d’évaluation de l’effet de la poudre de feuilles 

séchées de Moringa oleifera sur l’état nutritionnel 

des patients était la pré-albuminémie moyenne à J4, 

J7, J14 et J21. Les critères de jugement secondaires 

étaient : La CRP moyenne à J4, J7, J14 et J21, La 

survenue de complications ; 

La durée moyenne d’hospitalisation et Le mode de 

sortie. La poudre de feuilles séchées de Moringa 

oleifera que nous avons utilisée au cours de cette 

étude nous a été fournie par les laboratoires phytofla 

de Banfora (Burkina Faso).  Le diagramme de 

production de cette poudre suivait plusieurs étapes. 

Les feuilles étaient triées, lavées et essuyées. Elles 

étaient ensuite séchées à l’ombre dans une pièce bien 

aérée et naturellement ventilée. Après séchage, les 

feuilles étaient broyées et tamisées. La poudre ainsi 

obtenue était immédiatement conditionnée dans des 

sachets plastiques opaques et laissée à la température 

ambiante. La poudre produite ne subissait aucun 

autre traitement spécial et était exempte d’additifs 

alimentaires. La quantité de poudre à incorporer a été 

déterminée à partir des valeurs nutritionnelles de la 

poudre de feuilles séchées de Moringa oleifera 

[64,65] et des apports journaliers en protéines 

recommandés chez le patient adulte en situation 

d’agression aigue : 1,2-1,5 g/Kg [46], nous avons 

couvert les besoins à la dose de 1,2g de 

protéines/kg/jour soit 3,43 g de poudre de Moringa 

oleifera/Kg/jour. Pour les patients capables de 

s’alimenter, la quantité totale à administrer a été 

répartie entre les trois principaux  

  

http://www.sfar.org/acta/dossier/archives/ca00/html/ca00_31/00_31.htm#31331
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repas de la journée. Pour les patients alimentés par 

sonde nasogastrique, cette quantité a été répartie 

entre trois rations de bouillie définies par l’équipe 

médicale. La quantité de poudre à incorporer par 

prise a été mesurée à l’aide d’une balance 

électronique par l’équipe médicale. Chaque 

administration a été faite sous la supervision de 

l’infirmier responsable. Les patients ont été suivis 

pendant 21 jours avec un contrôle des paramètres 

biologiques à J0, J4, J7, J14 et J21. Pour les patients 

du groupe Moringa+, la supplémentation a été 

poursuivie jusqu’à la fin de l’hospitalisation. Pour 

l’ensemble des patients, la prise en charge au-delà de 

J21 a été faite conformément aux pratiques 

habituelles dans le service. Les données ont été 

d’abord saisies sur le logiciel Epi Data version 3.1, 

puis analysées grâce au logiciel Stata dans sa version 

12. Les valeurs moyennes, de pré-albuminémie, de 

CRP, ont été comparées en réalisant les tests de 

Student et de Mann-Whitney. Les proportions de 

patients ayant présenté au moins une complication 

ont été comparées à l’aide du test exact de Fisher. 

Nous avons utilisé la méthode de Kaplan-Meier pour 

décrire la survie des patients et le test de Logrank 

pour comparer les courbes de survie des deux 

groupes. 

L’ensemble des tests statistiques de notre analyse a 

été considéré comme significatif pour un seuil de p 

< 0,05.  

 

Résultats 

Données épidémiologiques et cliniques à 

l’admission 

L’étude a porté sur 36 patients dont 5 femmes 

(13,89%) et 31 hommes (86,11%). Parmi ces 

patients, 17 ont été mis sous Moringa oleifera 

(groupe Moringa+) dont 2 femmes (11,76%) et 15 

hommes (88,24%), et 19 n’ont pas été mis sous 

Moringa oleifera (groupe Moringa-) dont 3 femmes 

(15,79%) et 16 hommes (84,21%). Cette répartition 

par sexe ne différait pas significativement entre les 

deux groupes (P=1,000). L’âge moyen des patients 

était de 36,69 ans ± 15,34 avec des extrêmes allant 

de 15 à 69 ans. L’âge moyen des patients du groupe 

Moringa+, 33,35 ans+/-11,85, ne différait pas 

significativement de celui des patients du groupe 

Moringa- qui était égale à 39,68 ans +/-17,68 

(P=0,3102). La classe d’âge la plus représentée était 

celle de 26-35 ans avec une fréquence de 30,56%. 

Cette classe d’âge était aussi la plus représentée dans 

chacun des deux groupes avec une fréquence de 

35,29% dans le groupe Moringa+ et 26,32% dans 

l’autre groupe. La répartition selon les classes d’âge 

des patients du groupe Moringa+, ne différait pas 

significativement de celle du groupe Moringa- 

(P=0,602). 

Les principaux motifs d’hospitalisation ainsi que 

leur répartition selon les groupes Moringa+ et 

Moringa-sont représentés dans le tableau I. 

Tableau I : Répartition des motifs d’hospitalisation selon les groupes MORINGA+ et MORINGA- 

 

Motif d’hospitalisation 

 

Effectifs(n) 

Total Moringa+ Moringa- 

Traumatisme cranioencéphalique 22 14 8 

Brûlure grave 3 1 2 

Coma fébrile 2 1 1 

AVC  2 0 2 

Polytraumatisme 1 0 1 

Coma acidocétosique 1 0 1 

Insuffisance cardiaque globale 1 0 1 

Méningite bactérienne aiguë 1 0 1 

Coma post-crise éclamptique 1 1 0 

Pleurésie massive 1 0 1 

Syndrome de Lyell 1 0 1 

TOTAL 36 17 19 

 

Près des deux tiers des patients (61,11%) étaient 

hospitalisés pour traumatisme cranio-encéphalique. 

Ce motif d’hospitalisation était également le plus 

fréquent dans chacun des deux groupes Moringa+ et 

Moringa-, avec les proportions respectives de 14/17 

et 8/19. La répartition des patients selon le motif 

d’admission ne différait pas significativement entre 

des deux groupes (P=0,187). Le score de Glasgow 

moyen était de 9,25±3,37 soit 10±3,71 pour le 

groupe MORINGA- et 8,41±2,81 pour le groupe 

Moringa+ (P = 0,2468). 

Données paracliniques à l’admission 

La pré-albuminémie moyenne était de 0,12g/L±0,06 

soit 0,14g/L±0,057 dans le groupe Moringa+ et 

0,11g/L±0,053 dans le groupe Moringa- (P=0,0837). 

La valeur moyenne de CRP était de 

162,75mg/L±87.42 soit 134,28mg/L±78.05 contre 

182,23mg/L±90,08 pour les groupes Moringa+ et 

Moringa- avec P=0,1502. Le taux moyen 

d’hémoglobine des patients du groupe Moringa+ 

(11,41g/L± 2,97) n’était pas significativement 

différent de celui de l’autre groupe de patients 

(11,37g/L±3,04) (P=0,9472). Les principales 

caractéristiques de la population à l’admission sont 

regroupées dans le tableau II.
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Tableau II : Caractéristiques principales de la population à l’admission 

Caractéristiques à l’admission Groupe MORINGA + 

N = 17 

Groupe MORINGA – 

N = 19 

P 

Age moyen ±SD (ans) 33,35+/-11,85 39,68+/-17,68 0,31 

Sexe M/F n (%) 15/2 (88,24/11,76) 16/3(84,21/15,79) 1,00 

Score de Glasgow moyen+/-DS 8,41+/-2,81 10+/- 3,71 0,2468 

Préalbuminémie moyenne +/- DS (g/L) 0,14+/-0,057 0,11+/-0,053 0,0837 

CRP moyenne+/- DS (mg/L) 134,28+/- 78,05 182,23+/- 90,08 0,1502 

Taux moyen d’hémoglobine +/- DS (g/dl) 11,41+/-2,97 11,37+/-3,04 0,9472 

 

Evolution et mortalité  

La durée moyenne d’hospitalisation des patients était 

de 13,81 jours±9,06 avec des extrêmes allant de 4 à 

43. Celle des patients mis sous Moringa oleifera 

(15,12 jours±8,56 avec des extrêmes allant de 5 à 33 

jours) ne différait pas significativement de celle de 

l’autre groupe (12,63 jours ± 9,56 avec des extrêmes 

allant de 4 à 43 jours) (P= 0,1981). La proportion des 

patients ayant présenté au moins une complication 

était près de trois fois plus élevée dans le groupe 

Moringa- (68,42%) que dans le groupe Moringa+ 

(23,53 %) (P=0,010). L’infection pulmonaire et 

l’anémie sévère étaient les complications les plus 

fréquentes avec chacune une prévalence de 16,67%. 

L’évolution des valeurs moyennes de la 

préalbuminémie et de la CRP selon le régime 

alimentaire avec ou sans Moringa oleifera est 

représentée par les figures 1 et 2

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le taux de mortalité au cours de notre étude était de 

3,6 décès pour 100 patients par jour d’hospitalisation 

soit 5,8 (groupe Moringa-) et 1,5 (groupe Moringa+) 

(P=0,012). Dans le groupe Moringa-, plus d’un quart 

des patients étaient décédés avant leur septième jour 

d’hospitalisation, et plus de la moitié avant leur 

quatorzième jour d’hospitalisation. La majorité des 

patients du groupe Moringa+ (76,47%) était « sortie 

vivante » tandis que la plupart des patients du groupe 

Moringa- (73,68%) étaient décédés. Au vingt-et-

unième jour d’hospitalisation (J21), le taux de survie 

des patients du groupe Moringa+ était supérieur à 

60%, tandis que celui des patients du groupe 

Moringa- était d’environ 25% (Figure 3)

 

 

 

 

 

  

 

 
Figure 1 : Evolution de la préalbuminémie moyenne 

selon  

le régime alimentaire avec ou sans Moringa oleifera. 

 

 

Figure 2 : Evolution de la valeur moyenne de la CRP  

selon le régime alimentaire avec ou sans Moringa 

oleifera 
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Figure 3 : Courbe de survie des patients 

 

Parmi les patients du groupe Moringa- décédés, ceux 

qui avaient une préalbuminémie inférieure à 0,11g/L 

au dernier contrôle, étaient les plus représentés 

(64,28%). Ils étaient également majoritaires parmi 

les patients de ce groupe décédés avant les septième, 

quatorzième et vingt-et-unième jours 

d’hospitalisation avec les fréquences respectives de 

80%, 66,67%, et 63,64%. (Tableau III)

 
Tableau III : Répartition des patients du groupe Moringa- décédés selon la valeur de la préalbuminémie au dernier contrôle 

et la durée du séjour 

 Patients du groupe MORINGA- décédés (N=14) 

Jours Préalbuminémie<0,11g/L 

Effectifs cumulés(n) 

Préalbuminémie≥0,11g/L 

Effectifs cumulés(n) 

Total 

[J4 ;J7[ 4 1 5 

[J7 ;J14[ 6 3 9 

[J14 ;J21[ 7 4 11 

≥J21 9 5 14 

 

Discussion 

L’adjonction de la poudre de feuilles séchées de 

Moringa oleifera aurait contribué à une amélioration 

de l’état nutritionnel des patients. Cette amélioration 

était significative au quatrième et au quatorzième 

jour d’hospitalisation. En effet, au début de notre 

étude, il n’y avait pas de différence significative 

entre les valeurs moyennes de préalbuminémie des 

deux groupes de patients (P > 0,05). 

Il y avait entre l’admission et le quatrième jour 

d’hospitalisation, une diminution moins importante 

de cette valeur moyenne de la préalbuminémie chez 

les patients du groupe d’intervention que chez les 

patients n’ayant pas été mis sous Moringa oleifera. 

Cette diminution était associée à des valeurs de CRP 

élevées chez tous les patients de l’étude traduisant un 

état d’hypercatabolisme en réponse à l’agression due 

aux pathologies ayant motivé leur admission dans le 

service de réanimation polyvalente 

[11]. L’adjonction de la poudre de feuilles séchées 

de Moringa oleifera aurait donc permis d’empêcher 

une dégradation importante de l’état nutritionnel des 

patients en situation d’hypercatabolisme.  

Au septième jour d’hospitalisation, il n’y avait pas 

de différence significative entre les valeurs 

moyennes de préalbuminémie des deux groupes. La 

mortalité précoce des patients du groupe 

MORINGA- pourrait justifier une « fausse » 

augmentation de la préalbuminémie moyenne. En 

effet, 26,32% de ces patients étaient décédés avant le 

septième jour d’hospitalisation. Parmi ces derniers 

80% avaient une préalbuminémie inférieure à 

0,11g/L au quatrième jour d’hospitalisation.  

Ces données concordent avec celles rapportées par 

d’autres auteurs [8,9,10] qui ont indiqué que la 

consommation régulière des feuilles de Moringa 

oleifera améliore l’état nutritionnel des enfants 

dénutris infectés ou non par le VIH. 

Ces résultats peuvent être expliqués par les 

caractéristiques nutritionnelles de la poudre de 

feuilles séchées de Moringa oleifera. En effet, 

l’enrichissement des menus avec cette poudre 

améliore leurs teneurs en protéines, en sels 

minéraux, en oligoéléments et en vitamines [6]. De 

plus la composition en acides aminés des protéines 

contenues dans ces feuilles est équilibrée pour 

l’alimentation humaine avec une digestibilité de 

56% [16,17], permettant ainsi leur bonne absorption 

[6]. 

L’utilisation de la poudre de feuilles séchées de 

Moringa oleifera semble également avoir un impact 

sur le pronostic. En effet, le groupe Moringa- avait 

une proportion de patients ayant présenté au moins 

une complication, près de trois fois plus élevée que 

le groupe Moringa+ (P<0,05). La dénutrition induit 

une altération des fonctions immunitaires 

(cellulaires et humorales) proportionnelle à sa 

sévérité [18], augmente la prévalence des infections 

[12], et est un facteur de risque d’apparition des 

escarres [14]. La consommation de la poudre  
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de feuilles séchées de Moringa oleifera en 

améliorant l’état nutritionnel des patients aurait 

contribué à prévenir la survenue de ces 

complications. De plus cette poudre est riche en 

micronutriments dont l’apport fait aujourd'hui partie 

des recommandations fortes pour la nutrition du 

malade agressé [15]. 

En effet l’agression modifie le métabolisme des 

micronutriments en entrainant une redistribution de 

certains, une augmentation des pertes ou des besoins 

accrus [13]. Or, ce sont des éléments indispensables, 

dont une grande partie ne peut être synthétisée par 

l’organisme. Ils interviennent dans de nombreux 

métabolismes et certains d'entre eux tels que le zinc, 

le sélénium et le fer sont indispensables pour 

l'anabolisme, la cicatrisation, l'immunité, les 

défenses anti-oxydantes et l'inflammation [15].  

Ainsi l’apport de ces micronutriments à nos patients 

agressés, à travers la poudre de feuilles séchées de 

Moringa oleifera aurait contribué aussi à renforcer 

leurs défenses immunitaires et anti-oxydantes. 

Le taux de mortalité était également près de quatre 

fois plus élevé chez les patients n’ayant pas été mis 

sous Moringa oleifera que chez ceux du groupe 

d’intervention (p<0.05).  

 

 

 

La dénutrition étant un facteur indépendant de 

mortalité [3], l’adjonction de la poudre de feuilles 

séchées de Moringa oleifera en améliorant l’état 

nutritionnel des patients agressés et en prévenant la 

survenue de complications chez ceux-ci, leur aurait 

permis d’avoir un meilleur pronostic. 

Conclusion 

Les résultats de cette étude confirment les propriétés 

nutritionnelles de la poudre de feuilles séchées de 

Moringa oleifera qui a permis une amélioration de 

l’état nutritionnel des patients adultes agressés 

pendant les deux premières semaines 

d’hospitalisation ; ce qui aurait contribué à améliorer 

leur pronostic. En effet l’adjonction de cette poudre 

à l’alimentation de ces patients a permis une 

augmentation significative de la préalbuminémie 

moyenne à J4 et J14, une diminution significative 

des complications et moins de décès par rapport aux 

patients n’ayant pas été mis sous Moringa oleifera. 

Il est donc licite de proposer dans nos conditions 

l’adjonction de la poudre de feuilles séchées de 

Moringa oleifera à l’alimentation des patients 

adultes agressés admis en réanimation. Toutefois des 

études similaires incluant un plus grand nombre de 

patients et prenant en compte d’autres paramètres 

d’évaluation de l’état nutritionnel, permettraient de 

mieux évaluer l’efficacité de cette poudre

. 
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Résumé 

Objectif : Evaluer la pratique de la consultation 

d’anesthésie pédiatrique. 
Méthodologie : Il s’agissait d’une étude transversale et 

prospective, réalisée de janvier à mai 2016. Etaient inclus 

dans l’étude, 140 enfants âgés de 0 à 15 ans amenés en 

consultation d’anesthésie pour chirurgie programmée 

dont les parents avaient donné leur consentement éclairé. 

Le critère de jugement était la présence des données dans 

le dossier d’anesthésie. Les variables étudiées étaient : 

les données anamnestiques, les données cliniques, le 

risque opératoire, la technique d’anesthésie proposée, la 

préparation préopératoire, l’information et la satisfaction 

du parent.   
Résultats : Le sex-ratio des enfants recrutés était de 1,8. 

L’âge moyen était de 3,8 ± 2,8 ans. L’identification de 

l’enfant (âge, nom, sexe) et l’indication opératoire étaient 

notées sur toutes les fiches de consultation. La principale 

co-morbidité était la rhinopharyngite (n=20). Le poids et 

la fréquence cardiaque étaient les paramètres relevés 

chez tous les enfants. L’examen cardiaque et l’examen 

respiratoire étaient les seuls relevés. L’hémogramme 

(92,7%) et le bilan de coagulation (84,3%) étaient les 

examens paracliniques les plus réalisés. Le risque 

opératoire était évalué chez tous les enfants. La technique 

d’anesthésie la plus retrouvée était l’anesthésie générale 

(97,2%). La prescription de la prémédication à base de 

l’association atropine - diazépam était notée dans 58,6% 

des cas. Aucune échelle d’évaluation d’anxiété de 

l’enfant ni du parent n’était relevée. Les 

recommandations du jeûne préopératoire étaient notées 

dans 40 % des cas. Les parents étaient satisfaits de la 

consultation dans 57,1% des cas. 
Conclusion : La qualité de la consultation d’anesthésie 

pédiatrique peut être améliorée par une meilleure 

organisation, un examen clinique complet, l’évaluation 

de l’anxiété préopératoire et une meilleure information 

apportée aux parents. 
Mots clés : Pratique, consultation, anesthésie 

pédiatrique, Yaoundé. 

 Summary 

Objective: To evaluate the practice of paediatric anesthetic 

consultation. 
Methodology: It was a cross-sectional and prospective 

study, conducted from January to May 2016. Included in the 

study, 140 children aged 0 to 15 years brought to anesthesia 

consultation for scheduled surgery whose parents had given 

their informed consent. The endpoint was the presence of 

data on the anesthetic sheet. The variables studied were: 

anamnestic data, clinical data, operative risk, proposed 

anesthesia technique, preoperative preparation, information 

and parent satisfaction. 
Results: The sex-ratio of recruited children was 1.8. The 

mean age was 3.8 ± 2.8 years old. The identification of the 

child (age, name, sex) and the type of surgery were noted on 

all the consultation sheets. The main co-morbidity was 

nasopharyngitis (n = 20). Weight and heart rate were the 

parameters found in all children. Cardiac and respiratory 

evaluation were the only ones. Full blood count (92.7%) and 

coagulation status (84.3%) were the most performed 

paraclinical examinations. The operative risk was evaluated 

in all children. General anesthesia (97.2%) was the most 

common anesthesia technique. The prescription of 

premedication with atropine - diazepam was noted in 58.6% 

of cases. No anxiety assessment scale for the child or parent 

was identified. Prescription of preoperative fasting was 

noted in 40% of cases. Parents were satisfied with the 

consultation in 57.1% of the cases. 
Conclusion: The quality of the paediatric anesthetic 

consultation can be improved by better organization, a 

complete clinical examination, evaluation of preoperative 

anxiety and better information provided to parents. 
Key words: Practice, paediatric anesthetic consultation, 

Yaoundé. 
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Introduction : 
La consultation d’anesthésie joue un grand rôle dans 

la prévention des complications par le dépistage des 

facteurs de risque, le choix de la technique 

d’anesthésie, l’information du parent et surtout la 

stratégie de prise en charge du patient [1]. La 

consultation d’anesthésie pédiatrique tient compte 

des particularités anatomiques, physiologiques et 

psychologiques de l’enfant et de la relation 

anesthésiste-patient (inclusion des parents dans le 

contrat médecin-malade) [2]. La mortalité imputable 

à l’anesthésie est faible (4x10-6 pour un patient ASA 

1) et a diminué au cours des 30 dernières années, 

aussi bien chez l’enfant que chez l’adulte, avec une 

réduction d’un facteur 10, au cours des 10 dernières 

années [3]. Ces progrès ont été obtenus par une 

meilleure évaluation du risque opératoire. La morbi-

mortalité péri-opératoire en pédiatrie est élevée en 

Afrique [3]. Une étude menée par Zoumenou et al en 

2015 en Afrique Subsaharienne a montré un taux de 

morbidité et de mortalité péri-opératoire imputable à 

l’anesthésie estimé à 1,8/1000 [4]. Samaké et al ont 

retrouvé en 2009 au Mali, un taux estimé à 0,71/100 

[5]. Cette morbi-mortalité est-elle liée à une 

évaluation préopératoire inadéquate? Le but de 

l’étude était d’évaluer la pratique de la consultation 

d’anesthésie pédiatrique dans deux hôpitaux de 

Yaoundé. 
Matériels et méthode : 
Il s’agissait d’une étude transversale et prospective, 

réalisée du 1er janvier au 31 Mai 2016 à l’Hôpital 

Gynéco-Obstétrique et Pédiatrique de Yaoundé 

(HGOPY) et à l’Hôpital Central de Yaoundé (HCY). 

Etaient inclus dans l’étude les enfants âgés de 0 à 15 

ans amenés en consultation d’anesthésie pour 

chirurgie programmée dont les parents avaient donné 

leur consentement éclairé. Après l’autorisation du 

comité national d’éthique et le consentement des 

parents, les enfants étaient recrutés. Les données 

étaient retranscrites sur une fiche préalablement 

établie à partir des données recueillies dans le dossier 

d’anesthésie. Les variables étudiées étaient : les 

données anamnestiques (âge, nom, sexe, les 

antécédents, l’indication opératoire), les données 

cliniques (évaluation de l’anxiété de l’enfant et du 

parent, l’examen physique, les examens 

complémentaires), le risque opératoire (les 

classifications ASA et Altemeier), la technique 

d’anesthésie proposée, la préparation préopératoire 

(la prémédication, le jeûne préopératoire), 

l’information et la satisfaction du parent. La 

recherche des antécédents précisait les antécédents 

périnataux (suivi de la grossesse, déroulement de 

l’accouchement) et les antécédents habituels 

(médicaux, chirurgicaux, immunologiques et 

familiaux). L’information donnée aux parents était 

évaluée par la présence du consentement éclairé 

signé présent dans le dossier d’anesthésie. La 

satisfaction était évaluée par une cotation : 1 = très 

insatisfait, 2 = peu insatisfait, 3 = peu satisfait, 4 = 

satisfait et 5 = très satisfait. Il était aussi noté leurs 

suggestions. Le critère de jugement était la présence 

des variables étudiées dans le dossier d’anesthésie. 

La comparaison se faisait en fonction des 

recommandations faites par les sociétés savantes 

telles que la Société Française d’Anesthésie – 

Réanimation (SFAR) et l’Association 

d’Anesthésistes-Réanimateurs d’Expression 

Française (ADARPEF) sur la consultation 

d’anesthésie pédiatrique. Les données ont été 

codées, entrées et analysées à l’aide du logiciel 

Statistical Package for Social Sciences version 21.0 

pour Windows (IBM Corp. Released 2012. IBM 

SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. 

Armonk, NY: IBM Corp.). Les données 

quantitatives étaient présentées en effectif et 

proportion. Les données ont été présentées sous 

forme de tableaux et de figures. Les figures étaient 

réalisées à l’aide du logiciel Microsoft Excel 2013. 

Les enfants qui n’étaient pas inclus, ne souffraient 

d’aucune discrimination. La confidentialité était 

respectée. 
Résultats : 
Cent quarante enfants étaient colligés, soit 62 enfants 

recrutés à l’HCY et 78 enfants à l’HGOPY.  

L’échantillon comptait 64,3% de garçons, soit un 

sex-ratio de 1,8. L’âge moyen était 3,8 ± 2,8 ans, 

avec des extrêmes allant de 12 jours à 15 ans (180 

mois) (figure 1). L’identification de l’enfant (âge, 

nom, sexe) et l’indication opératoire étaient notées 

sur toutes les fiches de consultation. Les chirurgies 

prédominantes étaient la chirurgie digestive (42,9%) 

et la chirurgie urologique (25,7%). La hernie était 

l’indication opératoire la plus fréquente (30%). Les 

antécédents périnataux (prénataux et nataux) étaient 

recherchés par tous les consultants chez tous les 

enfants âgés de moins de 2 ans (n=70). Les 

antécédents médicaux étaient demandés auprès de 

97,1% des enfants. Il s’agissait des comorbidités. 

Elles étaient : la rhinopharyngite (n=20), la 

drépanocytose (n=10), l’asthme (n=2). Le poids et la 

fréquence cardiaque étaient les paramètres relevés 

chez tous les enfants. L’examen cardiaque et 

l’examen respiratoire étaient les seuls relevés. Le 

score de Mallampati était évalué chez les enfants de 

plus de 6 ans (n=32). Aucune échelle d’évaluation de 

l’anxiété de l’enfant et du parent n’était notée. 

L’hémogramme (92,7%) et le bilan de coagulation 

(84,3%) étaient les examens paracliniques les plus 

réalisés. Le risque opératoire était évalué chez tous 

les enfants. La classe Altemeier 1 était la plus 

fréquente (48,6%). La classe ASA 1 était la plus 

fréquente (80,9%). Le consultant notait la technique 

d’anesthésie la mieux indiquée chez tous les enfants. 

Les techniques d’anesthésie répertoriées étaient : 

l’anesthésie générale (97,2%), la rachianesthésie 
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(1,4%) et l’anesthésie locale (1,4%). La préparation 

préopératoire, consistait à la prescription de la 

prémédication (58,6% des cas) à base d’atropine - 

diazépam et à la prescription du jeûne préopératoire 

(40 % des cas). La fiche de consentement éclairé  

signée étaient présente chez tous les enfants. Les 

parents étaient satisfaits de la consultation dans 

57,1% des cas (n= 80). Les raisons d’insatisfaction 

étaient : un long délai d’attente, une courte durée de 

la consultation et une information insuffisante. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Tableau I : Répartition des principaux paramètres des enfants consultés 

Paramètres  Effectif (N) Pourcentage (%) 

Antécédents (ATCD)   

ATCD périnataux N = 70  
ATCD prénataux Nombre de consultations prénatales 38 54,3 

Nombre d’échographie 20 28,6 

Pathologies au cours de la grossesse 70 100 
ATCD nataux Mode d’accouchement 50 71,4 

Notion de rupture prématurée des 

membranes 

38 54,3 

Notion de réanimation néonatale 70 100 

Autres ATCD N = 140  

ATCD médicaux 136 97,1 
ATCD immuno-allergiques 130 92,2 

ATCD familiaux 118 84,3 

Paramètres vitaux  N = 140  
Fréquence cardiaque 140 100 

Fréquence respiratoire 48 34,3 
Poids 140 100 

Pression artérielle 16 11,4 

Saturation en oxygène 2 1,4 
Température  34 24,3 

Indication opératoire N = 140  

Chirurgie digestive (hernie = 42) 64 42,9 
Ophtalmologie  12 8,6 

Oto-rhino-laryngologie 18 12,9 

Traumatologie  10 7,1 
Urologie  36 25,7 

Bilan réalisé N = 140  

Hémogramme 130 92,9 
TP-TCK 128 91,4 

Urée - créatinine 88 62,9 

Groupe sanguin ABO- rhésus 58 41,4 
Risque anesthésique N = 140  

ASA 1 112 80,9 

ASA 2 22 14,9 
ASA 3 6 4,2 

Risque infectieux N = 140  

Altemeier 1 76 54,3 
Altemeier 2 50 35,7 

Altemeier 3 8 5,7 

Altemeier 4 4 2,9 
Non évalué 2 1,4 

Technique d’anesthésie N = 140  

Anesthésie générale 136 97,2 
Rachianesthésie  2 1,4 

Anesthésie locale 2 1,4 

 

 

 

Figure 1 : Répartition des enfants consultés selon l’âge 

 

 

 

Figure 2 : Répartition des parents selon leur niveau de 

satisfaction 
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Discussion :  

La consultation d'anesthésie est un acte médical qui 

permet à l'anesthésiste de prendre connaissance de 

son patient, permet d'identifier les facteurs de risque, 

de définir la stratégie anesthésique et de prendre 

l'ensemble de mesures qui s'imposent pour diminuer 

le risque opératoire [6-8]. Le but de l’étude était 

d’évaluer la pratique de la consultation d’anesthésie 

pédiatrique dans deux hôpitaux de Yaoundé. Les 

indicateurs de qualité en anesthésie pédiatrique sont 

de plusieurs ordres. Les indicateurs de processus 

permettent de mesurer ce qui est fait et comment cela 

est fait. Cela devant permettre de mesurer les 

performances du service d'anesthésie où sont 

pratiquées les anesthésies chez l'enfant Ceci dans un 

processus de démarche – qualité des soins en 

anesthésie pédiatrique. Les indicateurs de qualité en 

anesthésie pédiatrique devant permettre de mesurer 

les performances du service d'anesthésie où sont 

pratiquées les anesthésies chez l'enfant [9]. Le sex-

ratio des enfants était de 1,8. L’âge moyen était de 

3,8 ± 2,8 ans. L’identification de l’enfant était notée 

sur toutes les fiches de consultation. La chirurgie 

prédominante était la chirurgie digestive (42,9%). La 

principale co-morbidité était la rhinopharyngite 

(n=20). Le poids et la fréquence cardiaque étaient les 

paramètres relevés chez tous les enfants. L’examen 

cardiaque et l’examen respiratoire étaient les seuls 

relevés. La numération formule sanguine (92,7%) et 

le bilan de coagulation (84,3%) étaient les examens 

paracliniques les plus réalisés. Le risque opératoire 

était évalué chez tous les enfants. La technique 

d’anesthésie la plus retrouvée était l’anesthésie 

générale (97,2%). La prescription de la 

prémédication à base de l’association atropine - 

diazépam était notée dans 58,6% des cas. Aucune 

échelle d’évaluation d’anxiété de l’enfant ni du 

parent n’était relevée. Les recommandations du 

jeûne préopératoire étaient notées dans (40 %). Les 

parents étaient satisfaits de la consultation dans 

57,1% des cas. Les limites de notre étude étaient de 

plusieurs ordres. Il s’agissait de la courte durée 

d’étude, qui n’était que de six mois. Les patients ont 

été recrutés dans deux centres hospitaliers, parmi 

lesquels un hôpital pédiatrique spécifique et un 

hôpital non spécialisé. Mais, il s’agissait de deux 

hôpitaux bénéficiant d’une forte pratique de 

l’anesthésie pédiatrique. Il s’agissait aussi des 

hôpitaux universitaires à vocation académique. Les 

données anamnestiques relevées dans notre étude 

correspondaient aux normes des recommandations 

internationales. La haute autorité de santé (HAS) 

définit l’identification du patient sur toutes les fiches 

comme un élément indispensable du dossier 

anesthésique [9]. La recherche d’antécédents 

périnataux est importante car certaines anomalies 

liées à la grossesse ou à l’accouchement peuvent 

avoir des répercussions sur l’évolution postnatale. 

Les interventions les plus couramment réalisées en 

Afrique subsaharienne d’après Zoumenou et al [4] et 

Ayé et al [10] concernent la chirurgie digestive, la 

chirurgie urologique, l'orthopédie, l'ORL et 

l'ophtalmologie, comme décrit dans notre série. Nos 

résultats étaient aussi similaires aux données 

africaines [4,10] concernant la prédominance 

masculine et les tranches d’âge concernées. Durant 

notre étude, la fréquence cardiaque et le poids étaient 

notés sur toutes les fiches de consultation. Les autres 

paramètres n’étaient pas relevés à cause de l’absence 

du matériel adapté. Ces difficultés matérielles étaient 

retrouvées dans d’autres études en Afrique 

francophone subsaharienne [5,11]. Les 

complications périopératoires en pédiatrie sont 

surtout respiratoires et hémodynamiques. Il faut 

donc savoir évaluer ces risques à travers un examen 

spécifique car cela garantit la mise en place de 

stratégies préventives. L’infection des voies 

aériennes, n’est plus à démontrer que c’est un facteur 

de risque de survenue de complication respiratoire 

[12]. C’est dans ce cadre que l’examen respiratoire 

et cardio-vasculaire étaient les seuls relevés dans le 

dossier d’anesthésie. Mais la rapidité d’évolution des 

processus pathologiques chez l’enfant impose un 

examen clinique systématique, notamment 

biométrique, comparatif au dernier relevé réalisé et 

consigné dans le carnet de santé dans le but de 

dépister toutes les anomalies susceptibles 

d’interférer avec la prise en charge anesthésique [1]. 

Les examens évaluant la coagulation étaient les plus 

prescrits en pédiatrie. Une étude menée par Tetchi et 

al en 2006 en Côte-d’Ivoire montrait des résultats 

semblables [13]. Il est clairement démontré 

aujourd’hui que ces examens réalisés à titre 

systématique sans motivation clinique sous-jacente 

n’ont aucun intérêt. Il est recommandé de réaliser un 

interrogatoire le plus précis possible sur les 

antécédents personnels et familiaux [14]. Le risque 

opératoire est la probabilité de survenue de 

complications au cours d'une intervention 

chirurgicale. L'évaluation du risque opératoire reste 

toujours une préoccupation constante de 

l'anesthésiste-réanimateur. Il s'agit, d'estimer la 

probabilité de survenue de complications au cours 

d'une intervention chirurgicale [6]. La majorité des 

enfants étaient classés ASA 1 et 2. Ce profil 

physiologique de notre population est semblable à 

celui des populations des études africaines 

[5,10,12,15] et de celui de Murat et al [16], en 

France. L'anesthésie générale est la technique la plus 

utilisée chez l'enfant dans les études en Afrique sub-

saharienne [4,10]. L'importance et la durée du jeûne 

préopératoire doivent être définies et expliquées aux 

parents au cours de la consultation d'anesthésie [8]. 

Des recommandations écrites sont probablement  
  



 
 

RAMUR Tome 24, n°1-2018 Page 58 

 

Amengle A.L. La consultation d’anesthésie pédiatrique.  Article original 

nécessaires, afin d'éviter toute erreur ultérieure. 

L'anxiété de l'enfant précédant une intervention 

chirurgicale peut avoir des conséquences négatives 

tant lors de l'induction anesthésique que dans les 

suites opératoires [8,17]. L'anxiété de l'enfant et de 

ses parents doit être évaluée et prise en compte dès 

la consultation d'anesthésie [8]. Sa prise en charge 

pourra être psychologique ou pharmacologique. La 

prise en charge pharmacologique faisant appel aux 

benzodiazépines de courte durée d’action [17]. La 

prise en charge psychologique passera par une 

information adéquate. Informer le parent et si 

possible l’enfant est un devoir pour le praticien 

réalisant une consultation d’anesthésie pédiatrique. 

En France, le niveau d’exigence des parents en 

termes d’exhaustivité et de détails d’informations est 

élevé [18]. Ce manque d’information peut avoir un 

impact sur l’anxiété de l’enfant et du parent et sur la 

satisfaction du parent. La consultation d'anesthésie 

pédiatrique est l'occasion pour le praticien 

d'expliquer aux parents les bénéfices et contraintes 

liés à l'anesthésie, ainsi que la part active qu'ils 

auront à jouer pour une meilleure prise en charge [8]. 

De petits livrets explicatifs et imagés soit de 

fabrication locale soit commercialisés (association 

Sparadrap) donnés pendant la consultation peuvent 

réduire l’anxiété des parents et des enfants [19]. 

Toutes les publications décrivant la pratique de 

l'anesthésie pédiatrique rapportent une morbidité 

grave et une mortalité péri-opératoires élevées chez 

l'enfant en Afrique sub-saharienne. L'incidence de la 

morbidité  

grave et la mortalité péri-opératoires s'élèvent à des 

niveaux inacceptables en comparaison au standard 

dans les pays développés ou le Maghreb [4]. 

L’amélioration de la sécurité anesthésique de 

l'enfant passe sur le respect des bonnes pratiques de 

l’anesthésie notamment en matière de normes de 

sécurité, de monitorage, de surveillance per- et 

postopératoire [4,20]. Ces mesures consistent en une 

bonne évaluation préopératoire des patients, 

l’acquisition des ressources matérielles et humaines 

nécessaires [12]. La SFAR a décrit plusieurs 

indicateurs de qualité en anesthésie pédiatrique. Les 

indicateurs de processus permettent de mesurer ce 

qui est fait et comment cela est fait. Notre étude a 

révélé la présence des documents tels que : le compte 

rendu écrit de l'évaluation préopératoire, le 

consentement écrit des parents, le résultat des 

examens paracliniques demandés. La présence de 

ces documents est le témoin d'un certain niveau de 

qualité dans la consultation d’anesthésie en pédiatrie 

selon les recommandations de la SFAR [21].  

Conclusion : 

La pratique de la consultation d’anesthésie 

pédiatrique dans nos hôpitaux respecte les 

recommandations internationales et participe à 

l’évaluation du risque opératoire. La qualité de la 

consultation d’anesthésie pédiatrique peut être 

améliorée par le respect des bonnes pratiques dans le 

cadre d’une meilleure organisation, l’évaluation de 

l’anxiété préopératoire et une meilleure information 

apportée aux parents.
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Intubation sous mentale en chirurgie maxillo-facial: 

expérience du CHU de Bouaké 
 

Mental intubation in maxillofacial surgery: experience of 

Bouaké university hospital 

 

Pete Y, N’da-Koffi C, Koffi N, Irié-bi GS, Ogondon B, Kouadio S, Kouamé KE 

Auteur correspondant : Pete Yaïch D. Email: peteyaich@yahoo.fr. Tel: (+225) 53.90.52.10  

Résumé 

Introduction : La gestion des voies aériennes au cours de 

la chirurgie pour traumatisme maxillo-facial est une 

préoccupation majeure pour le médecin anesthésiste. En 

1986, Hernandez Altemir a décrit une nouvelle technique : 

l’Intubation endo-trachéale par voie sous mentale comme 

une alternative à la trachéotomie dans les fractures 

complexes maxillo-facial. 

Objectif : présenter notre expérience sur cette technique 

Patients et Méthode : Nous avons réalisé une étude 

rétrospective à visée descriptive au grand bloc opératoire 

du CHU de Bouaké, de janvier 2018 à Décembre 2018 ; 

chez tous les patients présentant une fracture complexe de 

la face nécessitant une chirurgie. 

Résultats : Au total 15 patients, tous de sexe masculin ont 

bénéficié d’une intubation sous mentale. Les accidents de 

la voie publique étaient la seule étiologie, et dans 60% des 

cas il s’agissait d’accident de moto. Le score de 

Mallampati ≥ 3 dans 67% des cas. Une sonde armée n’a été 

utilisée que dans 30% des cas. Le propofol a été le principal 

agent hypnotique utilisé (93,33 %). L’intubation s’est faite 

sans incident pour tous, mais l’on a noté une désaturation 

chez 2 patients en per-opératoire. 

Discussion : L’intubation sous mentale à l’avantage de 

préserver l’intégrité de l’arbre trachéo-bronchique et 

d’éviter les complications immédiates et à long terme de la 

trachéotomie. Nous avons opté pour l’intubation sous 

mentale chez tous nos patients dont les lésions 

nécessitaient soit un contrôle de l’articulé dentaire et /ou 

une reconstruction de la base du crâne ; et cela sans incident 

majeur. 

Conclusion : L’intubation sous mentale représente une 

excellente alternative à la trachéotomie, lors de la gestion 

des voies aériennes dans les fractures complexes de la face 

Mots clés : intubation sous mentale-traumatisme maxillo-

facial-complications 

 

 Summary : 

Introduction : Airway management during maxillofacial 

trauma surgery is a major concern for the anesthetist physician 

In 1986, Hernandez Altemir described a new technic 

subtraceal endotracheal intubation as an alternative to 

tracheostomy in complex maxillofacial fractures. 

Objective : to present our experience on this technique 

Patients and methods: We performed a descriptive 

retrospective study in the large operating theater of the Bouaké 

University Hospital, from January 2018 to December 2018; in 

all patients with a complex fracture of the face requiring 

surgery. 

Results: A total of 15 patients, all of them male, benefited 

from sub-mental intubation. Road accidents were the only 

etiology, and in 60% of cases it was a motorcycle accident. 

Mallampati score ≥ 3 in 67% of cases. An armed probe has 

only been used in 30% of cases. Propofol was the main 

hypnotic agent used (93.33%). Intubation was uneventful for 

all, but there was desaturation In 2 patients intraoperatively. 

Discussion : Sub mental intubation has the advantage of 

preserving the integrity of the tracheobronchial tree and 

avoiding the immediate and long-term complications of 

tracheotomy. We opted for sub mental intubation in all of our 

patients whose lesions required either control of the articular 

denture and / or reconstruction of the base of the skull; and this 

without major incident. 

Conclusion : Sub-mental intubation is an excellent alternative 

to tracheotomy, when managing the airways in complex facial 

fractures. 

Key Word : Mental intubation-maxillofacial trauma-

complications 
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Introduction  

La gestion des voies aériennes au cours de la chirurgie 

pour traumatisme maxillo-facial est une préoccupation 

majeure pour le médecin anesthésiste [1]. D’une part à 

cause de la localisation des lésions, d’autre part à cause 

du geste chirurgical à effectuer. Pour le chirurgien, la 

réalisation d’une reconstruction faciale optimale 

nécessite un accès à la tête, libre de toute sonde 

d’intubation. En conséquent, les techniques 

d’intubation classique par voie orotrachéale et 

nasotrachéale sont très souvent contre-indiquées ; une 

trachéotomie première était donc de mise, malgré les 

risques et complications qu’elle comporte. En 1986, 

Hernandez Altemir a décrit une nouvelle technique : 

l’Intubation endo-trachéale par voie sous mentale 

comme une alternative à la trachéotomie dans les 

fractures complexes maxillo-facial [2]. C’est une 

technique simple qui consiste à dévier et extérioriser 

l’extrémité proximale d’une sonde d’intubation 

orotrachéale à travers le plancher buccal et la région 

sous-mentale.  

En Côte d’Ivoire, cette technique est très peu utilisée, 

car peu connue. En outre dans notre région, la 

prévalence des fractures complexes de la face est en 

hausse au CHU de Bouaké, à cause du phénomène de 

moto-taxi. Notre objectif était de présenter 

l’expérience de notre hôpital sur cette technique dans 

la prise en charge des traumatismes maxillo-faciaux. 

Patients et méthode 

Nous avons réalisé une étude rétrospective a visée 

descriptive au grand bloc opératoire du CHU de 

Bouaké, de janvier 2018 à Décembre 2018. 

Etaient inclus dans l’étude tous les patients ayant 

bénéficié d’une intubation sous mentale au cours d’une 

chirurgie pour traumatisme maxillo- facial. Les 

paramètres étudiés étaient l’âge, le sexe, le contexte de 

survenu, le diagnostic lésionnel, la classification 

Mallampati, le délai de prise en charge chirurgicale, le 

protocole anesthésique, le type de sonde d’intubation, 

les incidents périopératoires, les gestes établis en per 

opératoire, et l’évolution en termes de guérison ou 

décès. La décision pour la technique d’intubation était 

prise en accord avec le chirurgien sur la base du type 

de fracture et du type de procédure chirurgicale. 

Plusieurs variantes de la technique proposée par 

Altemir se sont développées. Dans notre étude, nous 

avons utilisé la technique originelle décrite par Altemir  

 

 

en 1986. Elle se réalise comme suit : après une 

induction d’anesthésie générale classique, l’intubation 

en oro-trachéale est réalisée par laryngoscopie directe 

standard suivie d’une vérification de la bonne position 

de la sonde d’intubation. Le patient est ventilé 

manuellement. Puis une incision est faite dans la 

région sous mentale par le chirurgien 

Le bout distal de la sonde d’intubation est alors 

redirigé, à travers l’orifice sous mentale, vers 

extérieur. L’on vérifiait de nouveau la bonne position 

de la sonde d’intubation puis la sonde est fixée à l’aide 

d’un fil à peau. Le patient est ventilé manuellement 

puis est mis en ventilation mécanique. En fin 

d’intervention, les anesthésistes s’assuraient que le 

patient avait une bonne autonomie ventilatoire et une 

saturation satisfaisante. Enfin le patient est aspiré puis 

extubé après un réveil complet sur table en présence du 

chirurgien. L’incision sous mentale était ensuite 

suturée par les chirurgiens en deux plans. 

Résultats 

Quinze patients tous de sexe masculin ont été inclus 

dans l’étude. La tranche d’âge la plus concernée était 

celle de 20 à 40 ans (extrêmes 11 mois et 60 ans). Les 

accidents de la voie publique étaient la seule étiologie, 

et dans 60% des cas il s’agissait d’accident de moto. 

La majorité des patients (88%) étaient porteur de 

polyfractures (figure 1). Le score de Malampatti était 

supérieur ou égal à 3 chez 67% des patients. Le délai 

de prise en charge chirurgicale était en moyenne de 

8,23 jours (extrêmes 02 et 28jrs). 

Le propofol a été le principal agent hypnotique utilisé 

(93,33 %) pour l’induction contre 6,66% pour la 

kétamine. Tous les patients ont bénéficié d’une 

curarisation précédée d’une dose de fentanyl avant 

l’intubation. Une sonde d’intubation armée a été 

utilisée dans 30% des cas. Comme incident per 

opératoire, l’on a noté une désaturation survenue chez 

02 patients, liée à une coudure de la sonde d’intubation 

non armée. L’extubation a été possible sur table pour 

14 patients, après un réveil complet et une ventilation 

efficace. L’on a noté un retard de réveil chez un patient 

qui avait bénéficié d’une ostéosynthèse avec blocage 

maxillaire. L’extubation s’est donc faite en présence 

des anesthésistes et des chirurgiens en salle de 

réanimation une heure après. La majorité des patients 

(12 sur 15) ont bénéficié d’un blocage maxillaire, et 

tous les patients ont bien évolué. 
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Figure 1 : principales lésions observées 

Discussion 

La gestion des voies respiratoires est la préoccupation 

majeure en péri-opératoire chez les patients ayant un 

traumatisme maxillo-facial. Les techniques 

d’intubation classique étant très souvent contre-

indiquées, l’on a recours parfois à des techniques 

invasives comme la trachéotomie qui présente un 

risque élevé de complications [3,9,14].  

En effet, l’intubation orotrachéale est limitée par 

l’impossibilité de réaliser une occlusion dentaire. 

L’intubation nasotrachéale elle est contre indiquée 

dans le cas de fracture nasale et de la base du crâne. 

Quant à la trachéotomie, c’est une méthode 

traditionnelle d’intubation pour le contrôle des voies 

aériennes dans de tels cas. Cependant, en dépit d’être 

l’une des interventions chirurgicales les plus 

courantes, elle peut entrainer diverses complications 

telles que l’emphysème, l’hémorragie, les fistules 

trachéales, les sténoses trachéales ou encore les 

cicatrices disgracieuses. [4,8,10,13] 

L’intubation sous mentale à l’avantage de préserver 

l’intégrité de l’arbre trachéo-bronchique et d’éviter les 

complications immédiates et à long terme de la 

trachéotomie. 

Nous avons opté pour l’intubation sous mentale chez 

tous nos patients dont les lésions nécessitaient soit un 

contrôle de l’articulé dentaire et /ou une reconstruction 

de la base du crâne ; et cela sans incident majeur. 

Notons que sa réalisation a nécessité peu de moyens. 

La cicatrice d’incision était moins visible 

contrairement à la trachéotomie ; elle présente donc 

peu de problème d’esthétique. 

Concernant les étiologies, les fractures maxillo-

faciales surviennent généralement dans différents 

contextes : au cours des chutes, des blessures par 

balles, des accidents de la route avec les 4 roues et les 

2 roues [3,11,15] ; et ce sont ces dernières causes qui 

sont incriminées dans notre étude. En effet, tous nos 

patients ont été victime d’accident de la voie publique, 

essentiellement par moto (60%). Ce fait s’explique par 

le développement d’un phénomène très récent, les taxi- 

 

moto. Ces motos sont conduites par des jeunes de sexe 

masculin (20-40 ans) pour la plupart sans casque et 

sans permis de conduire.  

Beaucoup d’études ont décrit l’intubation sous mentale 

comme une gestion des voies aériennes simple, rapide 

et sure [5,6,7]. Nous avons pu dans notre contexte, 

réaliser avec beaucoup d’aisance cette technique en  

61%

27%

12%

Proportion des lésions ayant justifié l'intubation sous mentale

Fracas facial Fractures bifocales Fractures unifocales
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suivant la technique originelle décrite par Altemir. Les 

complications relevées étaient mineures. Cette 

expérience nous encourage à proouvoir cette 

technique. 

Conclusion 

Au vu de notre expérience, nous pouvons affirmer que 

l’intubation sous mentale représente une excellente  

 

 

alternative à la trachéotomie, lors de la gestion des 

voies aériennes dans les fractures complexes de la face. 

Dans notre contexte où les accidents de la voie 

publique avec les 2 roues sont de plus en plus 

fréquents, elle devrait être proposée chaque fois que 

l’intubation orotrachéale ou nasotrachéale sont toutes 

deux contre-indiquées. L’application d’une technique 

rigoureuse, avec du matériel adapté, assure un geste 

sans grande complication
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Deux cas d’abcès orbitaires bilatéraux compliqués 

d’empyèmes cérébraux 
 

Two cases of complicated bilateral orbital abscesses of brain 

empyema. 
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Résumé  

Objectif : Montrer l’intérêt d’un diagnostic et d’un 

traitement précoces et adéquat des abcès orbitaires afin 

d’éviter de graves complications. 

Observations : il s’agit de deux patients âgés 

respectivement de 59 et 36 ans qui ont consulté pour 

exophtalmie bilatérale. L’examen ophtalmologique a mis 

en évidence une exophtalmie bilatérale d’origine 

infectieuse. Dans le premier cas, le scanner orbito-cérébral 

a objectivé un abcès dans les deux cavités orbitaires 

associé à un empyème cérébral. Dans le second cas, le 

scanner a montré également un abcès orbitaire bilatéral, 

une polysinusite et un abcès cérébral. Une tri-

antibiothérapie par voie générale a été administrée en 

urgence. Un drainage chirurgical des abcès a été effectué.  

Conclusion : l’abcès orbitaire est une affection grave par 

ses complications, aussi bien locales (cécité) que 

locorégionales (méningite, empyème, abcès cérébral). 

C’est donc une véritable urgence diagnostique dont la  

.,prise en charge doit être précoce et multidisciplinaire.  

Mots clés : abcès orbitaire bilatéral ; cécité ; empyème 

cérébral 

 Summary  

Purpose: The purpose of this study was to report two cases 

of complicated orbital abscesses of brain empyema and to 

insist on the need for early and adequate diagnosis and 

treatment, to avoid serious complications. 

Observations: these are two patients aged 59 years and 36 

years, respectively, who consulted for bilateral 

exophthalmos. Ophthalmological examination revealed 

bilateral exophthalmos of infectious origin. In the first 

case, the orbitocerebral CT scan showed an abscess in both 

orbital cavities associated with brain empyema. In the 

second case, the CT scan also showed a bilateral orbital 

abscess, polysinusitis and brain abscess. A tri-antibiotic 

therapy by systemic administration was instituted in 

emergency. Surgical drainage of abscesses was performed. 

Discussion: Orbital abscess is a serious disorder with both 

local (blindness) and locoregional complications 

(meningitis, empyema, brain abscess). Thus, it is a real 

diagnostic and therapeutic emergency. Its management 

must be multidisciplinary. 

Key words: bilateral orbital abscess, blindness, brain 

empyema 
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Introduction 

L’abcès orbitaire est une infection rare mais grave, 

secondaire à une cellulite orbitaire. L’invasion 

infectieuse de l’orbite peut se faire par contiguïté à 

partir d’une infection de voisinage ou par voie 

hématogène dans le cas d’une septicémie [1]. Cette 

affection rare constitue une urgence diagnostique et 

thérapeutique car elle peut mettre en jeu le pronostic 

visuel et vital du patient [1] par des complications 

sévères parmi lesquelles, l’abcès cérébrale. Nous 

rapportons deux cas d’abcès orbitaires bilatéraux 

compliqués d’empyèmes cérébraux afin de relever 

l’importance d’un diagnostic précoce, d’une prise en 

charge immédiate et surtout pluridisciplinaire. 

Cas nº1 

Une patiente de 59 ans avec un antécédent de carie 

dentaire a consulté dans le service d’ophtalmologie 

pour exophtalmie bilatérale. Un scanner orbito-

cérébrale a été demandé à la patiente après un 

examen clinique qui suspectait une exophtalmie 

d’origine Basedowienne. Deux mois plus tard, en 

attente du résultat du scanner, la patiente a été 

admise aux urgences chirurgicales du CHU de 

Cocody pour tuméfaction de toute l’hémiface gauche 

évoluant dans un contexte d’altération de l’état 

général avec une fièvre à 40ºC. A l’examen 

stomatologique, l’on notait une volumineuse 

tuméfaction génienne gauche, une tuméfaction du 

voile du palais et du vestibule gauche accompagné 

de pus à la ponction. Ailleurs, nous avons constaté 

une mauvaise hygiène buccodentaire, une issue de 

pus au collet de la dent causale (26) en rapport avec 

une polycarie, un important dépôt tartrique et une 

halitose. Sur le plan ophtalmologique, à l’œil droit, 

l’acuité visuelle de loin était à 2/10. A l’inspection, 

l’on notait des oedèmes palpébraux et une 

exophtalmie axile. Une kératite a été observée à la 

lampe à fente (figure 1). A l’œil gauche, l’acuité 

visuelle de loin était réduite à une perception 

lumineuse positive. A l’inspection, l’on a noté des 

oedèmes palpébraux, une exophtalmie non axile et 

un chémosis. La lampe à fente a mis en évidence, un 

œdème cornéen et une mydriase aréflexique. Le fond 

d’œil a relevé une atrophie optique. Ce tableau 

clinique était en faveur d’un abcès orbitaire bilatéral. 

Un traitement a été immédiatement administré. Il 

comprenait une biantibiothérapie (amoxicilline-

acide clavulanique : 1g x 3/j en IVD et du 

métronidazole solution injectable, 500mg x 3/j) et 

des bains de bouche quotidien au dakin (x 4/j). Le 

scanner orbito-cérébral réalisé, en urgence, a mis en 

évidence une formation collectée avec prise de 

contraste dans les deux régions orbitaires (figure 2), 

un empyème ptérygomaxillaire gauche et une 

exophtalmie bilatérale (figure 3). L’indication d’un 

drainage chirurgical a été posée en urgence. 

Plusieurs incisions ont été réalisées : une première au 

niveau de la queue de sourcil droit et gauche, une 

seconde au niveau des plis palpébraux inférieurs et 

une troisième au niveau du voile du palais gauche, 

en collaboration avec les chirurgiens maxillo-

faciaux. La culture du pus était revenue négative. 

L’extraction de la dent 26 a été réalisée. L’évolution 

à j7 d’hospitalisation a été marquée par une 

aggravation du tableau clinique avec une altération 

de l’état général, une persistance de l’exophtalmie, 

un état de torpeur et une apparition d’un déficit 

moteur de l’hémicorps droit. La TDM orbito-

cérébrale de contrôle effectué a objectivé un 

empyème cérébral droit en plus des abcès sus-cités 

(figure 4). Un drainage chirurgical des abcès a été 

réalisé en équipe avec les neurochirurgiens. Une 

reprise de l’intervention antérieure associée à une 

trépanation avec ponction de l’abcès cérébral ont été 

fait. En post-opératoire, la patiente a été mise sous 

tri-antibiothérapie associant ofloxacine (Oflocet ® : 

200 mg ; 2 X par jour), cefotaxime (Claforan ® : 1 

gramme toutes les 8 heures) et du métronidazole 

(Flagyl® : 500 mg tous les 8 heures). A J3 post 

opératoire, l’on a noté une apyrexie, une régression 

modérée de l’exophtalmie et des oedèmes 

palpébraux. L’évolution à j60 a été marquée par une 

récupération de l’acuité visuelle à l’œil droit passée 

de 2/10 à 9/10. Par contre, l’acuité visuelle s’était 

dégradée à l’œil gauche passant à une perception 

lumineuse négative. 
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Cas cliniqunº2 

Il s’agissait d’un patient de 36 ans monophtalme 

droit, avec un antécédent d’intoxication alcoolo-

tabagique, de rhinite à répétition et d’une mauvaise 

hygiène de vie. Il a été adressé par l’hôpital général 

d’Abobo pour une exophtalmie bilatérale associée à 

une fièvre évoluant depuis 02 semaines. Le patient 

était au préalable hospitalisé dans cette structure où 

il a bénéficié d’une bi-antibiothérapie à base de 

ceftriaxone 2g par jour en IVD et du métronidazole 

500mg 3 fois par jours.  L’examen ophtalmologique 

à l’entrée a mis en évidence une exophtalmie 

bilatérale prédominante à gauche, douloureuse, et de 

volumineux abcès palpébraux (figure 1). L’acuité 

visuelle était à 3/10 à l’œil droit et limitée à une 

perception lumineuse positive à l’œil gauche. 

L’examen ORL notait une rhinorrhée purulente 

bilatérale. Une tri-antibiothérapie (amoxicilline 

acide-clavulanique 1g trois fois par jour en IVD, 

métronidazole 500mg toute les 08h en perfusion et 

gentamycine 160 mg par jour en intramusculaire) a 

été administrée en urgence. Un drainage chirurgical 

de l’abcès palpébral a été réalisé. Un scanner orbito-

cérébral a été demandé. Faute de moyens financiers, 

le patient n’a pas pu effectuer la TDM. L’évolution 

a été marquée à J14 d’hospitalisation par une 

régression de la symptomatologie à l’œil gauche. 

Entre temps, une recrudescence des signes a été 

observée à l’œil droit. Il s’agissait d’une 

volumineuse exophtalmie douloureuse, de chémosis 

(figure 2), d’ophtalmoplégie complète et d’une 

baisse de son acuité visuelle limitée à une perception 

lumineuse positive. Par ailleurs, une obnubilation a 

été notée chez le patient. Le scanner orbito-cérébral 

tardivement réalisé, a mis en évidence une 

polysinusite (figure3), des abcès orbitaires 

bilatéraux (figure4) et un abcès cérébral gauche au 

niveau du lobe frontal (figure5). Un avis de 

neurologie a été demandé, proposant la poursuite de 

l’antibiothérapie par voie parentérale. Une chirurgie 

endonasale par voie endoscopique des sinus de la 

face a été effectuée par les chirurgiens ORL. 

L’évolution a été marquée à j8 post-opératoire par 

une régression de l’exophtalmie droite et une 

amélioration de l’acuité visuelle passant de PL+ à 

5/10.  
  

Figure 4 : TDM : Empyème pterygomaxillaire 

gauche, sinus maxillaires et ethmoïdaux sont 

normaux 

 

 

Figure 1 : exophtalmie bilatérale avec 

oedèmes palpébraux et de chémosis Figure 2 : TDM avec un abcès orbitaire 

bilatéral 

 

Figure 3 : TDM : abcès orbitaire bilatéral 

avec empyème cérébral  
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Figure 6 : régression de l’exophtalmie à gauche avec 

augmentation de l’exophtalmie à droite et un important 

chémosis important  

Figure 7 : TDM avec polysinusite (sinusite 

maxillaire, ethmoïdale, et frontale gauche)  

Figure 8 : TDM avec abcès intra orbitaire bilatéral   

Figure 9 : abcès orbitaire évoluant vers un 

empyème cérébral gauche   

 

 Figure 5 : exophtalmie bilatérale avec volumineux 

abcès palpébraux gauche   
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Discussion  

Nous avons rapporté deux cas d’abcès orbitaires 

bilatéraux compliqués d’empyèmes cérébraux qui 

soulignerait la gravité de cette pathologie pouvant 

donner des complications graves mettant en jeu le 

pronostic aussi bien fonctionnel que vital. Selon 

Nageswaran et al [2], le délai moyen de consultation 

des patients serait de 4 à 5 jours avec des extrêmes 

de 1 et 30 jours. Des cas chroniques de trois 

semaines, voire de deux mois ont été rapportés [3]. 

Ce fut le cas chez notre première patiente chez qui le 

diagnostic a été posé que deux mois après le début 

de la symptomatologie. Quant au second patient, le 

délai de consultation a été de deux semaines. Ce 

retard de diagnostic pourrait s’expliquer d’une part 

par le déficit financier de la majorité de la population 

et d’autre part par le manque de couverture médicale 

sociale dans notre système sanitaire. La cause la plus 

fréquente des abcès serait l’infection des sinus de la 

face. Ceci expliquerait la polysinusite retrouvée chez 

le patient du deuxième cas clinique. La diffusion à 

l’orbite s’était faite par contiguïté. D’autres causes 

pouvaient être incriminées dont les causes dentaires, 

les causes traumatiques, les infections de la face, un 

chalazion, une dacryocystite ou plus rarement des 

pathologies générales telles que l’endocardite [4]. 

Un cas de cellulite orbitaire d’origine dentaire, 

secondaire à un abcès ptérygo-maxillaire a été 

rapporté dans le second cas clinique. La 

bilatéralisation de l’abcès orbitaire dans ces deux cas 

cliniques pourrait s’expliquer par la voie de diffusion 

hématogène. Le tableau clinique de l’abcès orbitaire 

serait celui d’une exophtalmie inflammatoire. Des 

troubles oculomoteurs pourraient être associé avec 

ophtalmoplégie complète retrouvés dans ces deux 

cas suscités. La baisse d’acuité visuelle serait très 

souvent associée. L’abcès orbitaire pourrait 

présenter des complications aussi bien locales, 

locorégionales que générales pouvant conduire au 

décès du patient. Parmi les complications locales 

l’on pourrait citer les kératites d’exposition 

susceptible d’évoluer vers une perforation cornéenne 

et la cécité [1,3]. Il pourrait également s’agir 

d’hypertonie oculaire avec atrophie optique 

aboutissant à une cécité comme c’est le cas chez la 

première patiente de cette étude. Les complications 

locorégionales sont aussi variées. Il s’agit 

d’extension de l’infection aux méninges et au 

cerveau à l’origine de méningite et d’abcès 

cérébraux comme ce fut le cas des patients de cette 

étude. Cette évolution serait due au retard de 

consultation des patients du fait de leur pauvreté. 

Cette situation les amenait a consulté tardivement, 

parfois après automédication et plusieurs 

consultations chez les généralistes. Le diagnostic 

d’abcès orbitaire serait clinique et paraclinique. La 

paraclinique reposerait sur le bilan de l’inflammation 

(NFS, CRP, hémocultures et prélèvements de pus 

pour analyse bactériologique). Dans notre étude 

nous n’avons pas pu réaliser d’hémoculture mais 

l’examen bactériologique du pu chez la première 

patiente était revenu négatif. Ceci pourrait être le fait 

d’une décapitation de l’infection par un traitement 

initial. La tomodensitométrie orbitaire est l’examen 

clé du diagnostic positif et parfois étiologique [6]. 

Elle permet de déterminer la localisation exacte, la 

taille de la lésion orbitaire et l’état des sinus de la 

face. Le traitement des abcès orbitaires doit être 

précoce, adéquat et pluridisciplinaire. Il est médico-

chirurgical. Une bi-antibiothérapie ou une tri-

antibiothérapie par voie générale à large spectre 

couvrant à la fois les germes aérobies et les 

anaérobies [1] doit être administrée, adaptée par la 

suite à l’antibiogramme. L’ajout de corticoïde est 

parfois discuté [1]. Les soins locaux par des larmes 

artificielles protègeraient la cornée des ulcérations. 

La chirurgie pourrait faire intervenir plusieurs 

spécialistes de la tête et du cou. Tel est le cas dans 

cette étude où la prise en charge de nos patients a 

nécessité l’intervention des chirurgiens ORL, 

chirurgiens stomatologues et les neurochirurgiens. 

Cette prise en charge en équipe a permis de stopper 

l’évolution des abcès. En effet, la séquelle la plus 

classique de ces affections est la cécité. Celle-ci a été 

retrouvée dans ce travail ; d’où la nécessité d’une 

baisse pressionnelle en cas d’hypertonie oculaire ou 

d’une décompression rapide en cas d’abcès 

intraorbitaire volumineux.  

Conclusion 

L’abcès orbitaire est une affection rare et grave qui 

engage le pronostic visuel et même vital. Il constitue 

de ce fait une urgence multidisciplinaire qui pourrait 

faire appel à une équipe de spécialiste en 

ophtalmologie, en stomatologie, en ORL, en 

neurochirurgie et/ou en radiologie. La prévention de 

cette affection nécessite la prise en charge des 

affections locorégionales telles les caries dentaires et 

les sinusites. 
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