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La pré-éclampsie (PE) se définit cliniqguement par
I’association ~ d’une  hypertension  artérielle
gravidique (PAS > 140 mmHg et / ou PAD > 90
mmHg) et d’une protéinurie massive > 300 mg/24h
survenant a partir de la 20°™ semaine d’aménorrhée
(SA) [1]. La pré éclampsie sévere (PES) constitue
une complication relativement fréquente de la
grossesse [1]. Son évolution peut &tre marquée par la
survenue de complications qui constituent des
urgences menacant a la fois le pronostic vital
maternel et feetal [2]. L’éclampsie, complication
neurologique redoutable de la PE, se définit par
I’existence de convulsions généralisées et/ou de
troubles de la conscience, survenant typiquement au
cours du troisieme trimestre de la grossesse ou dans
le post-partum, dans un contexte de PE, et ne
pouvant étre rapportées a un probléme neurologique
préexistant [3]. Dans le monde, la pré-éclampsie et
I’éclampsie touchent prés de 3 % des femmes
enceintes et représentent prés de 15% des déces liés
ala grossesse. Elles constituent la troisiéme cause de
mortalité maternelle dans le monde. Dans les pays
industrialisés, leur incidence est faible de 1’ordre de
0,5 a 2 % et s’explique par une meilleure prise en
charge multidisciplinaire impliquant le gynécologue
obstétricien, 1’anesthésiste-réanimateur et la
néonatologie [2,4,5]. Dans les pays en
développement, ces pathologies sont responsables
d’une forte morbi- mortalité maternelle et foetale
demeurant ainsi, un probléme majeur de santé
publique [2]. En Afrique, la prévalence de cette
entité pathologique en réanimation varie entre 12,3
et 29,7 % [2, 4-8]. Elle touche une population de
parturientes jeunes avec un age moyen oscillant
entre 21 et 26,4 ans [2,4-7,9]. La majorité des
parturientes sont non scolarisés [5,8,10]. La notion
de pré éclampsie antérieure et 1’obésité sont les
antécédents les plus retrouvés dans les pays en voie
de développement en général, et en Afrique en
particulier [2,5]. D’autres auteurs rapportent des
antécédents d’hypertension artérielle et de diabéte
dans leur population d’étude [10]. Le suivi irrégulier
de la grossesse, défini ici par un nombre de

consultation prénatale inférieur ou égal a trois, était
un des facteurs associés a la survenue de la PES et
ses complications [2,5,7,10]. En effet, une
consultation prénatale de qualité, caractérisée par la
réalisation d’au moins quatre consultations et trois
échographies, permet de dépister précocement les
grossesses a risque potentiel de PES et d’initier une
prise en charge adaptée afin de prévenir la survenue
de complications qui vont mettre en jeu le pronostic
vital de la parturiente. Les primigestes-nullipares ou
primipares sont les plus sujettes de risque de
survenue de PE. Plusieurs études africaines
retrouvent ces mémes tendances [2,4,5,11].
Cliniguement, les études africaines retrouvent une
PAS moyenne non invasive variant entre 149,4 et
182,2 mmHg et une PAD de 92,4 a 117,1 mmHg
[2,4,5,7]. Le score de Glasgow moyen est compris
entre 10 et 13,2 % en fonction de la population
d’étude concernée [2,5,7]
La prise en charge de la PES repose avant tout sur
I’évacuation utérine. Cette évacuation se fait soit par
voie haute (césarienne) soit par voie basse. En
Afrique, la pratique de la césarienne en urgence était
le mode d’accouchement le plus retrouvé dans
plusieurs études avec des taux supérieurs a 50 %
[3,7,8,10]. Cependant, au Bénin, I’on n’a recouru a
la césarienne que dans 41,7 % des cas [5]. Le
traitement symptomatique consiste a recourir a un
anti-hypertenseur et un anti convulsivant.
L’antihypertenseur utilisé était la nicardipine seule
ou en association avec la clonidine [2-4,7].
Concernant 1’anti convulsivant, le protocole de
Sulfate de Magnésium était le plus utilisé [2-4,7,10].
Le sulfate de magnésium procure une diminution
rapide des chiffres tensionnels et une réduction des
récidives. Dans [’éclampsie il assure une nette
réduction de la morbi-mortalité des patientes grace a
I’amélioration rapide des paramétres cliniques et
biologiques [12]. D’autres anticonvulsivants étaient
administrés notamment le Diazépam ou le
phénobarbital le plus souvent en association avec le
sulfate de magnésium.
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La réalisation d’une intubation trachéale et
ventilation mécanique s’observaient dans 4,7 a 42,5
% des cas selon les séries. Les indications étaient
dominées par les détresses neurologiques et/ou
respiratoires [2,7,8]. L’évolution de cette entité
pathologique est le plus souvent émaillée de
complications dominées par 1’éclampsie, le HELLP
syndrome, I’hématome rétroplacentaire,
I’insuffisance rénale, I’OAP, etc. Zima Zué et al
rapportaient une fréquence de 4,1 % de HELLP
syndrome en réanimation [13]. Bien que rare,
I’ischémie hépatique est exceptionnellement décrite.
Wade KA a rapporté le cas d’une patiente porteuse
d’une grossesse gémellaire de 20 SA compliquée
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Résumé

Objectif : Déterminer ’incidence des complications en
salle de surveillance post-interventionnelle (SSPI) du bloc
opératoire du CHU-B.

Patients et méthodes: 11 s’est agi d’une étude
transversale descriptive, réalisée sur une période de 02
mois allant de mai & juin 2016. Elle a concerné les patients
opérés en chirurgie programmée du bloc opératoire du
CHU-B. Les variables analysées étaient : age, sexe, classe
ASA, type de chirurgie, type d’anesthésie, durée en SSPI
et complications observées.

Résultats : Au total 80 patients ont été inclus. L’age
moyen était de 33,36+ 26,13 ans avec un sex-ratio de 1,35.
La classe ASA | était la plus représentée (67,5%).
L’anesthésie était générale dans 62,5% des cas. La
chirurgie gynéco-obstétricale et pédiatrique était les plus
représentées (22,5% et 18,75% respectivement). La durée
moyenne en SSPI était inférieure a 30 minutes dans 46,3
% des cas. Les complications post-opératoires ont été
enregistrées chez 27 patients (33,75%). Les complications
cardiovasculaires (51,8%) étaient les plus observées,
dominées par I’hypertension artérielle (57,2%).
L’incidence de complications était plus élevée chez les
patients agés de plus de 60 ans (p< 0,01) et classés ASA
Il (p=0,013).

Conclusion : Notre étude a montré un taux de
complications en SSPI ¢élevé. L’anesthésie générale est la
plus pourvoyeuse de complications. Les patients agés et
ASA 11 ont présentés le plus de complications. La durée
moyenne recommandée en SSPI n’était pas respectée dans
la majorité des cas.

Mots clés : anesthésie, complications, salle de soin post-
interventionnelle.

Summary

Objective: To determine the incidence of complications
in the post anesthesia care unit (PACU) in the University
Hospital of Brazzaville.

Patients and methods: It’s was a cross-sectional
descriptive study, carried out over a period of 02 months
from May to June 2016. It concerned patients operated in
programmed surgery of the operating room of the UHB.
The variables analyzed were age, sex, ASA class, type of
surgery, type of anesthesia, duration in SSPI and observed
complications.

Results: A total of 80 patients were included. The mean
age was 33.36 + 26.13 years with a sex ratio (M/F) of 1.25.
The ASA | class was the most represented (67.5%).
Anesthesia was general in 62.5% of cases. Gynecological
obstetrics and pediatric surgery were the most represented
(22.5% and 18.75%, respectively). The mean duration of
SSPI was less than 30 minutes in 40.7% of the cases.
Postoperative complications were recorded in 27 patients
(33.75%). Cardiovascular complications (51,8%) were the
most observed, dominated by hypertension (57.2%). The
incidence of complications occurring in PACU was higher
in patients over 60 years old of age (p< 0,01) and classified
ASA 1l (p=0,013).

Conclusion: Our study showed a high complication rate in
SSPI. General anesthesia is the most complicated. Patients
over 60 old years and classified ASA 1l presented the most
complications. The average recommended duration of
SSPI1 was not met in the majority of cases.

Keywords: anesthesia, complications, post-interventional
care room.
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Introduction :

La « période de réveil » est une étape critique en
anesthésie au cours de la laquelle surviennent
fréquemment des incidents imputables a I’anesthésie
en fonction du type d’anesthésie, du type de
chirurgie ou du terrain du patient [1,2]. Des études
ont montré une incidence de complications
observées en salle de surveillance post-
interventionnelle (SSPI) comprise entre 5-30% [3,4].
C’est ainsi que les sociétés savantes recommandent
le passage systématique et obligatoire en SSPI de
tous patients opérés, toute anesthésie confondue [5].
En Afrique, cette pratique n’est toujours pas
applicable de fagon systématique du fait de
nombreux problémes organisationnels,
d’infrastructures et/ou de ressources humaines. Il
existe peu d’études dans les pays en voie de
développement [6] et aucune au Congo, réalisés sur
les complications rencontrées en SSPI. C’est ainsi,
que l’objectif de notre étude était de déterminer
I’incidence de complications observées en SSPI du
CHU-B.

Patients et méthodes :

Il s’est agi d’une étude transversale analytique, a
recueil de données prospectif, réalisée sur une
période de 02 mois allant du 1¢" mai au 30 juin 2016
au niveau de la SSP1 du CHU-B. Cette étude a portée
sur les patients opérés pour toute chirurgie
programmée et admis en SSPI du CHU-B. Ont été
exclus les patients dont les données étaient
incomplétes. Les complications rencontrées en
peropératoire n’ont pas été analysées. Une fiche de
recueil de données a été élaborée pour cette étude,
celle-ci était remplie par le personnel paramédical.

351 40%
30 -

20 1 21.25% 500
15 -

18,75%

10 -+

0 T T 1
<20ans 20-39 40-59 >60ans

Figure 1 : Répartition des patients selon les tranches
d’dge

Les variables analysées étaient : 1’age, le sexe, la
classe ASA, le type de chirurgie, le type
d’anesthésie, les complications observées, la durée
de séjour en SSPI. La saisie et I’analyse de données
ont été réalisées a ’aide des logiciels Excel et Epi
Info. Les variables quantitatives ont été exprimées
en moyenne + écart-type et les variables qualitatives
ont été exprimées en effectif et en pourcentage.
L'analyse statistique a été effectuée a l'aide des tests
Chi2 et Student-t pour les données non appariées, et
une valeur de p < 0,05 a été jugée significative.

Le bloc opératoire du CHU-B comporte 11 salles
d’interventions, 9 pour les chirurgies programmées
et 2 pour les urgences. La SSPI est en contiguité avec
le bloc opératoire et est munie de six lits avec quatre
moniteurs multiparamétriques (PANI, FC, SpO2,
ECG), trois respirateurs, trois aspirateurs de
mucosités, un  défibrillateur, un  appareil
d’échographie, un chariot d’urgence. Les heures de
fonctionnement de la SSPI sont de 7 heures a 14
heures tous les jours sauf le week-end et les jours
fériés. La surveillance en SSPI est assurée par un
infirmier anesthésiste diplomé d’état (IADE) ou
technicien supérieur en anesthésie (TSAR)
supervisee par le medecin anesthésiste-réanimateur
(MAR) du jour au bloc opératoire. Lors du passage
des patients en SSPI aucun registre, ni de feuille de
surveillance n’est tenu.

Résultats :

Au total, 80 patients ont été inclus dans notre étude
sur les 95 patients admis en SSPI.

La médiane d’age de nos patients était de 35 ans avec
des extrémes allant de 02 mois & 83 ans. La tranche
d’age la plus représentée était celle de moins de 20
ans dans 40% des cas (figure 1).

Tableau I: Répartition des patients en fonction du type
de chirurgie.

Type de chirurgie  Effectif () PO“r(ﬁ/eO;‘tage
Gynéco- 18 22,50
obstétrique

Pédiatrie 15 18,75
ORL* 14 17,50
Traumato-

orthopédie 13 16,25
Urologie 10 12,50
Digestive 6 7,50
Neurochirurgie 3 3,75
Ophtalmologie 1 1,25
Total 80 100

* Otorhinolaryngologie
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Les sexes masculin et féminin ont représenté 57,5%
et 42,5% des cas respectivement avec un sex-ratio de
1,35. Les patients adultes et enfants ont représentés
63,8 % et 36,2 % des cas respectivement. Les
patients étaient classés ASA | dans 67,5 % des cas,
ASA Il et Il dans 30 % et 2,5 % des cas
respectivement. La répartition des patients admis en
SSPI selon le type de chirurgie est représentée dans
le tableau I.

3,7% = Hémodynamiques

Respiratoires

29,7% .
Neurologiques
Frissons +
7 4% Hypothermie
4%
7 4% uNVPO*

Figure 2 : Répartition des complications observées
en SSPI.

Le tableau Il montre la répartition des
complications observées en SSPI. L’incidence de
complications était plus élevée chez les patients agés
de plus de 60 ans (p< 0,01) et classés ASA Il (p<
0,05). Les patients ayant subi une anesthésie
générale ont présenté le plus de complications dans
62,96 % des cas. En ce qui concerne le type de

Tableau Il : Répartitions des complications observées en SSPI.

L’anesthésie générale (AG) était la plus représentée
avec 62,5 % des cas, suivie de [D’anesthésie
locorégionale (ALR) dans 31,2 % des cas, ’'AG +
ALR et le bloc périphérique dans 3,75 % et 2,5% des
cas respectivement. Le taux de complications
enregistrées était de 33,75 %. Les complications
hémodynamiques étaient les plus fréquentes avec
51,8 % des cas (figure 2).

La durée moyenne en SSPI était inférieure a 30
minutes dans 46,3% des cas (Figure 3)

2,5%

H < 30min
30-59min
60-119min

> 120 min

Figure 3 : Répartition des patients selon la durée de
passage en SSPI.

chirurgie en matiére de survenue de complications,
il s’agissait de la chirurgie urologique dans 33,33 %
des cas et gynéco-obstétrique dans 29,63 % des cas.
I n’y avait pas de différence statistiquement
significative sur la survenue de complications en
fonction du sexe, du type d’anesthésie et type de
chirurgie (tableau I11).

Effectif (n) Pourcentage (%)

Hémodynamiques 14 51,8
Hypertension artérielle 8 57,25
Tachycardie 3 215
Hypotension artérielle 2 14,25
Etat de choc 1 7
Respiratoires : 2 7,4
Bronchospasme 2 100
Neurologiques : 2 7.4
Agitation 1 50
Retard de réveil 1 50
Frissons+ Hypothermie 8 29,7
NVPO* 1 3,7

* NVPO : nausées et vomissements postopératoires

RAMUR Tome 24, n°® 2-2019

Page 5



Rev Afr Anesth Med Urg. Tome 24 n°2-2019

Tableau I11 : Facteurs associés aux complications en SSPI.
Sans complications Avec complications p-value
n % n %
Age
<20 ans 27 50,94 5 18,52 0,002*
20-39 11 20,75 6 22,22
40-59 9 16,98 7 25,93
> 60 ans 6 11,32 9 33,33
Sexe
Masculin 31 58,49 15 55,56
Féminin 22 41,51 12 44,44 0,99
Classe ASA
ASA | 42 79,25 12 44,44 0,013*
ASA I 9 16,98 15 55,56
ASA 111 2 3,77 0 0
Type d'anesthésie
AG* 33 62,26 17 62,96
ALR** 17 32,08 8 29,63
AG+ALR 1 1,89 2 7,41 0,867
Bloc périphérique 2 3,77 0 0
Type de chirurgie

Digestive 2 3,77 4 14,81
Gynéco-obstétrique 10 18,87 8 29,63
Neurochirurgie 3 5,66 0 0
Ophtalmologie 1 1,89 0 0 0818
ORL 12 22,64 2 7,41
Pédiatrie 14 26,42 1 3,7
Traumato-orthopédie 7 13,21 3 11,11
Urologie 4 7,55 9 33,33

*  Anesthésie générale
** Anesthésie locorégionale

Discussion : prédominance masculine était retrouvée dans

L’implantation de la premiére salle de réveil était
décrite par Nightingale en 1963 [7]. Toutefois, il
faudrait attendre la moitié du 20°™ siécle pour
retrouver les structures semblables & nos salles de
réveil actuelles. En France, I’existence et la mise a
niveau des SSPI sont effectives depuis 1997 [5,8].
Malgré les grands progrés en anesthésie, les
complications en SSPI restent assez fréquentes [2,9].
Toutefois, les complications majeures (arrét
cardiaque, infarctus du myocarde, les accidents
vasculaires cérébraux) sont généralement rares, les
complications mineures (hypotension et
hypertension artérielle, nausées et vomissements
post-opératoires, hypothermie) sont beaucoup plus
fréquentes et peuvent contribuer de maniére
significative a I'augmentation de la morbidité et de la
mortalité des patients.

Notre étude présente quelques limites tels que la
petite taille de 1’échantillon dii a la courte période
d’étude, les complications peropératoires et la
corrélation entre les variables non analysées.

Dans notre série les patients admis en SSPI étaient
assez jeunes, contrairement a d’autres études qui
retrouvaient des ages plus élevés [10-12]. Ceci
s’expliquerait par une activité chirurgicale
pédiatrique importante dans notre centre. Une

plusieurs études [10,12,13], comme dans notre série.
Nos patients étaient classés majoritairement ASA |
dans 67,5% des cas, ces résultats sont similaires a
ceux retrouvés par Tennant et al. [4,5].
Contrairement a d’autres qui retrouvaient des
patients classés ASA Il dans la plupart des cas
[11,12,14]. L’anesthésie générale était la technique
la plus utilisée chez nos patients dans 62,5% des cas.
Kechna et al. [10] ont trouvé que I’anesthésie
générale n’était pratiquée que chez 40% des patients.
Cette différence s’explique par I’activité chirurgicale
qui était dominé dans son étude par la chirurgie
ophtalmologique et traumo-orthopédique ou les
techniques d’anesthésies les plus utilisées étaient
I’anesthésie locale et périmédullaire. Dans d’autres
études I’anesthésie générale était également la plus
pratiquée [2,5,14-16]. Dans notre série, les patients
admis en SSPI avaient concerné la chirurgie :
gynéco-obstétricale dans 22,5% des cas, pédiatrique
dans 18,75% et oto-rhino-laryngologique dans
17,5%. Jafar et al. [16] ainsi que d’autres auteurs
[12,14] ont observé une grande activité plutdt en
chirurgie viscérale.

Nous avons trouvé au terme de cette étude un taux
de complications en SSPI de 33,75%. L’incidence
des complications rencontrées en SSPI varie selon
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les études. Nos résultats sont proches de ceux
retrouvés par Belcher et al. (35,2%) et Tarrac et al.
(23,4%), mais plus élevés que ceux de Faraj et al.
(4,25%) et Hajnour et al. (9,7%) [9,17,18]. Cette
différence pourrait s’expliquer par la population
étudiée et le type d’intervention. Dans leurs études
les patients pédiatriques ont été exclus, la chirurgie
générale et orthopédique ont été les plus
représentées. Les complications hémodynamiques
dans notre étude ont été les plus fréquentes dans
51,8% des cas, dominés par I’hypertension artérielle
(57,25%). 11 se peut que I’hypertension artérielle
était déja préexistante chez certains de nos patients,
aussi elle pourrait étre attribué a la douleur, a
I’hypothermie ou a une hypovolémie non pris en
charge. Plusieurs études retrouvaient une
prédominance des complications cardiovasculaires
allant de 24% a 56% [6,14,18]. Cependant, Faraj et
al. ont trouvé que les évenements en SSPI étaient
dominées par les complications respiratoires dans
41,6% des cas [16]. Les complications respiratoires
occupent une grande place dans les évenements
indésirables survenant en SSPI [10,19]. Selon
certaines études le risque de survenue de
complications respiratoires postopératoires est
augmenté chez les patients ayant subi une anesthésie
générale ou/et une chirurgie abdominale [10,14,16-
18]. L'origine de ces complications est rapportée a la
dépression des centres respiratoires secondaires aux
médicaments anesthésiants, a la décompensation
d’une pathologie respiratoire préexistante, 1’obésité
ou le tabagisme [19]. Dans notre étude, celles-ci
étaient de 7,4% représentés par deux cas de
bronchospasme. Dans les deux cas ils s’agissaient de
patients agés de plus de 60 ans opérés en chirurgie
urologique sous anesthésie générale. Nous avons
retrouvé une incidence d’hypothermie associée aux
frissons de 29,7%. L’incidence de I’hypothermie
dans 1’étude de Hajnour et al. était de 54% [18].
Guillou et al. ont retrouvé que plus du quart de leurs
patients avaient une hypothermie a I’arrivée en SSPI
[20]. L’hypothermie postopératoire a un impact
néfaste sur le métabolisme de I’organisme (ischémie

Conflit d’intérét . Aucun.

myocardique, hypoventilation alvéolaire, troubles de
la coagulation) et aussi elle peut favoriser 1’infection
pariétale [21]. Nous disposons dans notre centre de
moyens limités contre la lutte de 1’hypothermie
(couettes et/ou couvertures réfléchissantes).

Les complications dans notre série touchent
essentiellement les patients agés de plus de 60 ans et
classés ASA Il dans respectivement 33,33% et 55,56
% des cas avec une différence statistiquement
significative (p<0,05). Il est bien connu que l'dge
avancé est associé a des comorbidités telles que
I'nypertension artérielle, le diabéte sucré, les
cardiopathies ~ ischémiques et  pathologies
respiratoires. Nos résultats sont similaires a ceux
retrouvés dans la littérature [10,16,18]. Par contre,
Hines et al. sur plus de 38000 patients, ont retrouvé
que la plupart des effets indésirables sont survenus
chez des patients ayant une classe ASA 1 [2]. Nos
résultats pourraient s’expliquer par une mauvaise
préparation préopératoire, un défaut de surveillance
per et postopératoire. En ce qui concerne la survenue
de complications en fonction du type d’anesthésie et
type de chirurgie dans notre série, il n’y avait pas de
différence statistiquement significative. Néanmoins,
la chirurgie urologique était la plus pourvoyeuse de
complications suivie de la chirurgie gynéco-
obstétricale dans 33,33% et 29,63% respectivement
ainsi que les patients ayant subi une anesthésie
générale ont présenté plus fréquemment des
complications.

Conclusion :

Notre étude montre que le taux de complications en
SSPI dans notre centre est élevé. Les patients ASA
Il doivent étre mieux pris en charge avec une
préparation préopératoire adaptée et une surveillance
plus étroite. Les complications cardiovasculaires
sont les plus fréquentes. La lutte contre
I’hypothermie est insuffisante. Pres du tiers des
patients passe outre la salle de réveil. Le passage en
SSPI doit étre nécessairement systématique afin
d’assurer une sécurité et un confort optimal a nos
patients et cela passe par la mise en place de
protocole bien codifié. D’autres études sont
nécessaires pour établir les causes et les facteurs des
survenues des complications afin de les prévenir.
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Caractéristiques épidémio-cliniques, bactéeriologiques,
thérapeutiques et évolutives des pneumopathies acquises
sous ventilation mécanique en réanimation a Bouaké
(RCI).

Epidemio-clinical, bacteriological, therapeutic and evolutio-
nary characteristics of the ventilator-associated pneumonia
in intensive care unit in Bouakeé (lvory Coast).
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Auteur correspondant : Irié Bi Gohi Serge. Tél : 22507673862. Email : iriebi_gohiserge@yahoo.fr

Résumé
Objectif : Contribuer a ’amélioration de la prise en charge
et a la prévention des pneumopathies acquises sous

ventilation mécanique (PAVM) en milieu de réanimation a
Bouaké.

Patients et Méthode : il s’agissait d’une étude rétrospective
a visée descriptive et analytique réalisée sur une période de
03 ans (Janvier 2016 a Décembre 2018) au service de
réanimation de Bouaké. Ont été inclus tous les patients qui
ont présenté une PAVM,

Résultats : Sur un total de 583 patients qui ont bénéficié
d’une VM, 48 d’entre eux ont présenté une PAVM, soit une
prévalence hospitaliere de 8,23 %. L’dge moyen était de
37,22 ans avec un sex-ratio de 2. Les traumatismes craniens
graves constituaient le principal motif d’admission (48%).
Dans 88% des cas, la survenue des PAVM était tardive. La
symptomatologie clinique était dominée par les
expectorations purulentes (100%) et la fievre (77%). Les
germes isolés au prélevement bronchique distal protégé
étaient dans 85% des cas des Bacilles Gram Négatifs (BGN)
et des Cocci Gram Positifs (CGP) dans 15% des cas. Les
principaux BGN étaient : Klebsiella pneumoniae (44%) et
Pseudomonas aeruginosa (29%). Une bi-antibiothérapie
empirique & large spectre a été instaurée chez 58% de nos
patients. Une antibiothérapie a spectre étroit orientée par
I’antibiogramme, reposant sur ’association
Fluoroquinolone et aminoside a été initiée chez 64 % des
patients. La durée moyenne d’hospitalisation était de 21.54
+ 10.30 jours. La létalité était de 54 %. Les facteurs de
mauvais pronostic étaient: 1’Age supérieur a 15 ans
(P=0.006), les germes (P=0.002), la longue durée de
ventilation (P=0.038) et la longue durée d hospitalisation (P
=0.029).

Conclusion : La gravité des PAVM en réanimation a
Bouaké impose des actions de prévention centrées sur le
respect des regles d’hygiéne hospitaliére.

Mots clés Pneumopathie- Nosocomiale- ventilation
mécanique- réanimation

Summary

Objective : Contribute to the improvement of care and
prevention of the ventilator-associated pneumonia
(VAP) in intensive care in Bouaké.

Patients and Method : this was a retrospective study
with a descriptive and analytical purpose carried out
over a period of 03 years (January 2016 to December
2018) in the intensive care unit of Bouaké. All patients
who had a VAP were included 48 hours after mechanical
ventilation (VM).

Results : Of a total of 583 patients who received a VM,
48 of them presented a VAP, a hospital prevalence of
8.23%. The mean age was 37.22 years with a sex ratio
(M / F) of 2. Severe head injuries were the main reason
for admission (48%) of patients. In 88% of cases, the
onset of VAP was late. The clinical symptomatology
was dominated by purulent sputum (100%) and fever
(77%). Distal bronchial isolated bacteria protected in
85% of cases of Negative Gram Bacillus (BGN) and
Positive Gram Cocci (CGP) in 15% of cases. The main
BGNs were: Klebsiella pneumoniae (44%) and
Pseudomonas aeruginosa (29%). Broad-spectrum
empiric bi-antibiotic therapy was initiated in 58% of our
patients. An antibiogram-oriented narrow-spectrum
antibiotherapy ~ based on the  combination
Fluoroquinolone and aminoglycoside was initiated in
64% of patients. The average duration of hospitalization
was 21.54 + 10.30 days. The lethality was 54%. The
poor prognostic factors associated with death were : age
(P = 0.006), sprouts (P = 0.002), duration of ventilation
(P =0.038) and length of hospital stay (P = 0.029).
Conclusion : The severity of the pneumonia acquired
under mechanical ventilation in intensive care unit in
Bouaké imposes preventive actions centered on the
respect of the rules of hospital hygiene.

Key Words : Pneumonia- Nosocomial- mechanical
ventilation- resuscitation

RAMUR Tome 24, n°® 2-2019

Page 9


mailto:iriebi_gohiserge@yahoo.fr

Rev Afr Anesth Med Urg. Tome 24 n°2-2019

Introduction

Les PAVM sont définies comme des infections
pulmonaires survenant aprés au moins 48 heures de
ventilation mécanique (VM) [1]. Elles constituent
I’infection nosocomiale la plus fréquente en
réanimation avec une prévalence comprise entre 9 et
27 % [2,3]. Selon le réseau d’Alerte d’investigation
et de surveillance des infections nosocomiales (REA
RAISIN) en 2012, I’incidence des PAVM était de
12,49/100 patients intubés en France et de
14,66/1000 jours d’exposition a la ventilation
mécanique [4]. Au Maroc en 2007, la prévalence des
PAVM était de 11% au service de réanimation du
CHU Hassan Il de Feés, et elles constituaient 25% des
infections acquises [5]. En Coéte d’Ivoire en 2012,
I’incidence des PAVM était de 42 cas pour 1000
admissions au service de réanimation du CHU de
Cocody [6]. Les PAVM posent une triple
problématique  (diagnostic  thérapeutique et
pronostic) en milieu de réanimation. Au plan
diagnostic : le diagnostic des PAVM est souvent
difficile et repose sur I’association de critéres
cliniques, radiologiques et bactériologiques. Au plan
thérapeutique : les bactéries isolées au cours des
PAVM sont souvent résistantes a de nombreux
antibiotiques avec pour corollaire une augmentation
de la durée de séjour et un surcolit de 6000 a 8000 €
par épisode [7-10]. Au plan pronostic : 1’évolution
est parfois défavorable avec une la Iétalité comprise
entre 24% et 50% voire 70% dans les cas
d’infections par certaines bactéries multirésistantes
aux antibiotiques [1]. Le service de réanimation
polyvalente du CHU de Bouaké est le seul service de
réanimation des régions du Centre et du Nord de la
Cote d’Ivoire avec un rayon de couverture de 1’ordre
de 60% du territoire nationale. Quel est la prévalence
des PAVM en réanimation a Bouaké ? Quels sont les
germes incriminés ? Quel est le protocole
thérapeutique des PAVM a Bouaké ? Quel est
I’évolution des patients aprés traitement ? Pour
répondre a toutes ces questions nous avons mené
cette étude dont I’objectif était de faire un état des
lieux sur les PAVM a Bouaké en vue d’améliorer la

prise en charge des patients et nos pratiques
professionnelles.

Patients et méthodes

Il s’agissait d’une étude rétrospective a visée
descriptive et analytique menée au sein du service de
réanimation polyvalente du CHU de Bouaké du ler
janvier 2016 au 31 décembre 2018 (3ans). Ont été
inclus, tous les patients qui ont présenté 48 heures
apres la mise sous VM une PAVM diagnostiquée sur
des critéres cliniques (une fievre supérieure a 38°5
C°, des secrétions purulentes), radiologiques (un
foyer radiologique récent) et bactériologiques (un
prélevement bronchique distale protégé positif, une
hyperleucocytose > 12.000/mm3 ou une leucopénie
< 4000/mm3). N’ont pas été inclus : Les patients
ayant présentés une pneumopathie antérieure a la
mise sous VM, les patients ayant présenté une
pneumopathie sans étre mis sous VM et tous les
patients qui avaient dossiers médicaux incomplets.
Nous avons défini comme PAVM précoce : toute
PAVM survenant avant le 5éme jour de la VM et
comme PAVM tardive : Toute PAVM survenant
apres le 5eme jour de la VM. Avec une fiche
d’enquéte, nous avons recueilli les différentes
variables & analyser. Ont été colligés les données
épidémiologiques, cliniques,  bactériologiques,
radiologiques, thérapeutiques et évolutives de nos
patients. La saisie et le traitement des données ont
été réalisés en utilisant le logiciel Epi Info version
3.5.1. Les résultats ont été exprimés en moyenne
assortie de leurs indices de dispersion. La statistique
descriptive a présenté les données sous forme de
tableaux et de figures avec des pourcentages pour les
variables qualitatives. La comparaison des
pourcentages a nécessité le test de y2, le 2 corrigé de
mantel-haenszel et le test F de Fischer. Une valeur
de p < 0,05 a été considérée significative.

Résultats

Durant la période d’étude, sur un total de 583
patients hospitalisés qui ont bénéficié d’une VM, 48
d’entre eux ont développé une PAVM soit une
incidence hospitaliere de 8,23%. Les patients d’age
compris entre 20 et 39 ans constituaient 42% de
notre effectif (Fig.1).
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Répartition des patients selon l'age (n=48)
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Figure 1 : répartition des patients selon 1’dge (n=48)
L’4ge moyen de nos patients était de 37,22 + 21,19 (extrémes : 2 ans et 82 ans) avec un sex-ratio H/F de 2. Les

motifs d’hospitalisation les plus fréquents étaient : les traumatismes craniens graves (48 %), les polytraumatismes
(21 %) et les accidents vasculaires cérébraux (19 %) (Fig.2).

Répartition des patients selon le motif
d'hospitalisation (n=48)
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Figure 2 : répartition des patients selon le motif d’hospitalisation (n=48)

La durée moyenne de ventilation était de 12,10 +
5,30 jours avec (extrémes : 4 jours et 28 Jours). Le
délai moyen d’apparition des PAVM était 5,5 £2,6
jours. La survenue de la PAVM était précoce chez
18% des patients, tandis qu’elle était tardive chez
88% d’entre eux. La symptomatologie clinique était
dominée par ’existence de sécrétions purulentes
(100%) et d’une fievre > 38,5 °C (77%). L’existence

Tableau | : Répartition des patients selon les germes (n=48)

d’un foyer unilatéral radiologique a été observée
chez 25% des patients et une hyperleucocytose a
polynucléaire neutrophiles chez 85% d’entre eux.
Dans 85 % des cas, les germes isolés étaient des
bacilles gram  négatifs (BGN), dominés
essentiellement par : Klebsiella pneumoniae (44%)
et Pseudomonas aeruginosa (29%) (Tableau I)

Bactéries Effectif (%) Pourcentage (%)
Klebsiella pneumoniae 18 44
Pseudomonas aeruginosa 12 29
BGN (n=41) Proteus mirabilis 04 10
Klebsiella SP 03 7
Escherichia coli 02 5
Acinetobacter baumanii 02 5
Staphylococcus aerus 04 57
CGP (n=7) Streptococcus pneumoniae 03 43
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Les Cocci gram positifs (CGP) représentaient 15%
de I’ensemble des germes isolés et étaient
principalement représentés par le Staphylococcus
aureus (57 %) et le Streptococcus pneumoniae (43
%) (Tableau ). Nous n’avons pas objectivé : de
bacilles gram positifs (BGP), de Cocci gram négatifs
et de levures parmi les germes isolés. Tous nos
patients ont bénéficié d’un traitement antibiotique
empirique a large spectre. Cette antibiothérapie
empirique dans 58 % des cas était une bi-
antibiothérapie  constituée  de  I’association
fluoroquinolone associée a un aminoside dans 48%
des cas. Aprés analyse de [I’antibiogramme,
I’antibiothérapie orientée était dans 81% des cas une
bi-antibiothérapie associant les fluoroquinolones a

des aminosides dans 64% des cas. La durée moyenne
du traitement antibiotique était de 11,10 + 5,30 jours
avec des extrémes de 8 jours et 21 Jours. La durée
moyenne d’hospitalisation était de 21,54 jours
+10,30 avec des extrémes de 4 jours et 54 jours. La
durée d’hospitalisation était supérieure a 14 jours
chez 79 % des patients. L’évolution des patients
apres traitement était favorable avec une guérison
dans 46% des cas. La mortalité¢ imputable a la
PAVM était de 54 %. Les facteurs de mauvais
pronostic associés a la mortalité étaient : la nature
des germes (P = 0.002), la durée de ventilation
mécanique (P = 0.038) et la durée d’hospitalisation
(P =0.029) (Tableau I1)

Tableau Il : Répartition des patients selon les facteurs pronostiques (n=48)

Facteurs pronostiques

Evolution P

OR (IC 95 %)

Survie (n = 22)

Déceés(n = 26)

Age
<15ans 6 0 0,0016
> 15 ans 16 26
Motif d’hospitalisation 0,41
Pathologie traumatique 14 21 0,314 [0,11 - 1,53]
Pathologie non traumatique 8 5
Germes
BGN 15 26 0,002
CGP 7 0
Durée de ventilation 9,37
< 5jours 66 1 0,038 [1,03 - 85,29]
>3 jours 16 25
Durée d’hospitalisation 6,85
< 14 jours 8 2 0,029 [1,27 - 39,3]
> 14 jours 14 24
Discussion prédominance masculine dans notre population

Limites de I’étude

Les résultats obtenus ne sont pas représentatifs au
plan national et sous-estiment probablement
I’incidence réelle des PAVM en milieu de
réanimation en Cote d’Ivoire. Cependant, cette étude
permet de  décrire les  caractéristiques
épidémiologiques,  cliniques, bactériologiques,
thérapeutiques et évolutives des PAVM en milieu de
réanimation & Bouaké.

Au plan épidémiologique

Sur un total de 583 patients ayant bénéfici¢ d’une
ventilation mécanique durant la période d’étude, 48
d’entre eux ont développé une PAVM, soit une
prévalence hospitaliére de 8,23 %. Cette prévalence
des PAVM était superposable a celle retrouvée dans
la littérature qui varie de 9 & 27 % chez les patients
sous ventilation mécanique [2,3,11]. Cependant,
notre prévalence hospitaliére était inférieure a celle
observée en 2005 par El Rhazi et al [5], au service
de réanimation du CHU Hassan Il de Fés qui
trouvaient une prévalence de 11 %. On notait une

d’étude (67 %) avec une sex-ratio de 2 %. L’age
moyen de nos patients était de 37,22 ans avec des
extrémes de 2 et 82 ans. Les sujets d’age compris
entre 20 et 39 ans constituaient 42 % de notre
effectif. La jeunesse de notre population d’étude
s’expliquerait par le principal motif d’admission de
nos patients qui était le traumatisme cranien grave
(48 %). En 2017, Irié bi et al [12]., observaient que
les patients admis pour un traumatisme cranien au
service de réanimation du CHU de Bouaké étaient
essentiellement des sujets jeunes (Age moyen : 32,6
ans), de sexe masculin (93 %).

Au plan clinique

Dans notre étude, la symptomatologie des PAVM
était dominée par les expectorations purulentes (100
%) et la fiévre (77 %). La ventilation mécanique est
le principal facteur de risque de survenu des PAVM
[13]. Langer et al [14], ont démontré que le risque de
développer une PAVM est maximal vers le 8™ et le
10%™ jour de ventilation.

RAMUR Tome 24, n°® 2-2019

Page 12



Irié Bi GS. Les pneumopathies acquises sous ventilation mécanique en réanimation.

Article original

Dans notre étude, la durée de ventilation était
supérieure a 8 jours chez 71 % des patients. Une
durée de séjour hospitalier de plus de 14 jours
constitue également un important facteur de risque
de survenu des PAVM en raison du risque de
transmission croisée de bactéries multi résistantes
[15]. Dans notre étude, 79 % des patients avaient une
durée d’hospitalisation supérieure a 14 jours. En ce
qui concerne le délai de survenue des PAVM, notre
étude a révélé que 88% des patients ont développé
une PAVM tardive c’est-a-dire survenue apreés le
5¢me jour de la ventilation mécanique. Ces
constatations  étaient superposables a celles
effectuées par El Rhazi et al [10], en 2005 au service
de réanimation polyvalente du CHU Hassan Il de
Feés qui notaient 82 % de patients de leur série
présentaient une PAVM tardive. Le spectre
microbien au cours des PAVM est fonction du délai
de survenue de la pneumopathie par rapport a
I’administration de la ventilation mécanique. Les
PAVM précoces survenant avant le 5™ jour sont le
plus souvent d0 a des micro-organismes qui
colonisent le patient & son admission, tandis que les
PAVM tardives sont plus volontiers liées a des
bacilles Gram négatif résistants et a Staphylococcus
aureus résistant [16]. Dans notre série, 85 % des
bactéries isolées étaient des BGN, dominés
essentiellement par : Klebsiella pneumoniae (44 %)
et Pseudomonas aeruginosa (29 %). Les CGP isolés
étaient  principalement  représentés par le
Staphylococcus aureus (57 %) et le Streptococcus
pneumoniae. Selon la littérature, les PAVM tardives
sont causées par une flore modifiée, composée
essentiellement de bacilles @ Gram négatif type
entérobactéries, Pseudomonas aeruginosa ou
Acinétobacter baumanii dont la sensibilité peut étre
modifiée par D’existence d’une antibiothérapie
préalable a large spectre [17]. De nombreuses études
ont objectivé la part importante de la réintubation
et/ou de la trachéotomie dans la constitution des
PAVM [18]. Nos patients avaient bénéficié d’une
réintubation et d’une trachéotomie dans
respectivement 35% et 8% des cas.

Au plan paraclinique

Le diagnostic de PAVM a été retenu sur la base
d’arguments cliniques, biologiques, radiologiques et
bactériologiques. Une hyperleucocytose  était
observée chez 85 % des patients et 25 % des patients
présentaient une image radiologique d’infiltrat
récent. Les germes isolés apres réalisation des
prélevements bronchiques protégés distaux étaient
essentiellement : des BGN (85 %) et des CGP (15
%). Dans la littérature médicale, les BGN constituent
les principaux germes isolés & la bactériologie au
cours des PAVM [19]. L’étude du profil de
résistance des germes isolés permettait de noter une
grande résistance de Klebsiella Pneumoniae a

L’Amoxicilline, a I’association Amoxicilline + acide
clavulanique et a la Ceftriaxone, avec une forte
sensibilit¢ a I’Imipénéme, a I’Amikacine, a la
Gentamicine et a la Lévofloxacine. Les souches de
Pseudomonas aeruginosa isolées dans notre étude
présentaient une grande résistance a 1’association
Amoxicilline + acide clavulanique, a la ticarcilline,
a la pipéracilline, au tazobactam, a la ceftriaxone, a
la ceftazidime, et a la Ciprofloxacine. Cependant,
elles étaient trés sensibles a I’Imipéneme, a
I’ Amikacine et a la Gentamicine. La résistance des
germes isolés aux Bétalactamines
(aminopénicillines ou  carboxypénicillines  +
inhibiteurs de bétalactamases) et a certaines
fluoroquinolones (Ciprofloxacine) serait liée a une
prescription empirique et non contrblée de ces
antibiotiques dans notre contexte d’exercice.

Au plan thérapeutique

La précocité de la prise en charge des PAVM
conditionne le pronostic vital des patients. Selon
Chatellier et al [20]., chaque heure du retard dans
I’administration de la premiere dose de
I’antibiotique, au cours des PAVM et des états
septiques  séveres entraine une surmortalité
d’environ 7 %. La survie est influencée par
I’efficacité de 1’antibiothérapie initiale [21]. Le
choix de I’antibiothérapie initiale dépend du délai de
survenue de la pneumonie, des antécédents et des
facteurs de risque du patient et de 1’écologie locale
de l'unité. L’attitude actuellement préconisée est
I’administration d’une bi-antibiothérapie
probabiliste active sur Pseudomonas aeruginosa,
plus ou moins associée a une antibiothérapie anti-
staphylococcique [16]. Une bi-antibiothérapie
empirique a large spectre a été instaurée chez 58%
de nos patients. Le passage rapide d’une
antibiothérapie a large spectre vers une
antibiothérapie a spectre étroit, si les données de
I’antibiogramme le permette est d’une importance
capitale. Cette mesure n’a pas seulement 1’avantage
de réduire la consommation d’antibiotiques mais
également d’éviter I’émergence des résistances [22].
Cependant, cette mesure ne pouvait pas s’appliquer
dans notre contexte d’exercice par les résultats de
I’antibiogramme n’étaient disponible qu’aprés un
délai d’attente de 7 jours. L’antibiothérapie a spectre
étroit orientée par I’antibiogramme dans notre
contexte reposait sur 1’association Fluoroquinolone
et aminoside dans 64 % des cas. Un certain nombre
d’études ont suggéré le bénéfice de mesures
générales dans la prévention de la survenue des
PAVM, telles qu’éviter D’intubation et la ré
intubation, privilégier la ventilation non invasive et
la position 1/2 assise [16]. L’utilisation d’une
décontamination bactérienne systématique du tube
digestif n’est pas recommandée ; I'utilisation de
sucralfates plutdt que les antiacides et les inhibiteurs
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de la pompe a protons n’a pas démontré de bénéfice
[16].

Au plan évolutif

La 1étalité liée aux PAVM est de 1’ordre de 20 a 50
% selon la littérature et peut atteindre jusqu’a 80 %
en cas de pneumopathie & BGN chez des patients
[23]. La létalité observée dans notre série était de
54%. Les facteurs de mauvais pronostic associé au
décés dans notre série €taient : 1’age (P = 0.006), le
type de germes (P = 0.002), la durée de ventilation
(P =0.038) et la durée d’hospitalisation (P = 0.029).
Ces constatations effectuées étaient superposables a
celles effectuées par de nombreux auteurs qui

Déclaration de conflits d’intéréts
Les auteurs ne déclarent aucuns conflits d’intéréts

retrouvaient également comme facteurs de mauvais
pronostic : I’age [14], le type de germes (BGN)
[23,24], la durée de ventilation [25,26], et la durée
d’hospitalisation [13,24].

Conclusion

Les PAVM sont fréquentes et responsables d’une
forte létalité en réanimation a Bouaké. Leur gravité
impose une prévention primaire reposant d’une part
sur une sensibilisation du personnel soignant a
I’hygiéne hospitalicre et d’autre part sur une
prescription  rationnelle et  réfléchie, des
antibiotiques tenant compte de [’écosystéme
bactérien du service.
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Article original
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Résumé

Objectif : décrire les troubles électrolytiques chez les
enfants admis en réanimation pédiatrique.

Méthode : il s’est agi d’une étude descriptive rétros-
pective sur un an.

Résultats : I’age moyen était de 32,7+18,7 mois et les
nouveau-nés représentaient 40,2 % des patients. Les
pathologies chirurgicales représentaient 54,3 %, les
plus fréquentes étant les urgences chirurgicales néona-
tales (laparochisis, atrésie de 1’cesophage, omphalo-
cele, atrésie intestinale et imperforation anale (17,7
%)), les péritonites (8,5 %) et les occlusions intesti-
nales (6,1 %). Les pathologies médicales les plus fré-
quentes étaient les cardiopathies congénitales (8,5%),
les infections néonatales (6,7%) et les broncho-pneu-
mopathies infectieuses (6,7%).

La prévalence des troubles électrolytiques était de
57,34 %. Ils étaient présents a I’admission chez 133
patients (81 %). Les troubles de la natrémie étaient les
plus fréquents. L hyponatrémie était sévere dans 63 %
des cas. On retrouvait une hypokaliémie et une hyper-
kaliémie dans respectivement 11 et 28 % des cas ; une
hypochlorémie et une hyperchlorémie dans 45,7 % et
1,4 % des cas respectivement ; on notait une hypo-
cacémie (50 %) et une hypercalcémie (7,9 %). L hy-
pocalcémie était sévere dans 59,8% des cas.

Le taux de mortalité des patients présentant un trouble
électrolytique a été de 43,3%.

Conclusion : Les troubles électrolytiques sont trés fré-
quents en réanimation pédiatrique en Afrique sub-sa-
harienne, ils étaient dominés par I’hyponatrémie et
I’hypocalcémie. Une mortalité élevée a été notée. Ces
troubles sont probablement liés a la fréquence des pa-
thologies chirurgicales abdomino-digestives, et a 1’uti-
lisation inappropriée de solutés hypotoniques.

Mots clés : troubles électrolytiques - réanimation pé-
diatrique — hyponatrémie — Afrique sub-saharienne

Summury

Objective : to describe the electrolytes disturbances
in patients admitted in the pediatric intensive care
unit (PICU)

Method : this was a one-year retrospective study
Results : the prevalence of electrolytes disturbances
was 57.34%. Newborns were the most affected :
40.2%. Eighty-nine patients (54.3 %) had a surgical
condition and 75 patients (45.7 %) were admitted for
medical conditions. The most common surgical pa-
thologies were neonatal surgical emergencies (lapa-
rochisis, oesophageal atresia, omphalocele, intesti-
nal atresia and anal imperforation), acute peritonitis
(8.5%), and intestinal obstruction (6.1%). Fourty-six
patients (28%) were already operated. The most
common medical conditions were congenital heart
defects (8.5%), neonatal infections (6.7 %) and in-
fectious bronchopulmonary diseases (6.7 %).
Electrolytes disturbances were present at admission
in 133 patients (81 %) and in 31 patients, they oc-
curred during hospitalization, The disorders of the
natremia were the most frequent, the hyponatremia
was severe in 63 % of cases. Hypokalemia and hy-
perkalemia occurred in 11 and 28% of patients res-
pectively. Hypochloremia and hyperchloremia oc-
cured in 45.7% and 1.4% of cases respectively ; hy-
pocalcemia was observed in 50% of patients and hy-
percalcemia in 7.9% of them. Hypocalcemia was se-
vere in 59.8% of cases.

The mortality rate in the patients who had electro-
lytes disturbances was 43.3%.

Conclusion : electrolytes disturbances are very
common in the PICU, dominated by hyponatremia
and hypocalcemia. High mortality was noted in the
patients. These disturbances are probably related to
the frequency of abdomino-digestive surgical condi-
tions and to the inappropriate use of hypotonic so-
lutes.

Key words : electrolytes disturbances - pediatric re-
suscitation — hyponatremia — Sub-saharan Africa
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Introduction

Les troubles électrolytiques sont fréquents en
réanimation pédiatrique et sont responsables
d’une morbi-mortalité importante indépendante
de la pathologie sous-jacente [1,2,4]. lls
peuvent étre déja présents a ’admission du
patient ou survenir pendant son séjour en
réanimation [2,10,4]. Les troubles
électrolytiques peuvent étre la conséquence de
pathologies initiales comme celles entrainant
des déperditions d’eau et d’électrolytes.
Cependant et en réanimation surtout, ils sont
souvent d’origine iatrogéne résultant de
traitements entrainant des perturbations du
métabolisme des électrolytes ou des
défaillances des mécanismes de régulation [1].
Chez les enfants, I’administration de solutés
hypotoniques est une cause fréquente de
troubles électrolytiques [3]. Dans le contexte
des pays a faible revenu d’Afrique sub-
saharienne, on peut s’attendre en réanimation
pédiatrique a des troubles électrolytiques plus
fréquents et de pronostic plus sévére qu’ailleurs
dans le monde du fait dela malnutrition
fréquente chez les enfants, du retard de prise en
charge et de la non-disponibilité de solutés de
perfusion adaptées. Mais, peu de données sont
disponibles.

L’objectif de cette étude était de décrire la
prévalence et le pronostic des troubles
électrolytiques chez les enfants hospitalisés
dans I’Unité de réanimation polyvalente (URP)
du Centre hospitalier universitaire pédiatrique
Charles de Gaulle (CHUP-CDG) de
Ouagadougou, au Burkina Faso.

Patients et méthode

Il s’est agi d’une étude transversale a visée
descriptive, avec collecte rétrospective des
données sur un an, menée dans I’URP du
CHUP-CDG, unique hopital du pays dédié a la
chirurgie pédiatrique. Pendant la période de
I’étude, les frais relatifs aux soins étaient a la
charge de la famille. Les solutés disponibles
dans 1’hdpital étaient le sérum glucosé
isotonique 5% (SGI), le sérum glucosé
hypertonique 10% (SGH), le Ringer lactates et
le sérum salé isotonique (SSI) en flacons de 500
et/ou 250 ml. Les électrolytes disponibles pour
la prévention et la correction des troubles
électrolytiques étaient le chlorure de sodium

(Nacl) 10%, le chlorure de potassium
(Kcl) 10% et le gluconate de calcium 0,31%, en
ampoules injectables de 10 ml. En dehors des
indications de correction d’une hypovolémie,
les solutés utilisés en routine étaient le SGI 5%
et le SGH 10% auxquels étaient ajoutés des
électrolytes, qui n’étaient pas toujours
disponibles. Les autres électrolytes a savoir le
magnésium et le phosphore en particulier
n’étaient pas disponibles. Ont été inclus dans
I’étude, les patients pour lesquels a été retenu le
diagnostic de troubles électrolytiques, défini
comme toute valeur a l’ionogramme sanguin
hors de I’intervalle des valeurs normales du
laboratoire. Les données recueillies portaient
sur les caractéristiques sociodémographiques,
cliniques et biologiques des patients. La gravité
des troubles électrolytiques a été classée en trois
catégories : légere, modérée ou sévere en
fonction du taux sanguin.

Le traitement des données a été fait avec le lo-
giciel Epi Info 7.1.5.2 ; les résultats ont été ex-
primes en moyenne + écart-type pour les va-
riables quantitatives et en fréquence pour les va-
riables qualitatives.

Résultats

Pendant la période de 1’étude, 164 patients sur
286 admis dans I’'URP (57,34%) ont présenté au
moins un trouble électrolytique.

L’age moyen était de 32,7+18,7 mois avec des
extrémes de 1 jour et 14 ans; 66 patients
(40,2%) étaient des nouveau-nés. Le sex-ratio
était de 1,2. La majorité des patients (89, soit
54,3%) était porteur d’une pathologie
chirurgicale ; 46 (28%) patients avaient été déja
opérés avant leur admission dans ’'URP. Les
pathologies chirurgicales les plus fréquentes
étaient: 29 (17,7%) urgences chirurgicales
abdomino-digestives néonatales (laparochisis,
atrésie de 1’cesophage, omphalocéle, atrésie
intestinale et imperforation anale), 14 (8,5%)
péritonites aigues généralisées et 10 (6,1%)
occlusions intestinales. On dénombrait 75
patients (45,7%) admis pour des pathologies
médicales, dont les plus fréquentes étaient : 14
(8,55%) cardiopathies congénitales, 11 (6,7%)
infections néonatales et 11 (6,7%) broncho-
pneumopathies infectieuses. Le tableau |
résume la distribution des patients en fonction
de leur pathologie.
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Tableau | : Répartition des patients selon la pathologie sous-jacente (n = 164)

Pathologies Effectifs Proportions
Urgences chirurgicales néonatales (laparochisis, 29 17,7%
atrésie de I'eesophage, omphalocéle, atrésies intesti-
nales, imperforation anale) =
Pathologies Péritonite aigué généralisée 14 8,5%
Chirurgicales Occlusions intestinales 10 6,1%
Brdlures graves 8 4,9%
Traumatismes graves 8 4,9%
Syndromes polymalformatifs 6 3,7%
Autres (sténose du pylore, hernie médiastinale, mala- 14 8,5%
die de Hirschsprung, imperforation chonale
Sous total 89 54,3%
Cardiopathie 14 8,5%
Infections néonatales 11 6,7%
Broncho-pneumopathies infectieuses 11 6,7%
Souffrance néonatale 9 5,5%
Paludisme grave 9 5,5%
Pathologies Méningite aigué 6 3,6%
médicales Autres pathologies infectieuses (SIDA pédiatrique, 7 4,3%
tétanos, sespsis sévere, gastro-entérite aigué)
Autres pathologies non infectieuses (embryo-foetopa- 8 4,9%
thie, asthme aigu grave, prématurité, hydrocéphalie,
intoxication aigué)
Sous total 75 45,7%
Total 164 100%

La durée moyenne d’évolution de la symptoma-
tologie avant I’admission en réanimation a été
de 5,3+3,4 jours (extrémes de 1 et 60 jours). La
durée moyenne du séjour hospitalier avant 1’ad-
mission en réanimation a été de 4,8+2,9 jours
(extrémes de 1 et 27 jours). Dans 153 (93,3%)
cas, le diagnostic de troubles électrolytiques
avaient ¢été posé lors d’examens biologiques
systématiques, sans signe d’appel clinique.

Les troubles électrolytiques étaient présents a
I’admission chez 133 (81%) patients. L’ hypo-
natrémie a été le trouble le plus fréquent, obser-
vée chez 112 (68,3%) patients ; elle était sévére
(<125 mmol/l) dans 63% des cas. L hypernatré-

mie a été notée chez 13 (7,9%) patients. L’hy-
perkaliémie a été observée chez 46 (28%) pa-
tients ; elle était modérée dans 69,6% des cas
(entre 8 et 8,5 mmol/l pour les nouveau-nés et
les nourrissons ; entre 6 et 6,5 mmol/l pour les
enfants). L’hypokaliémie a été notée chez 18
(11%) patients, elle était modérée (2,5-3,1
mmol/l) dans 50% des cas. L’hypocalcémie a
été retrouvée chez 82 (50%) patients, elle était
sévere (<1,5 mmol/l) dans 59,8% des cas.
Treize (13, 7,9%) patients avaient une hypercal-
cémie. Le tableau Il résume la nature et la fré-
quence des différents troubles électrolytiques
observeés

Tableau Il : Répartition des patients selon le type et le moment de survenue des troubles électrolytiques (n = 164)

Electrolytes Troubles Période de survenue Total
Effectif Effectif
Avant admis-  Aprés admission
sion en URP en URP
Sodium Hyponatrémie 87 25 112
Hypernatrémie 12 1 13
Potassium Hypokaliémie 13 5 18
Hyperkaliémie 37 9 46
Calcium Hypocalcémie 68 14 82
Hypercalcémie 10 3 13
Magnésium Hypomagnésémie 48 11 59
Hypermagnésémie 39 6 45
Phosphoe Hypophosphorémie 10 3 13
Hyperphosphorémie 3 2 5
Chlore Hypochlorémie 56 19 75
Hyperchlorémie 16 1 17

Un patient peut avoir plusieurs troubles électrolytiques
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Le trouble électrolytique était isolé chez 17
(10,4 %) patients, deux troubles étaient associés
chez 26 (15,8%) patients et au moins trois
troubles étaient associés chez 121 (73,8 %)
patients. Parmi les patients qui ont présenté un
trouble électrolytique, 71 sont décédés soit une

mortalité globale de 43,3 %. Parmi ces patients
décédés 81,7 % avaient présenté une
hyponatrémie et 76,1 % une hypocalcémie. Le
tableau I11 illustre la distribution des troubles
électrolytiques chez les patients décédés.

Tableau 111 : Répartition des patients décédés selon le type de trouble électrolytique (n = 71)

Nature du trouble ionique Effectif (n) Pourcentage (%)

Natrémie Hyponatrémie 59 81,7

Hypernatrémie 2 2,8

Kaliémie Hypokaliémie 5 7,0

Hyperkaliémie 21 29,7

Calcémie Hypocalcémie 54 76,1

Hypercalcémie 2 2,8

Magnésémie Hypomagnésémie 32 451

Hypermagnésémie 41 57,7

Phosphorémie Hypophosphorémie 4 5,6

Hyperphosphorémie 2 2,8

Chlorémie Hypochlorémie 53 74,6

Hyperchlorémie 5 7,0

Un patient peut avoir plusieurs troubles électrolytiques

Discussion

Cette étude montre une prévalence élevée
(57,3%) des troubles électrolytiques chez les
patients admis dans I"'URP du CHUP-CDG, elle
est comparable a celle rapportée de 53,79% en
Inde par Chary CR et al [2]. Dans 81% des cas,
les troubles existaient avant I’admission des
patients en réanimation. Cette fréquence élevée
notamment a 1’admission pourrait s’expliquer
par la nature des pathologies sous-jacentes. En
effet, la majorité des patients étaient porteurs de
pathologies chirurgicales digestives
génératrices de troubles électrolytiques par la
constitution d’un 3°™ secteur hydrique. Par
ailleurs, ces patients étaient le plus souvent
soumis a un jene prolongé et les
compensations hydro-électrolytiques étaient
probablement inadéquates. On note aussi que
les cardiopathies congénitales étaient la
pathologie médicale la plus fréquente : chez ces
patients, I’utilisation du furosémide est
fréquente. Le traitement par diurétiques de
I’anse de Henlé, I’administration de solutés
hypotoniques (SGI), certains médicaments
(corticoides, insuline) associé a la sécrétion
d’ADH favorisent la survenue de troubles
électrolytiques [5].

La durée moyenne du séjour hospitalier avant
I’admission en réanimation a été de 4,8+29
jours, ceci a pu également contribuer a la surve-
nue des troubles ¢électrolytiques du fait de 1’ad-
ministration fréquente de solutés hypotoniques
(SGI) dans les services d’urgences et d’hospita-
lisation. La décision d’un transfert en réanima-
tion est prise devant 1’aggravation du tableau

clinique, cette aggravation est synonyme de ma-
joration des conséquences délétéres des patho-
logies sous-jacentes, ce qui pourrait aussi expli-
quer la fréquence élevée des troubles électroly-
tiques a ’admission en réanimation.

Les nouveau-nés ont été les plus concernés par
les troubles électrolytiques : 40,2%. Cette pré-
dominance pourrait s’expliquer d’une part par
les pathologies sous-jacentes (laparochisis, oc-
clusions intestinales) et d’autres part par I’im-
maturité rénale chez le nouveau-né qui I’expose
au risque d’hyponatrémie [8].

Les troubles électrolytiques ont été découverts
essentiellement de maniére fortuite : 93,3% des
cas. En effet, I’ionogramme sanguin est régulié-
rement réalisé dans le cadre du suivi du patient
en réanimation, permettant ainsi un dépistage
des troubles. Par ailleurs, les troubles électroly-
tiques modérés provoquent peu de signes cli-
niques spécifiques ; outre cela, ces signes pour-
raient étre masqués par ceux des pathologies
graves sous-jacentes.

L’hyponatrémie a été le trouble électrolytique le
plus fréquent dans cette étude : 68,3 %. Le
méme constat a été fait dans d’autres unités de
réanimation dans des proportions différentes
toutefois : 35.2% en Inde [11], 45,2% au Pakis-
tan [13]. La prévalence élevée de I’hyponatré-
mie dans I’URP est attribuable a 1’utilisation de
solutés hypotoniques connus pour étre cause
d’hyponatrémie [3,9]. Une intervention chirur-
gicale avait déja été réalisée chez 28 % des pa-
tients, or I’hyponatrémie est également connue
pour étre fréquente en post-opératoire en lien
avec une sécrétion inappropriée d’ADH [7]. En
outre, les nouveau-nés qui sont plus sujets a
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I’hyponatrémie représentaient 40,2% de ’effec-
tif. L hyperkaliémie a été observée chez 28 %
des patients. Plusieurs pathologies et certaines
thérapeutiques peuvent étre causes d une hyper-
kaliémie en réanimation : insuffisance rénale,
diabéte, brilure, inhibiteurs de 1’enzyme de
conversion, anti-inflammatoires non  sté-
roidiens, etc. [15]. L’ insuffisance rénale est pro-
bablement la principale cause de I’hyperkalié-
mie dans I’URP ; elle y est fréquente, secon-
daire a I’hypovolémie due aux pathologies
sous-jacentes. Les anti-inflammatoire non sté-
roidiens, pouvant étre responsables d’une insuf-
fisance rénale, sont fréquemment administrés
au CHUP-CDG. L’hypocalcémie est un trouble
électrolytique relativement fréquent en réani-
mation pédiatrique : 16-34% en Egypte [4],
35% en Inde [16] et 44% en Iran [6]. Elle avait
une prévalence de 50% dans cette étude. Elle est
favorisée par I’insuffisance rénale, I’hypoma-
gnésémie, le sepsis, les transfusions sanguines,
I’acidose métabolique et I’hyperglycémie [15].
Les anticonvulsivants peuvent aussi entrainer
des hypocalcémies ; leur utilisation est fré-
quente dans I’URP, en rapport avec la préva-
lence élevée des affections fébriles. Les
troubles électrolytiques étaient le plus souvent
mixtes ou complexes. Ceci s’explique par la re-
lation physiologique entre les métabolismes des
électrolytes (sodium et potassium, magnésium
et phosphore) et par le fait qu’une méme patho
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Résumé

Obijectif : Montrer I’amélioration de la pratique de la
check-list de 1’Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) pour la sécurité des patients au bloc opératoire
dans les hépitaux publics du Burkina grace a la
formation Lifebox.

Méthodes : 1l s'est agi d'une étude descriptive par
enquéte téléphonique mené du 07 aolt au 11 septembre
2014 aupres de responsables anesthésistes de 57
hopitaux publics du Burkina. L'enquéte a été réalisée un
an apres le projet Lifebox qui a consisté en la formation
d’anesthésistes sur I’oxymétrie pulsée et la pratique de
la check-list de I’OMS. Des oxymétres de pouls ont été
distribués a 57 hdpitaux publics ou il en manquait. Tous
les hdpitaux concernés par le projet ont été inclus dans
I'étude.

Résultats : Le taux de participation a 1’étude était de
100% et on comptait 2 (3,50%) médecins anesthésiste-
réanimateurs et 55 (96,50%) infirmiers spécialistes en
anesthésie-réanimation (ISAR) parmi les
enquétés. Avant le projet Lifebox, la check-list de
I’OMS était pratiquée seulement dans 10 (17,54%)
hopitaux. Aprés le projet Lifebox, la check-list de
I’OMS était pratiquée dans 39 (68,42%) hopitaux (p =
0,0000001) et de facon systématique par 23,80% des
hopitaux qui la pratiquaient. Pour I’amélioration de cette
pratique, 64,15% des enquétés ont suggéré de former
tous les membres de I’équipe chirurgicale.

Conclusion : La formation des anesthésistes sur la
check-list de ’'OMS a permis d’améliorer sa pratique
significativement dans nos hdpitaux publics au profit de
la sécurité des patients au bloc opératoire.

Mots clés : check-list OMS, Burkina Faso, Lifebox

Summary

Objectives : To show the improvement of the practice
of the checklist of the World Health Organisation
(WHO) for the safety of patients in the operating room
in Burkina Faso public hospitals by Lifebox training.
Methods: It was a descriptive study, telephone survey
conducted from 07 August to 11 September 2014 with
anesthesia leaders of 57 public hospitals in Burkina.
The survey was conducted one year after the project
Lifebox which concerned the training of
anesthesiologists on pulse oximetry and WHO
checklist. Pulse oximeters were distributed to 57
public hospitals where they were lacking. All the
hospitals concerned by the project were included in the
study.

Results: The participation rate in the study was 100%.
Two (3.50%) physicians and 55 (96.50%) nurses
specialized in anesthesiology were viewed. Before the
project Lifebox, the checklist of WHO was practiced
only in 10 (17.54%) hospitals.

After Lifebox, the checklist of WHO was practiced in
39 (68.42%) hospitals (p = 0.0000001) and in a
systematic way by 23.80% of hospitals where it was
practiced. For the improvement of this practice,
64.15% of the respondents have suggested to train all
members of the surgical team.

Conclusion: The training of anesthesiologists on the
checklist of WHO has permited to improve its practice
significantly in our public hospitals for the benefit of
the safety of patients in the operating room.

Key words: checklist of WHO, Burkina Faso, Lifebox
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Introduction

Depuis une décennie, I’Organisation Mondiale
de la Santé a rendu disponible une check-list
pour la sécurité du patient au bloc opératoire
[1]. C’est une liste de vérifications simple
d’usage et efficace contre la survenue
d’événements indésirables en chirurgie quelles
que soient les conditions socioéconomiques
dans lesquelles elle est appliquée [2]. Elle était
encore trés peu connue et pratiquée au Burkina
Faso. C’est ainsi qu’en 2013, la fondation
Lifebox, la Société d’anesthésie-réanimation et
de médecine d’urgence du Burkina
(SARMUB), la « World Federation of Societies
of Anesthesiologists (WFSA) et la « Canadian
Anesthesiologists”  Society  International
Education Foundation (CAS IEF) ont réalisé le
projet « Lifebox » visant a améliorer la sécurité
des patients au bloc opératoire dans les hopitaux
publics burkinabé. Les principales actions de ce
projet ont été la formation des anesthésistes sur
la check-list de ’OMS, I’oxymétrie pulsée et la
dotation des salles d’intervention en oxymetres
de pouls, équipements importants dans
I’application de la check-list. Une année apres
la mise en ceuvre du projet Lifebox, nous avons
mené une étude pour évaluer son impact sur la
pratique de la check-list.

Méthodologie

Il s’est agi d’une étude descriptive par enquéte
téléphonique sur la pratique de la check-list de
I’OMS pour la sécurité des patients au bloc
opératoire. Elle a été conduite du 07 ao(t au 11
septembre 2014, soit 1 an environ aprés la
formation des agents spécialistes en anesthésie
sur I’oxymétrie de pouls et la check-list de
I’OMS pour la sécurité des patients au bloc
opératoire dans le cadre du projet Lifebox. La
mise en ceuvre de ce projet au Burkina a débuté
en mai 2012 par le recensement de toutes les
salles d’opération des hopitaux publics qui
n’étaient pas équipées en oxymetre de pouls
suivi de I’estimation des besoins en oxymetres.
Ainsi, pour [D’ensemble des 146 salles
d’opération recensées, le besoin en était de 117.
En octobre 2013, des sessions de formation
Lifebox avaient été organisées. Deux
formateurs étrangers dont un médecin
anesthésiste venu du Canada et un représentant
de la fondation Lifebox venu de 1’Angleterre
avaient d’abord organisé une journée de
formation pour des médecins anesthésiste-
réanimateurs et des médecins en spécialisation
en anesthésie-réanimation afin de constituer
une équipe de formateurs du Burkina. Cette
équipe avait recu des notions sur la pédagogie,
I’oxymétrie pulsée et I’utilisation de I’oxymétre
de pouls Lifebox, 1’algorithme de prise en

charge de I’hypoxie, la check-list de ’'OMS et
ses dix objectifs. Ces futurs formateurs du
Burkina avaient aussi visionné des films sur la
pratique de la check-list de I’OMS. lls avaient
recu chacun un manuel du formateur
comportant tout le contenu de la formation
Lifebox et avaient pris connaissance de
I’organisation pratique de la formation destinée
essentiellement aux infirmiers anesthésistes des
hopitaux publics du Burkina. Aprés la
formation des formateurs, celle des infirmiers
anesthésistes (qui avait eu lieu a Bobo
Dioulasso le 28 octobre 2014 et a Ouagadougou
les 30 et 31 octobre 2013) avait été assurée par
les formateurs burkinabé sous la supervision
des deux formateurs étrangers. Au total, 118
agents anesthésistes avaient été formés dont 42
a Bobo Dioulasso et 76 a Ouagadougou. La
formation Lifebox avait consisté en des
présentations théoriques sur I’oxymétriec de
base, Ioxymétric avancée et ’utilisation de
I’oxymétre de pouls Lifebox. Des travaux
dirigés portant sur 1’utilisation de I’oxymétre et
la résolution de scénarii cliniques basée sur
’utilisation de I’algorithme de prise en charge
de I’hypoxie avaient été organisés. Des jeux de
role mettant en pratique [’utilisation de la
check-list de 1’OMS avaient servi de
démonstration aux participants a la formation.
Enfin, des discussions en pléniére avaient
permis des échanges entre participants d’une
part et entre participants et formateurs d’autre
part. A I’issue des formations, des oxymetres de
pouls et des capteurs SpO; pour nouveau-né
avaient été distribués aux formations sanitaires.
Nous avons inclus uniquement les blocs
opératoires qui avaient recu des oxymetres de
pouls et dont des agents anesthésistes avaient
bénéficié de la formation Lifebox. Nous avons
exclu de D’enquéte, le Centre Hospitalier
Universitaire de Tingandogo qui avait regu
tardivement ses oxymeétres et dans lequel
travaillait 1’enquéteur. Ainsi, 57 formations
sanitaires sur 58 avaient été concernées par
notre étude.

La collecte des données avait été réalisée grace
a un questionnaire administré par téléphone. Le
responsable de I’enquéte s’était entretenu avec
un médecin, un infirmier ou une infirmiére
anesthésiste travaillant dans chaque bloc
opératoire concerné par I’étude. Nous avons
réalisé un suivi transversal unique. Les données
avaient été enregistrées puis analysées grace au
logiciel EPI INFO dans sa version 3.5.1 et le
risque o< a été fixé a 5%.

Résultats

Le taux de participation a 1’étude était de
100%. Deux (3,50%) médecins anesthésiste-
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réanimateurs et 55 (96,50%) infirmiers Aprés la formation Lifebox, la pratique de la
spécialistes en anesthésie-réanimation (ISAR) check-list était effective dans 39 (68,42%)
ont été interrogeés. hopitaux. Les modalités de pratique de cette
Avant le projet Lifebox, la check-list de I’OMS check-list sont résumées dans le tableau I.

était pratiquée dans 10 (17,54%) hopitaux.

Tableau I : fréquences de la pratique de la check-list de I’'OMS dans les hopitaux

Avant la formation Lifebox Apreés la formation Lifebox Valeur P

Fréquences Fréquences Fréquences Fréquences
absolues (N) relatives (%) absolues (N) relatives (%)
Nombre d’hopitaux 47 82,46 18 31,58
ne pratiquant pas
la checklist de
’'oMS
Nombre d’hépitaux 10 17,54 39 68,42 0,0000001
pratiquant la
check-list de ’'OMS
Total 1 57 100 57 100
Nombre d’hépitaux 4 40 9 23,80 0,5
pratiquant
« toujours » la
check-list de
’'oMS
Nombre d’hépitaux 1 10 10 25,64
pratiquant
« souvent »la
check-list de
’OMS
Nombre d’hépitaux 5 50 20 50,56
pratiquant
« parfois » la
check-list de
’'oMs
Total 2 10 100 39 100

Les causes de la non-utilisation de la check-list dans certains blocs opératoires selon les enquétés étaient :
la méconnaissance de la check-list, 1’absence de motivation de 1’équipe chirurgicale, 1’absence
d’imprimés de la check-list, la non adaptation de la check-list au contexte de travail.

Des suggestions formulées par les enquétés pour I’amélioration de la pratique de la check-list sont
résumées dans le tableau I1.

Tableau Il : suggestions des enquétés pour I’amélioration de la pratique de la check-list de I’'OMS.

Suggestions des enquétés pour ’amélioration de la pratique de la Fréquences Fréquences

Checklist de ’OMS absolues (N) relatives (%)
Formation de tous les intervenants du bloc opératoire 34 64,15
Rendre disponibles les imprimés de la checklist de I’'OMS 8 15,09
Superviser les équipes du bloc opératoire 3 5,66

Motiver le personnel intervenant au bloc opératoire quant a 1 1,89

lutilisation de la checklist de I’'OMS

Sensibiliser les intervenants du bloc opératoire sur ['utilisation de 5 9,43

checklist de I’'OMS

Impliquer I’équipe cadre du district pour la sensibilisation 1 1,89

Adapter la checklist de I’'OMS a notre contexte de travail 1 1,89

Total 53 100
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Discussion

La collecte des données s’était faite par enquéte
téléphonique, elle reposait donc sur les
déclarations des enquétés. Ces déclarations
pourraient ne pas refléter exactement leurs
pratiques. Une observation des pratiques sur les
lieux d’enquéte aurait permis d’éviter ce biais.
Néanmoins, I’envergure nationale de I’étude
nous a fourni d’importantes informations. La
vérification de la présence d’un oxymétre de
pouls fonctionnel doit étre exécutée avant
I’induction anesthésique [1, 3]. Mais au Burkina
Faso, avant la réalisation du projet Lifebox,
80,14% des salles d’opération dans les hopitaux
publics n’avaient pas d’oxymétre de pouls
fonctionnel. Dans ces conditions, la check-list
ne pouvait étre pratiquée de facon optimale. La
distribution des oxymetres de pouls traduit la
volonté des promoteurs du projet d’améliorer la
sécurité  des patients dans les salles
d’intervention en conformité avec les
recommandations de I’OMS qui avait publié la
liste de contrdle pour aider les equipes
chirurgicales a réduire le nombre des déces et
des complications évitables dans les services de
chirurgie [1]. Dans plusieurs hopitaux et
diverses situations, 1’utilisation de cette check-
list avait induit une réduction importante du
nombre de complications et de déces et avait
permis une amélioration de 1’observance des
régles de base applicables aux soins [2, 4]. En
effet, ’équipe de Haynes [2] avait montré que
la Vvérification systématique et a haute voix de
19 points permettait de réduire de 36% le risque
de complications (y compris la mort). En
France, la Haute Autorité de Santé (HAS) avait
adopté cette check-list et 1’avait adaptée au
contexte francais, en respectant toutes les étapes
de la version originale de I’OMS. Au vu de
I’importance de cette procédure de vérification,
I’utilisation de la check-list validée par ’HAS
était devenue obligatoire dans les salles
d’opération en France depuis janvier 2010 [5].
Malgré une telle efficacité prouvée, les pays en
voie de développement sont a la traine quant a

I’application systématique de cette check-list
[4]. Sa fréquence de pratique au Burkina Faso
avait presque quadruplé suite a la formation
Lifebox. Ce changement de pratique était
significatif (P = 0,0000001) mais devrait étre
encore amélioré. Dans un autre pays en voie de
développement comme Djibouti,
I’implémentation de la check-list dans un
hopital militaire a également connu un succes
grace a la sensibilisation et la formation.

La check-list est un outil trés peu codteux qui
peut étre implémenté dans tous les pays mais la
réussite de cette implémentation nécessite
d’abord la formation de tous les personnels [6].
L’amélioration de cette pratique nécessite
I’implication de tous les acteurs du bloc
opératoire et des premiers responsables des
hopitaux, ainsi que I’engagement des autorités
sanitaires. Il n’est pas nécessaire de procéder
systématiquement & la modification de la check-
list de ’OMS avant son application; elle peut
étre utilisée dans des salles d’interventions
ciblées avec des équipes engagées et si des
difficultés étaient rencontrées, des solutions
pourraient étre trouvées dans le cadre d’une
concertation impliquant tous les membres de
I’équipe chirurgicale et les responsables
administratifs de I’hopital. Une autre étude sera
réalisée ultérieurement pour préciser les
pratiques de chaque étape de vérification de la
check-list.

Conclusion

La mise a disposition d’équipements
fonctionnels et fiables et la pratique de la check-
list sont indispensables pour assurer la sécurité
des patients. La formation sur la check-list de
I’OMS pour la sécurité des patients au bloc
opératoire, bien qu’elle n’ait concerné que des
agents spécialisés en anesthésie, avait permis
d’améliorer significativement son utilisation
dans les hdpitaux publics du Burkina Faso. Afin
de parvenir a son application systématique, il
est nécessaire d’étendre cette formation a tous
les membres de 1’équipe chirurgicale, et au
personnel du secteur prive.
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Résumé

Objectif

Evaluer la prise en charge des urgences médico-chirurgicales
et obstétricales au centre de santé de référence de Niono.
Patients et méthode

Il s'agissait d'une étude observationnelle, non participative,
descriptive transversale et prospective, de suivi de tous les
patients admis pour une urgence médico-chirurgicale ou
obstétricale, quel que soit 1’age, le sexe ou le type d’urgence.
Les variables étudiées étaient 1’état clinique des patients, le
délai d’attente, le délai thérapeutique, le co(t de la prise en
charge, la satisfaction des utilisateurs.

Résultats

Durant la période d’étude, 201 patients étaient sur un total
d’admission de 3828 soit 5,3%. Le nombre médian de
consultations était de 16,7, significativement plus élevé les
jours ouvrables par rapport aux jours non ouvrables (19 vs 8)
(p = 0,0001). L’urgence obstétricale représentait 83 cas. Le
délai d'attente était inférieur a 6 minutes dans 78% des cas et
le délai thérapeutique inférieur & 16 minutes dans 38,9% des
cas. L’état clinique des patients admis était « jugé stable »
dans 87,1% des cas contre « jugé grave » dans 12,9% des cas.
Le codt de la prise en charge était en moyenne de 32 694 F
CFA. Les patients étaient satisfaits de I'accueil dans 92,5%des
cas et de la mise en observation dans 95% des cas.
Conclusion

La prise en charge des urgences est satisfaisante. Ces résultats
ne doivent pas occulter les insuffisances relevées, a savoir
I'insuffisance en ressources matérielles et humaines.

Mots clés : Centre de Santé, Evaluation, Urgence, Prise en
charge, Mali

Summary

Goal : To evaluate the management of medico-surgical
and obstetric emergencies at the Reference Health
Center of Niono.

Patients and method : This was an observational,
descriptive, cross-sectional and prospective study of all
patients admitted for a medico-surgical or obstetric
emergency from July to December 2014. The variables
studied were the clinical state of the patients, the waiting
time, the therapeutic delay, the cost of care, the
satisfaction of the users.

Results

The median number of daily consultations was 16.7,
significantly higher on working days than on non-
working days (19 vs. 8) (p = 0.0001). The obstetric
emergency represented 83 cases (2.2%) and the medical
and surgical emergencies represented 68 cases (1.8%)
and 50 cases (1.3%) respectively.

The wait time was less than 6 minutes in 78% of cases
and in 38.9% of cases the treatment time was less than
16 minutes. The clinical status of admitted patients was
"judged stable™ in 87.1% of cases and "serious" in 12.9%
of cases. The average cost of case management per
patient was 32 694 F CFA. Patients were satisfied for
reception in 92.5% and for observation in 95%.
Conclusion

The management of emergencies at the Reference
Health Center of Niono is quitte good.

These results should not obscure the inadequacies
identified, namely the insufficiency of material and
human resources.

Keywords : Health Center, Evaluation, Emergency,
cases management, Mali
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Introduction

L’urgence fait référence a toute circonstance qui, par
sa survenue ou découverte engage le pronostic
fonctionnel ou vital, si aucune action médicale n'est
entreprise immédiatement. Le service des urgences
(SU) est le premier contact avec le systéme de santé.
Il accueille des consultations non programmées,
quelle qu’en soit la nature [1]. La conception d’un
SU répond a trois exigences : assurer un séjour de
courte durée, préserver ’efficacité et la pertinence
de la démarche diagnostique et des premiers soins,
organiser une orientation rationnelle en secteur
d’hospitalisation [2]. Dans les pays développés, la
prise en charge des urgences est réglementée et
coordonnée. Elle est soumise a des évaluations
régulieres [2,3]. Dans les pays aux ressources
limitées, les réflexions menées visent a rationaliser
I’offre des soins d’urgence. Des états de lieux sur la
structure et le fonctionnement des services d’accueil
des urgences ont été réalisés a différents échelons de
la pyramide sanitaire, afin de dégager des modeles
d’organisation adaptés, et de promouvoir la qualité
et I’efficacité des soins [1,4,5]. Au Mali, la gestion
des urgences est une priorité nationale [6] ; mais a ce
jour, elle n’est ni organisée, ni régulicrement
évaluée, tant a Bamako, la capitale, que dans
I’ensemble du pays. En 1’absence des structures de
coordination devant édicter la politique sanitaire
relative aux soins médicaux d’urgence, chaque
structure sanitaire ayant un SU, organise a sa fagon
la prise en charge des patients. Le centre de santé de
référence (CSRéf) de Niono dispose d’une unité des
urgences, reflet de la qualité des services offerts. Le
profil des patients admis dans cette unité ainsi que
celui des pathologies rencontrées n'ont pas fait
I’objet d’évaluations. La présente étude a pour but
d’évaluer la prise en charge des urgences médico -
chirurgicales et obstétricales au CSRéf de Niono.
Patients et Méthode

Il s’agissait d’une étude observationnelle,
descriptive, transversale et prospective de juillet a
décembre 2016. Elle s’est déroulée dans 1’unité des
urgences médico-chirurgicales et la maternité du
Centre de Santé de Référence (CSRéf) de Niono. Le
district de Niono est situé dans la Région de Ségou,
une zone sahélienne du Mali, située & 350 km de
Bamako. Le district est accessible toute 1’année. La
saison des pluies dure 5 mois (Juin - Octobre) avec
des précipitations annuelles de 425 mm de pluie en
moyenne. Le systéme d'irrigation « Office du
Niger » divise la zone en deux zones : une zone
irriguée et un environnement sahélien typique (zone
non irriguée) a l'extérieur du périmetre irrigué.
L'Unité des urgences médico - chirurgicales et la
maternité assurent ’accueil, la consultation et la
prise en charge des patients, admis pour une
pathologie médicale, chirurgicale ou obstétricale.
Les observations ont lieu en secteur d’hospitalisation

(Unité de Chirurgie, Unité de Médecine, Unité
Obstétricale) en fonction du type d'urgence. La prise
en charge est assurée par une équipe de garde
composée dun médecin, d’un infirmier,
anesthésiste, d’une sage-femme, des étudiants
stagiaires et d’un agent brancardier. L’évaluation des
patients, ainsi que la décision de I’orientation finale
relevent de la compétence de 1’équipe de garde, sous
la supervision du médecin responsable de la garde.
L’évacuation des patients est assurée vers le CSRef
par 4 ambulances 24 heures sur 24. La population
d’étude a concerné 1’ensemble des patients admis
pour une urgence. Etaient inclus dans 1’étude tous les
patients admis a I’unité des urgences et a la maternité
pour une urgence médico-chirurgicale ou
obstétricale, quel que soit I’age, le sexe ou le type
d’urgence. Les patients admis directement dans une
unité d’hospitalisation pour une urgence médico-
chirurgicale ou obstétricale n’étaient pas inclus. Les
données ont été recueillies par 1’observation de la
prise en charge des patients sur des fiches d’enquéte
individuelle. Le protocole a été testé au cours d’une
enquéte préliminaire du 20 mai au 05 Juin 2016. En
I’absence d’un cadre normatif malien en matiére de
gestion  hospitaliere des urgences médico-
chirurgicales ou obstétricales, les indicateurs
mesurés dans ce travail ont été obtenus a partir de la
revue de la littérature [1,7-9]. Pour décrire
I’utilisation de 1'unité des urgences, nous avons
collectés les données sures :
e Le nombre de patients enregistrés au niveau du
CSRef;
e Lenombre de patients recus en consultation d’ur-
gence ;
e Le nombre de patients recus en consultation se-
lon le type d’urgence ;
e Le nombre de consultations réalisées quotidien-
nement, en distinguant les jours ouvrables
(De lundi a vendredi, exceptés les jours fériés)
versus les jours non ouvrables (samedi et dimanche)
et fériés et les heures ouvrables (08h00mn a
15h59mn) versus heures non ouvrables (16h00mn &
07h59mn).
Pour décrire la prise en charge des patients les
indicateurs suivants ont été mesurés : heure
d'arrivée , début de la prise en charge (contact avec
le personnel médical), délai d'attente (période
écoulée entre l'arrivée du patient et le début de la
prise en charge.), délai des soins (temps qui séparait
I'heure d'arrivée des produits de I'heure de démarrage
effectif des premiers soins), délai thérapeutique
(temps écoulé depuis Il'arrivée du patient au
démarrage des premiers soins ), état des patients (
classification clinique des malades des urgences
(CCMU) modifiée : les patients des classes 1 et 2
étaient "jugés stables" et ceux des classes 3, 4 et 5
étaient "jugés graves"), heure de consultation (heure
d’annonce au personnel soignant),
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temps de réalisation des examens para cliniques
(temps écoulé entre le moment de remise du bulletin
et moment d'arrivée des résultats), satisfaction des
utilisateurs établie par I’interrogatoire du patient (ou
a défaut de son accompagnant), concordance
diagnostique (lorsque le diagnostic posé en urgence
était identique a celui retenu définitivement dans les
unités cliniques, au terme de I'hospitalisation), codt
de la prise en charge (codt direct de la prise en
charge :produits et examens para cliniques). Le
traitement et 1’analyse des données collectées ont été
réalisés grace aux logiciels Microsoft Excel 2016,
Word 2016 et SPSS 20.0. Le seuil de signification
statistique était de 0,05.

Résultats

Durant la période d’étude, 201 patients étaient sur un
total d’admission de 3828 soit 5,3%. Trois patients
(1,5%) sont décédés avant les soins: accident
vasculaire cérébral (1 cas), hyperthermie (1 cas) et
douleur abdominale (1 cas). Une évacuation vers une
deuxieme référence était décidée dans 12 cas:
disproportion feeto-pelvienne (2 cas), anémie sévere
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sur grossesse (3 cas), dyspnée (5 cas) , occlusion
intestinale (2 cas). Le retour a domicile était décidé
chez 7 patients (3,5%) : vertige (2 cas), accident de
la circulation routiére (3 cas) et coups et blessures
volontaires (2 cas). Une hospitalisation était décidée
chez 178 patients (88,5%) et effectuée dans les
services suivants : médecine (58 cas), chirurgie (42
cas) et 78 cas en maternité. L’urgence était
obstétricale dans 83 cas (2,2%) contre 68 cas (1,8%)
d’urgence médicale et 50 cas (1,3%) de chirurgicale.
L’age moyen des patients était de 25,5 + 13,8 ans
avec des extrémités allant de 5 mois a 74 ans. Le sex-
ratio était de 0,49 (H/F). La référence /évacuation
avait été décidée dans 70,8% des cas par un médecin
et un technicien de santé Elle a concerné 103 patients
soit 51,3%. Les femmes au foyer, les agriculteurs et
les enfants étaient les principales professions de
notre étude respectivement dans 48,3%, 23,3% et
13,9%. A Tarrivée du patient, le personnel était
disponible dans 89 % des cas. L’incidence
journaliére des admissions est répertoriée sur la
figure 1.
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Figure 1 : Incidence journaliére des admissions a I'unité des urgences et a la maternité
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Les principaux motifs de consultation sont répertoriés dans le Tableau I.

Tableau | : Motifs d’admissions des patients

Effectif (n) Percentage (%)
Médical
Douleur abdominale 29 42,6
Paleur conjonctivale 22 32,3
Dyspnée 5 7,3
Hématémese 5 7,3
Hyperthermie 2 3,0
Vertiges 2 3,0
Convulsions 2 3,0
Accident vasculaire cérébral (AVC) 1 1,5
Sous Total 1 68 100,0
Chirurgical
Accident de la circulation routiére (ACR) 29 58,0
Coups et blessures volontaires (CBV) 5 10,0
Accident de travail 3 6,0
Accident domicile 3 6,0
Blessure par balle 3 6,0
Péritonite 3 6,0
Epistaxis 2 4,0
Traumatisme/grossesse 1 2,0
Occlusion intestinale 1 2,0
Sous Total 2 50 100,0
Obstétrical
Hémorragie / Grossesse 43 51,8
Hémorragie du post partum (HPP) 16 19,3
Anémie sévére sur grossesse 11 133
Contractions utérines douloureuses (CUD) 6 7,2
Métrorragie 4 48
Disproportion Foeto - pelvienne (DFP) 2 2,4
Procidence du cordon 1 1,2
Sous Total 3 83 100,0
Total 201 100,0
Le nombre médian de consultations était de 16,7 consultations (42,8%) vs 4 (2%) pendant les heures
significativement plus élevé les jours ouvrables par non ouvrables. Le Tableau Il décrit la prise en
rapport aux jours non ouvrables (19 vs 8) (p = charge des patients a 1’unité des urgences et a la
0,0001). Ces consultations étaient effectuées maternité du CSref de Niono

pendant les heures non ouvrables avec 86
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Tableau Il : Description de la prise en charge des patients a ['unité des urgences et a la maternité du CSref de Niono

Effectif (n) Pourcentage (%) Délai moyen de
réalisation (min)
Délai d’attente (minutes) 201
<6 min 157 78,1
6- 15 min 22 10,9
16 - 30 min 9 4,5
31 -60 min 6 3
> 60 min 7 3,5
Délai de soins médicaux (minutes) 198
< 6 min 147 74,2
6- 15 min 40 20,2
16 - 30 min 6 3
31 -60 min 4 2
> 60 min 1 0,5
Délai thérapeutique (minutes) 198
< 16 min 79 39,9
16- 30 min 51 25,8
31 -59 min 33 16,7
60 - 120 min 22 11
> 120 min 13 6,6
Type d’examens de laboratoire demandé 190
Taux d'hémoglobine, 121 63,68 38
Groupe sanguin rhésus 121 63,68 38
Sérodiagnostic de Widal et Felix 35 18,42 42
Goutte épaisse/Frottis 33 174 32
Glycémie 1 0,5 1
Type d’examens d’imagerie médicale demandée 34 100
Echographie abdominopelvienne 34 353
Disponibilité des médicaments 201 64,7 35
Oui 71
Non 130
Mode d’acquisition des médicaments 201
Achat 130 64,7
Kit urgence 38 18,9
Kit césarienne 33 16,4

L’état clinique des patients admis a 1’unité des
urgences médico - chirurgicales et a la maternité
selon le CCMU était « jugé stable » dans 87,1% des
cas et «jugé grave » dans 12,9% des cas. Cent
cinquante-sept patients soit 78,1% avaient été pris en
charge en moins de 6 minutes contre 7 patients en 60
minutes. Les médicaments étaient disponibles au
niveau du CSRef dans 35,3% des cas. La moyenne
de produits prescrits par patient était de 8,2. Les
médicaments les plus prescrits a l'urgence médico -
chirurgicale et & la maternité étaient : les colloides
(25,5%), les antibiotiques (21,2%) et les antalgiques
et antipyrétiques (20,8%). Les produits acquis ont
été achetés dans 64,7% des cas a la pharmacie
hospitaliére du CSRef et délivrés gratuitement dans

35,3% par le CSRéf. Parmi les produits achetés,
89,8% I’ont été a la pharmacie du CSRéf et 10,2%
dans les officines de pharmacie de la ville. La
concordance diagnostique était de 98,2% en secteur
d’hospitalisation. Le cofit de la prise en charge était
en moyenne de 32694 Francs CFA avec des
extrémes allant de 1800 a 136 500 Francs CFA. La
satisfaction des patients était pour I'hébergement
(92,5%,) et la mise en observation (95%). Sur les 178
patients mis en observation, 15 sont décédés. Le
déceés survenait en cours de I’observation en unité
d’hospitalisation soit 8,43% (15/178). Le taux de
déces était plus élevé en chirurgie soit 12% (5/42)
suivi de la maternit¢ 7,7% (6/78) et de 1’unité
d’hospitalisation de médecine avec 6,7% (4/58).
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Discussion

La présente étude, axée sur le fonctionnement de
I'unité des urgences médico-chirurgicales et de la
maternité du CSref de Niono et la qualité de la prise
en charge des patients, mettait en exergue le role
important d’un service d’accueil des urgences au
sein d’une structure de santé.

L’étude révélait I’existence a 1'unité des urgences
médico-chirurgicales et de la maternité du CSRef de
Niono de plusieurs défaillances structurelles et
organisationnelles, susceptibles d’affecter la qualité
de la prise en charge des patients.

L’absence au Mali d’un cadre normatif national
réglementant la structure et le fonctionnement d’un
service hospitalier d’accueil des urgences, au 1% et
méme 3*™niveau de la pyramide sanitaire, nous a
motivé a recourir aux données de la littérature pour
des comparaisons. L’heure exacte de la fin de la
consultation par le médecin n’a pas été évaluée chez
les malades admis a ’unité des urgences médico —
chirurgicales et de la maternité. Cette situation
pouvait avoir introduit un biais dans 1’évaluation
réelle des performances a l’unité des urgences
médico — chirurgicales et de la maternité. Notre
étude a évalué le temps de réalisation des examens
complémentaires, les délais d’obtention des résultats
des examens complémentaires a partir de 1’heure
d’admission du patient, incluant, par conséquent, les
durées d’attente et de consultation médicale.
Cependant, une telle évaluation présentait mieux les
temps cumulés avant 1’obtention des résultats de ces
examens. Le faible taux des urgences médico-
chirurgicales et obstétricales (5,21% de toutes les
consultations), pouvait s’expliquer par le fait qu’il
y’a de plus en plus de cliniques médicales privées
dans le District sanitaire de Niono et aussi que la
période d’étude a coincidée avec la rénovation du
centre rendant la fréquentation limitée.

La présente étude révélait que 1’unité des urgences
médico-chirurgicales et de la maternité fonctionnait
avec un personnel médical et paramédical non formé
a la prise en charge des urgences. Cette situation
tenait a 1’absence, dans le curriculum de formation
dans les écoles infirmiéres et les facultés de
médecine, d’une véritable préparation a la prise en
charge des urgences [10-14]. L absence de filiére de
formation spécifique en médecine des urgences
pourrait étre palliée par la formation continue du
personnel dans ce domaine, comme actuellement en
vigueur en France [15,16]. Malgré cela, les
prestations médicales sont apparues encourageantes,
quant a la concordance du diagnostic a l'unité des
urgences médico - chirurgicales et la maternité et les
services d'hospitalisation (98,2%). Mbutiwi INF et al
[17] trouvait 90,8% de concordance du diagnostic a
I’admission au service des urgences et en
hospitalisation.

Les urgences obstétricales étaient fréquentes dans
notre étude. Sur 201 admissions, nous avons
enregistré 83 urgences obstétricales—avec une
prédominance des hémorragies dont la fréquence
était inférieure a celle du Togo [18] de 2,65%, du
Gabon [19] de 3,15% et de I’ensemble du Mali [20]
de 5,2%. Cela pourrait s’expliquer par le fait que, le
CSRef de Niono est un centre de santé de 1°¢
référence pour les centres de santé communautaire
(CSCOM) qui sont situés dans sa zone de
compétence, et les CSCOM situés non loin de Ségou
évacuent directement a 1’hopital régional.

Les urgences médicales et chirurgicales dans notre
étude avaient respectivement une fréquence de 1,8%
et de 1,3%. Les données de la littérature concernant
la fréquence des urgences médicales et chirurgicales
sont variables [7,21-23].

L’4ge moyen de nos patientes était conforme aux
données de la littérature internationale [19,24,25].
Dans notre série, la couche socioprofessionnelle la
plus concernée est identique a celle rapportée par
d’autres auteurs [24,26]. Plus de la moitié des
patients (51,3%) avaient été référée des centres de
santé communautaires (CSCom), notre taux de
référence est inférieur a celui rapporté par Saizonou
J et al. (2006) [26] dans une étude réalisée au sud du
Bénin (74%). Les références dans notre étude
avaient été décidées dans 70,8% des cas par un
médecin et un technicien de santé. Dans I’étude de
Sepoua A et al [27] a Bangui, les références avaient
été décidées dans 69,4% et 23,9% des cas
respectivement par les sages — femmes et les
assistantes accoucheuses.

Les flux des patients suivant les jours de la semaine
dans notre étude est similaire aux résultats de 1’étude
de Abdoulaye Traoré et col [8]. Pour une prise en
charge efficace des urgences, des critéres spécifiques
devraient étre définis en tenant compte du contexte
du lieu d’étude. En plus des critéres classiques que
sont le délai dattente, le délai thérapeutique, la
cohérence diagnostique et la satisfaction des
utilisateurs, nous avons aussi tenu compte de la
fourniture ou non de produits aux patients, pour
évaluer la prise en charge des patients a l'unité des
urgences médico-chirurgicales et la maternité du
CSRef de Niono. Le délai d’attente, premier traceur
de la qualité de I’accueil, dans notre série, était
corrélé a la disponibilité du personnel (89%). Le
délai thérapeutique était variable a cause de
I’indisponibilit¢ des au niveau du CSRef. Nos
résultats étaient similaires aux résultats obtenus par
Abdoulaye Traoré et al [8].

Le codt de la prise en charge pour un patient était en
moyenne de 32 694 Francs CFA largement plus
élevé que celui trouvé par Abdoulaye Traoré et col
au Burkina Faso. La concordance diagnostique entre
l'unité des urgences médico - chirurgicales et la
maternité et les services d'hospitalisation (98,2%),
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gtait supérieure a celle obtenue par Abdoulaye
Traoré et al [8].

Le taux de mortalité de 8,43% est le reflet de la
qualité de la prise en charge des urgences au CSRef
de  Niono  (défaillances  structurelles et
organisationnelles). Les taux de mortalité a 1’unité
d’hospitalisation chirurgicale (12%) et a la maternité
(7,7%) étaient supérieures a ceux retrouvés dans la
littérature : 2,41% au Sénégal [28], 5,1% au Niger
[29]. Tchaou [24] au Benin trouvait un taux de
mortalité inférieur (0,4%).

Pour le taux de satisfaction globale concernant
I'nébergement et la mise en observation notre résultat
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Blocs de la face chez I’enfant : a propos de 21 cas a
I’hopital Aristide le Dantec

Face blocks in the child: about 21 cases at the hospital
Aristide le Dantec
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Résumé

Introduction : Les blocs de la face en pédiatrie ont connu
beaucoup d’intérét ces derniéres décennies avec une parfaite
maitrise de I’innervation du visage assurée essentiellement
par trois nerfs. Associés a une trés bonne qualité
d’anesthésie, ces blocs procurent une épargne morphinique
trés importante en péri-opératoire.

Objectif : présenter notre expérience.

Matériels et méthodes: 11 s’agit d’une évaluation
rétrospective de la pratique des blocs de la face au CHU Le
Dantec pendant une période 18 mois a partir de Janvier 2016
Résultats : Nous avons colligé 21 cas dont un 4ge moyen de
57 mois, les indications étaient principalement la fente labio-
palatine dans 11 cas et labiale dans 9 cas et un cas de 1’oreille
moyenne. Nous avons fait 11 blocs maxillaires, 9 blocs sous-
orbitaires et un bloc auriculo temporal.

Conclusion : Aucun cas d’échec ni de complication a été
enregistré. La stabilité hémodynamique per-opératoire était
parfaite et un control analgésique postopératoire total. Ces
blocs sont de réalisation assez facile et leurs indications
doivent étre systématiquement recherchées pour toutes les
chirurgies de la face.

Mots clés : Bloc de la face — Intéréts — pédiatrie

ahoo.fr.

Summary

Introduction: The blocks of the face in pediatrics have
been of great interest in recent decades with a perfect
mastery of innervation of the face ensured mainly by three
nerves. This combined with a very good quality of
anesthesia, these blocks provide a significant savings
morphine very perioperative.

Objectif: to present our experience.

Materials and methods: This was a retrospective
evaluation of the practice of these blocks of the face at the
CHU the Dantec for a period of 18 months from January
2016

Results: We collected 21 cases with an average age of 57
months, the indications were mainly the cleft lip and palate
in 11 cases and labial in 9 cases and one case of the middle
ear. We made 11 maxillary blocks, 9 suborbital blocks and
one atrioventricular block.

Conclusion: No cases of failure or complication were
recorded with perfect intraoperative hemodynamic
stability and total postoperative analgesic control. These
blocks are fairly easy to achieve, and their indications
should be systematically sought for all surgeries of the
face.

Keywords: Block of the face - Interests — Pediatrics
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Introduction

L'anesthésie de la face a longtemps fait appel plus a
l'anesthésie locale par infiltration ou par
tamponnement qu'a l'anesthésie tronculaire, qui est
de réalisation facile. En pédiatrie, si la plupart des
blocs nerveux sont en plein essor, les blocs de la face
restent peu utilisés dans la pratique quotidienne.
Pourtant les blocs de la face ont montré toute leur
efficacité dans la qualité de l'analgésie procurée
particulierement pour la chirurgie ambulatoire et la
chirurgie en urgence [1]. Ils permettent d'assurer une
bonne analgésie per et postopératoire [2]. La fente
labiale et labio-palatine est I'anomalie cranio-faciale
la plus fréquente en pédiatrie. Le bloc maxillaire et
le bloc infra orbitaire ont montré un intérét
prépondérant dans cette chirurgie. Le but de notre
travail était de présenter notre expérience.

Patients et méthodes

Il s'agit d’une étude rétrospective sur 18 mois du 1¢
janvier 2012 au 31 juin 2013. Durant cette période,
21 dossiers d'anesthésie d'enfants ayant bénéficié
d'un bloc de la face pour chirurgie faciale ont été
colligés. Pour ce travail, on avait étudie
I’épidémiologie, les données cliniques et
paracliniques des patients. Les paramétres des blocs
de la face réalisés étaient les types de blocs de la face
réalisés et leurs indications, les anesthésiques locaux
utilisés et leur posologie, la durée de réalisation du
bloc, I’évaluation de la douleur per-opératoire, la
durée d’anesthésie, 1’évaluation du bloc 1 heure
apreés la fin de I’intervention et les complications.
Résultats

Epidémiologie

L'age moyen de nos patients était de 57,4 mois avec
des extrémes entre 4 jours et 16 ans. Le sex ratio était
de 0,23.

Indications chirurgicales

Elles étaient au nombre de 3 : il s’agissait de la fente
labio -palatine avec 11 cas, de la fente labiale simple
avec 9 cas et d’un cas de plastie de l'oreille
Evaluation pré opératoire

L’évaluation  clinique  cardiovasculaire et
respiratoire de tous nos patients était normale.
L'examen de la sphére ORL n’a pas révélé
d'infections des voies aériennes supérieures, ni de
criteres  prédictifs  d'intubation  difficile. La
réalisation d’un bilan d'hémostase chez 10 enfants,
soit 47,61% et était revenu normal.

Période per opératoire

Tous les patients ont bénéficié d’une anesthésie
générale avec intubation orotrachéale associée au
bloc facial. Une prémédication a l'atropine était faite
chez les patients agés de moins de 6 mois, avec une
dose de 20 mcg/Kg devant une bradycardie
inférieure @ 110 battements par minute. Un
tamponnement postérieur (packing) a été fait chez
tous les patients, qui ont été opérés pour fente labiale
ou labio-palatine.

Blocs de la face réalisés

La technique pour le bloc maxillaire était la
suivante : L'infiltration du maxillaire était réalisée
par voie sus zygomatique au niveau de l'angle
dessiné par le bord externe de l'orbite et l'apophyse
zygomatique avec une aiguille de 25 mm introduite
perpendiculairement jusqu’a ce qu'on bute sur l'os
ensuite retirée un peu et redirigé en dedans et vers le
bas en direction de la commissure labiale
homolatérale. Le bloc infra orbitaire était réalisé par
voie transcutanée apres repérage du foramen infra
orbitaire et introduction de 1’aiguille en direction de
I’aile du nez homolatéral a 1 cm en dehors de celui-
ci. Pour le bloc auriculo temporal par voie
transcutanée, la ponction était faite au niveau de la
dépression verticale a quelques mm en avant du
tragus.

Vingt et un blocs ont été réalisés, dont 11 blocs
maxillaires bilatéraux, 9 blocs infra-orbitaire et 1
bloc auriculo-temporal.

Les 2 anesthésiques locaux, qui ont été utilisés
étaient la bupivacaine 0,5% et lidocaine 2% avec un
mélange iso-volume des 2 produits chez tous nos
malades. La posologie était de 1 ml chez les enfants
de moins de 10 Kg (2 nouveaux nés) et 0,1 ml/Kg
chez les enfants. Le temps de réalisation du bloc
variait entre 5 et 10 minutes avec une durée moyenne
de 7 min. Le pouls et la pression artérielle étaient les
2 éléments, qui nous ont permis d'évaluer la douleur
en per opératoire et donc l'efficacité du bloc. Aucune
modification du pouls n'a été noté a l'incision chez
nos patients, la pression artérielle est restée stable
avec des valeurs normales pendant toute
I'intervention. Aucun incident lié au bloc n’a été
noté. Aucun échec n’a été rapporté dans notre étude.
Suivi post opératoire

Tous les malades ont été transférés a la salle de réveil
pour une surveillance d’une heure et puis
secondairement en service d'hospitalisation de
chirurgie  pédiatrigue  devant la  stabilité
hémodynamique et respiratoire et I'absence de
complications. Nous avions utilisé le score d'Amiel
Tison chez 13 enfants 4gés de moins de 3ans. Le
score était & moins de 3 chez tous les patients. L'EVA
a été utilisée pour les enfants de plus de 5 ans, la
valeur était inférieure a 5. Ainsi aucun malade n'avait
recu de paracétamol apres la premiere heure suivant
I’intervention.

Discussion

Epidémiologie

L’étude réalisée par ’ADARPEF en 2005 avait
montré que les blocs de la face restent peu utilisés
dans la pratique quotidienne ; en effet les blocs de la
face ne représentaient que 6% [3] de L'ALR réalisée
au cours de cette étude. Cette donnée se rapproche
des résultats de notre étude ou les blocs de face
représentaient 5,3% des ALR réalisées au cours de
notre étude.
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Une prédominance de la tranche d’dge 2 a 18 mois
est notée dans notre étude. La chirurgie réparatrice
de la fente est habituellement réalisée a cet age, elle
est de plus en plus pratiquée précocement [4].
Indications des blocs de la face

Le bloc maxillaire a été réalisée par voie sus
zygomatique chez tous nos patients, cette voie reste
la voie la plus pratiquée et présente moins
d’incidents par rapport aux autres voies, qui
exposent au risque de ponction de l'artére maxillaire,
d’effractions de la paroi pharyngée postérieure,
d’abces sous muqueux, ou d’injection intra orbitaire
[5,7]. Lavoie sous cutanée a été préférée pour le bloc
infra orbitaire a la voie endo-buccale, devant la
difficulté de réaliser cette derniére avant I’éruption
dentaire ou apres édentation.

Choix des anesthésiques locaux et posologies

Les solutions habituellement utilisées dans notre
service sont le mélange « bupivacaine 0,5%-
lidocaine 2% » ou la ropivacaine. Le produit de
choix est la ropivacaine car sa toxicité est moindre
par rapport & la bupivacaine [8]. Mais ce choix est
limité par la disponibilit¢ des produits dans le
service. Dans cette étude, nous n'avons inclus que les
blocs réalisés avec un mélange iso volume de
bupivacaine 0,5% et lidocaine2%. Dans [’étude
réalisée par Takmaz et Coll utilisant 1,5 ml de
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bupivacaine 0,25%, les résultats montraient une
efficacité du bloc et un délai d’apparition de la
douleur post opératoire et une satisfaction parentale
[9]. Des quantités d'anesthésiques locaux de plus en
plus élevées sont proposées avec une moyenne de
0,1 ml/Kg [10].

Efficacité du bloc de la face

Le pouls et la pression artérielle étaient les 2
parametres essentiels utilisés pour juger I'efficacité
du bloc dans notre étude comme dans les autres
études [2,9,11]. L'efficacité des blocs maxillaire et
infra orbitaire dans la chirurgie de la fente labiale et
la fente labio-palatine implique une réalisation
bilatérale [4].

Complications des blocs de la face

Des complications liées aux blocs n'ont pas été
notées dans notre étude. Sur 1841 blocs de la face
réalisés chez I'enfant a différents ages sur une
période de 1 an par I'ADARPEF, aucune
complication n’a été retrouvee [3,12].

Prise en charge post opératoire

La douleur a été évaluée chez nos patients de moins
de 5 ans avec 1’échelle d'Amiel Tison et par 1'échelle
visuelle analogique chez les plus de 5 ans, 1’équipe
de Takmaz et de Jonnavithula ont utilisé le score de
FLACC recommandé pour 1’évaluation de la douleur
de 0 a 18 ans et aussi chez les enfants handicapés
[9,13].
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Résumé

Introduction : Les infections nosocomiales sont un
probleme majeur de santé publique. Elles prolongent la
durée de séjour hospitalier et grévent le pronostic des
malades. L’objectif de ce travail était d’étudier les aspects
épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et
pronostiques des infections nosocomiales a germes
multirésistants en milieu de réanimation.

Patients et Méthodes il s’agissait d’une étude
monocentrique, rétrospective et descriptive de 2013 a
2017. Ont été inclus, tous les patients hospitalisés en
réanimation depuis plus de 48 heures, et chez qui un ou
plusieurs germes multi-résistants ont été isolés au niveau
d’un ou de plusieurs sites infectieux. Les paramétres
recueillis étaient : démographiques, cliniques avec le type
d’infection, les germes responsables, leurs profils
bactériologiques, thérapeutiques et évolutifs.

Résultats : 206 souches de bactéries multi-résistantes ont
été isolées chez 163 patients. L’dge moyen des patients
était de 40 ans avec une prédominance masculine. Les
infections urinaires nosocomiales (IUN) étaient plus
fréquentes suivies des pneumopathies nosocomiales (PN)
et des bactériémies. Les principaux germes isolés étaient
par ordre de fréquence Kilebsiella pneumoniae,
Escherichia coli, Acinetobacter et Enterobacter spp.
Escherichia coli était responsable de la plupart des
infections urinaires. Klebsiella pneumoniae était plus
fréqguemment isolé lors des pneumopathies et des
bactériémies. Escherichia coli était également retrouvé
dans les péritonites postopératoires et Klebsiella
pneumoniae dans les infections du site opératoire. La
mortalité était de 52%.

Conclusion : Les infections nosocomiales par les bactéries
multi-résistantes constituent, de par leur fréquence, leur
gravité, et leurs conséquences économiques, une priorité
en matiere de santé publique. Pour lutter contre la
dissémination des bactéries multi-résistantes en
réanimation, il est indispensable d’appliquer les mesures
d’hygiene et de rationaliser I’utilisation des antibiotiques.
Mots clés infection nosocomiale, bactérie multi-
résistante, réanimation

Summary

Introduction:

Nosocomial infections are a major public health problem.
They prolong the hospital stay and make the patients'
prognosis worse. The aim of the study was
epidemiological, clinical, therapeutic and prognostic
aspects of multidrug-resistant nosocomial infections in the
intensive care setting.

Patients and Methods:

This was a single-center, retrospective and descriptive
study from 2013 to 2017. All patients hospitalized in
intensive care for more than 48 hours, and in whom one or
more multidrug-resistant organisms were included after
isolated at one or more infectious sites. The parameters
collected were demographic, clinical with the type of
infection, the germs responsible, their bacteriological,
therapeutic and evolutionary profiles.
Results: 206 strains of multidrug-resistant bacteria were
isolated from 163 patients. The average age of the patients
was 40 years with a male predominance. Nosocomial
urinary tract infections (NUI) were more common
followed by nosocomial pneumonia (PN) and bacteremia.
The main isolated organisms were in order of frequency
Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli, Acinetobacter
and Enterobacter spp. Escherichia coli was responsible for
most urinary tract infections. Klebsiella pneumoniae was
more frequently isolated during pneumonitis and
bacteremia. Escherichia coli was also found in
postoperative peritonitis and Klebsiella pneumoniae in
surgical site infections. The mortality was 52%.
Conclusion: Nosocomial infections with multi-resistant
bacteria are, by their frequency, their severity, and their
economic consequences, a priority in public health. To
fight against the spread of multi-resistant bacteria in
intensive care, it is essential to apply hygiene measures
and rationalize the use of antibiotics.
Keywords: nosocomial infection, multidrug-resistant
bacteria, resuscitation
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Introduction

Les infections nosocomiales (IN) ou associées aux
soins (IAS) a bactéries multi-résistantes (BMR)
représentent un probléme majeur de santé publique.
Elles sont responsables d une morbi-mortalité, d’une
durée de séjour et d’un coit trés élevé [1,2]. En
réanimation, la surveillance des IN ou IAS est
devenue une obligation, car les patients ont un risque
infectieux plus élevé du fait de leur état critique et
des dispositifs invasifs souvent utilisés. De plus, ces
infections sont souvent dues a des bactéries
résistantes aux antibiotiques [3]. Aussi, la fréquence
d’acquisition des BMR dans un service peut étre
considérée comme un marqueur de qualité dans
I’organisation des soins. C’est pourquoi la
surveillance et le contréle de ces infections doivent
étre des objectifs prioritaires dans les services de
réanimation. L’objectif de notre étude était de
déterminer les aspects épidémiologiques, cliniques,
thérapeutiques et pronostiques des infections
nosocomiales a germes multirésistants en
réanimation.

Patients et méthodes

Il s’agit d’une étude monocentrique rétrospective et
descriptive de 2013 & 2017, portant sur la résistance
bactérienne dans le service de réanimation
polyvalente du CHU Aristide Le Dantec.

Ont été inclus, tous les patients hospitalisés en
réanimation depuis plus de 48 heures, et chez qui un
ou plusieurs germes multi-résistants ont été isolés au
niveau d’un ou de plusieurs sites infectieux. Tous les
patients pour lesquels un isolement de BMR a été fait
avant leur hospitalisation ou dans les 48 premieres
heures de leur séjour en réanimation ou dont les
dossiers étaient inexploitables ont été exclus de
Iétude.

Tableau | : Motifs d’hospitalisation des patients

Les données étaient recueillies a partir des dossiers
d’hospitalisation des patients et du registre du
service de bactériologie de 1’hopital. Elles
comprenaient des données démographiques, les
techniques invasives réalisées (sondage vésical,
cathéters veineux périphérique et central, intubation
et ventilation mécanique, drains thoraciques, drains
abdominaux), le type d’infection a BMR en
précisant le germe responsable, le type
d’antibiothérapie  utilisée  (probabiliste  et/ou
adaptée) et sa durée, I’évolution (durée de séjour,
mortalité). Les résultats ont été présentés sous forme
de moyenne et écart-type pour les variables
quantitatives et de pourcentage pour les variables
qualitatives. L’analyse statistique a été faite par le
logiciel EPI info 7 version (7.1.5) et Excel 2010 (le
p value était considéré significatif si <0.05).
Résultats

895 patients ont été hospitalisés durant la période ;
531 soit 59,32 % des patients ont développé une
infection nosocomiale et 217 soit 24,24 % des
patients ont eu une infection nosocomiale a BMR.
Les dossiers de 163 patients ont été exploités et 206
souches de bactéries multi-résistantes ont été isolées.
L’age moyen des patients était de 40+19 ans avec
des extrémes de 1 et 86 ans. On notait 110 hommes
(67.48 %) et 53 femmes (32.52 %) soit un sex-ratio
de 2,7. Les principaux antécédents étaient le diabéte
avec 15.95 % et les pathologies cardiaques (10.43
%). Les principaux motifs d’hospitalisation étaient
les complications postopératoires (20,85 %) et les
pathologies neurologiques (18,41 %). Les
diagnostics cliniques sont résumés dans le tableau I.

Nombre de Patients (n)

Pourcentage (%)

AVC

Troubles de la
conscience
Méningite
Paludisme grave
Sepsis

TCE grave
Polytraumatisme
Péritonite post-
opératoire
Autres complications

Pathologie neurologique

Pathologies infectieuses
Pathologies traumatiques

Suites opératoires

Acidocétose diabétique
Pancréatite aigue
Brdlures graves

Etat de choc

IRA du post partum
Volvulus du gréle
Détresse respiratoire
Total

11 6,75
19 11,66
15 9,20
1 0,61
4 2,45
15 9,20
13 7,98
3 1,84
31 19,01
13 7,98
2 1,23
19 11,66
6 3,68
1 0,61
1 0,61
9 5,52
163 100
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Tableau Il : Techniques invasives utilisées

Techniques invasives

Nombre de Patients (n)

Pourcentage (%)

SsU

VVP

VM

vVvC

Drain abdominal
Drain thoracique

163 100
142 87,12
113 69,33
108 66,26
24 14,72
3 1,84

SU : sonde urinaire, VVP : voie veineuse périphérique, VM : ventilation mécanique, VVC : voie veineuse centrale ;

Tous les patients ont bénéficié d’un sondage vésical,
les techniques invasives utilisées sont répertoriées
dans le tableau 11

206 cas d’infections nosocomiales a BMR étaient
notés répartis comme suit : 78 cas d’infection
urinaire (soit 47,85 %), 45 cas de pneumopathie
nosocomiale (soit 27,61 %), 44 bactériémies (soit 27
%), 14 cas de péritonite post-opératoire (8,58 %), 10
cas respectivement d’infection du site opératoire et
sur cathéter (6,13 %) et 5 cas de surinfection de
brdlure (3,06 %). Le délai de survenue des infections
nosocomiales était de 6,8 jours avec des extrémes de
2 et 15 jours. Parmi les 206 especes de bactéries

Tableau I11 : Répartition des germes retrouvés

multirésistantes isolées, 191 souches étaient des
bacilles gram négatif (soit 92,71 %), et 15 souches
des cocci gram positif (soit 7,49 %). Le BGN le plus
fréquemment retrouvé était Klebsiella pneumoniae,
responsable de 66 isolats d’infection a8 BMR (soit
32,03 %). Ensuite, Escherichia coli était présent
chez 44 patients (soit 21,35 %), et le troisieme germe
le plus fréquent était Acinetobacter spp responsable
de 17 isolats (soit 8,25 %). Pour les CGP,
Staphylocoque auréus était plus fréquent avec 12
isolats (soit 5,82 9%). Une seule souche
d’Enterococcus faecalis et de Providencia spp ont
été isolées.

Germes

Nombre de bactéries

Pourcentage (%)

Bacille gram negatif

Klebsiella pneumoniae
Escherichia coli
Acinetobacter spp
Enterobacter spp

Acinetobacter baumanii
Citrobacter diversus
Morganella morgani
Proteus mirabilis
Pseudomonas aeruginosa
Proteus vulgaris
Providencia spp

Cocci gram posit

Staphylococcus aureus
Streptocoque B hémolytique

66 32,03
44 21,35
17 8,25
17 8,25
Bacille gram neg non fermentaire

14 6,79
7 3,39
7 3,39
6 2,91
5 2,42
5 2,42
2 0,97
1 0,48
if

12 5,82
2 0,97
1 0,48

Enterococcus faecalis

Le tableau Il résume les germes isolés. Les
bactéries les plus fréquemment rencontrées au cours
des infections urinaires étaient: Escherichia coli
(41,56 %), et Klebsiella pneumoniae (29,87 %).
Tandis que Klebsiella pneumoniae (33,33 %) et
Acinetobacter spp (24,44 %) étaient plus
fréquemment rencontrés dans les pneumopathies
nosocomiales. Les bactériémies étaient dues
essentiellement a Klebsiella pneumoniae avec une

fréquence de 51,11 %. La péritonite post-opératoire
était la 4°™ infection nosocomiale causée par 7
souches différentes, dont Escherichia coli avec
30,76% des cas. Concernant le profil de sensibilité
des germes aux antibiotiques, le germe le plus
résistant était Acinetobacter spp avec 38% de
résistance a I’imipénéme et 11% a la colistine
(Figure 1).
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Ampicilline
Amoxicilline
Pipéracilline

Ticarcilline

Céfalotine
Céfoxitine

Céfotaxime

Ceftazidime

Ceftriaxone

Céfixime
Céfépime
Amikacine
Gentamicine
Chloramphénicol

Tazobactam+ Pipéracilline

Acide.:

Ofloxacine
Norfloxacine
Aztréonam
Kanamycine
Tobramycine
Imipéneme
Monocycline
Nétilmicine
Colistine

Péfloxacine
Ciprofloxacine

Tétracycline

Doxycycline
Acide nalidixique

Figure 1 : profil de sensibilité de Acinetobacter spp

Klebsiella pneumoniae était le second germe avec 81
% de résistance a la ciprofloxacine, 90 % a la
ceftriaxone, 82 % a la gentamicine et 11% a
I’imipenéme. Ensuite, Escherichia coli qui était
résistant a 81 % a la ciprofloxacine, 54 % a la
ceftriaxone, 48 % a la gentamicine, 2 % a
I’imipénéme. La prévalence de SARM dans notre
étude était de 5 % avec 100% de résistance a la

50 1% 1%

5%

‘9

ciprofloxacine, 70 % a la gentamicine, 16% au
chloramphénicol. Pour la prise en charge
thérapeutique, 76 patients avaient recu une
antibiothérapie probabiliste (soit 46,6 %) dont 57 par
bithérapie a base d’amoxicilline/acide clavulanique
(soit 72 %) pour une durée moyenne de 4,3 jours
(extrémes 2 et 12 jours). L’antibiothérapie
probabiliste initiale est résumée dans la figure 2.

m amoxicilline/ac.clav
m ceftriaxone

= gentamycine

m cefuroxime

® vancomycine

= ciprofloxacine

Figure 2 : Les antibiotiques utilisés en antibiothérapie probabiliste

Parmi les 163 patients, 54 avaient regu une
antibiothérapie adaptée. Les antibiotiques les plus
prescrits étaient I’imipénéme chez 23 patients, la
ciprofloxacine chez 19 patients et la ceftriaxone chez
9 patients. La durée moyenne de séjour était de 13,48
jours 12,3 avec des extrémes allant de 3 et 85 jours.
84 déces ont été enregistrés, soit une mortalité de 52

%. La mortalité proportionnelle était plus élevée
pour les infections urinaires avec 42,8 % des déces.
L’étude des facteurs de risque montrait une relation
significative entre la prise de I’antibiothérapie
préalable et 1’acquisition d’une infection
nosocomiale pour les patients qui avaient une
infection urinaire, une infection du site opératoire,
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une infection sur cathéter et une infection sur bralure
(p <0,05). Cependant, il n’y avait pas de corrélation
entre les techniques invasives et la survenue des
infections nosocomiales. La relation entre la
mortalité et le type d’infection nosocomiale était
significative pour les infections urinaires et les
bactériémies avec respectivement p a 0,01 et 0,02.
Pour la mortalitt et le type de BMR, seule
Escherichia coli avait une p value significative a
0,03.

Discussion

La résistance bactérienne aux antibiotiques est
considérée depuis 2014 par ’OMS comme une
priorité de santé publique [5]. En effet, la prévalence
des infections a bactéries multi-résistantes est
élevée, 24,2 % dans notre étude et partout dans le
monde, entre 10,3 & 32,9 % aux USA selon les
centres, 13 % en Europe, et 29,26 % au Maghreb
[6,7,8]. En réanimation, comme dans la majorité des
services a long séjour d’hospitalisation, la
prescription des antibiotiques est fortement élevée,
toutes les études reconnaissent de fagon convergente
un role décisif a I’antibiothérapie préalable comme
facteur majeur de [I’apparition d’une flore
hospitaliere comportant des bactéries résistantes :
soit une antibiothérapie de plus de 24h dans les jours
précédents, soit une antibiothérapie moins récente
mais prolongée [9]. Notre étude a montré une
relation  significative entre la prise de
I’antibiothérapie = probabiliste  inadaptée et
I’acquisition d’une infection urinaire nosocomiale,
une infection du site opératoire, une infection sur
cathéter et une infection sur brdlure (p < 0,05),
corroborant ainsi I’existence d’un parallélisme entre
les résistances bactériennes et le niveau de
consommation d’ATB  généralement observé
[10,11]. Dans notre étude, les infections urinaires
nosocomiales étaient plus fréquentes ; cependant on
ne notait pas de corrélation entre le sondage vésical
réalisé systématiquement chez tous les patients et sa
survenue. Ce sont les infections nosocomiales les
plus courantes ; 80 % des infections sont liées a un
sondage veésical a demeure. Elles sont associées a
une plus faible morbidité que les autres infections
nosocomiales, mais peuvent dans certains cas
provoquer une bactériémie potentiellement mortelle
[12]. En réanimation, le sondage vésical est souvent
nécessaire pour la surveillance de la diurése
cependant il faut toujours discuter I’intérét de la
garder plus longtemps. Dans notre étude, la durée
d’acquisition d’une IUN était a 6,7 jours. Ainsi,
I’étude de Jain et coll a montré que le nombre de
sondages injustifiés était de 13%, alors que celui des
jours non justifiés de sondage atteignaient 41 % [13].
Dans notre étude, les pneumopathies nosocomiales
étaient la seconde infection la plus fréquente avec un
taux de 27,61 % et une durée de survenue de 5,8
jours avec 69,33 % de patients mis sous ventilation

mécanique. Cette incidence est similaire au taux
observé (26 %) en neuroréanimation a Dakar ou le

recours a la ventilation mécanique est fréquent [14].
Le risque d’une pneumopathie nosocomiale
augmente considérablement avec la ventilation
mécanique [15]. En effet, la ventilation mécanique
constitue le premier facteur de risque d’acquisition
de pneumopathie nosocomiale en milieu de
réanimation, avec une incidence comprise entre 10
et 40 %. Les PAVM représentent en effet la premiére
cause de déces lie a I’IN et sont a I’origine d’une
prolongation de la durée du séjour hospitalier et d’un
surco(t important [4]. Les agents le plus souvent
impliqués sont : Pseudomonas aeruginosa, les
entérobactéries (Escherichia coli et Klebsiella
pneumoniae), les cocci a Gram positif et
Acinetobacter baumanii [14,17,18,19]. Dans notre
étude, Acinetobacter spp et Klebsiella pneumoniae
étaient les germes les plus fréquents dans les
pneunopathies nosocomiales. Cette derniere était
également le germe le plus fréquemment
responsable de bactériémie qui constituait le 3°m
type d’infection nosocomiale dans notre série. Les
facteurs de risque sont représentes par les dispositifs
intravasculaires et les foyers infectieux (urinaire,
pulmonaire, digestif). En effet, le risque élevé de
bactériémie en réanimation semble étre associé a des
procédures invasives chez des sujets aux défenses
immunitaires amoindries ainsi qu’a la pression de
sélection exercée par une prescription fréquente
d’antibiotiques a large spectre [20]. Nseir et al. ont
démontré la présence d’une relation étroite entre la
nature et la durée de I’antibiothérapie notamment les
fluoroquinolones et 1’émergence de BMR [21,22].
En effet, ’utilisation d’un antibiotique pendant plus
de 24 heures dans les jours qui précédent 1’épisode
infectieux favorise 1’émergence des bactéries
résistantes non seulement a cet antibiotique mais
aussi a d’autres molécules, c’est la spirale de la
résistance [21]. Dans notre  étude, les
fluoroquinolones  étaient peu  prescrites en
antibiothérapie probabiliste (1 % des cas),
I’association amoxicilline-acide clavulanique était
plus prescrite (72 %). L antibiothérapie était adaptée
chez 33 % des patients avec utilisation de
carbapénéme et de fluoroquinolone dans la majorité
des cas. La péritonite post-opératoire était la 4™
infection nosocomiale avec 8,5 %, causée par 7
souches différentes, dont Escherichia coli avec un
taux de 30,76 %. Enfin, on a noté également des
infections du site opératoire durant notre étude avec
6,13 %, ce méme taux était retrouvé au cours des
infections liées au cathéter. Au cours des infections
du site opératoire, la nature des germes rencontrés
dépend du type d’intervention chirurgicale, du site
opératoire, de la nature de 1’antibioprophylaxie, de
la survenue d’éventuelles épidémies et de I’écologie
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locale. 11 s’agit trés souvent d’une infection
polymicrobienne et la présence de germes
multirésistants est moins problématique que pour les
autres infections nosocomiales  (pneumonies,
infections urinaires) [23,24]. Les germes incriminés
dans ces différentes infections comprenaient 191
souches de BGN (soit un taux de 92,71%). Les
entérobactéries sécrétrices de B-lactamase a spectre
élargi  étaient au 1° rang, représentées
majoritairement par Klebsiella pneumoniae avec un
taux de 32,03 %. Les données des réseaux de
surveillancer des  BMR  concernant  les
Entérobactéries productrices de BLSE rapportent
que leur fréquence est en augmentation constante
depuis dix ans dans certaines especes comme
Escherichia coli ou Klebsiella pneumoniae [3].
Selon les données du Réseau d'Alerte d'Investigation
et de Surveillance des Infections Nosocomiales
(RAISIN), I’évolution de la prévalence et des
densités d’incidence des SARM et des EBLSE est
marquée par la diminution continue du SARM au
profit des EBSLE qui sont en augmentation continue
depuis 2006 [3]. Dans notre étude, la prévalence du
SARM était de 5,82%, représentant le germe le plus
fréquent parmi les bactéries & gram positif. En
Afrique, elle varie selon les régions de 10 a 57% soit,
en général, une forte prévalence en Afrique noire et
une fréquence plus faible (moins de 10%) dans les
pays du Maghreb [20,25]. L’espéce Acinetobacter
représentait 11,64 % des germes isolés dans notre
étude dont 8,25 % d’Acinetobacter spp et 3,99 %
d’Acinetobacter baumanii. Concernant la résistance
aux antibiotiques, I’Acinotobacter spp était le germe
le plus résistant aux antibiotiques dans notre série
avec une résistance a la Tazocilline, a la céfipime, a
la ceftazidine, aux aminosides notamment
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Résumé

Introduction : Les morphiniques sont associés aux
anesthésiques locaux au cours de la Rachianesthésie.
Objectif : comparer deux doses de sufentanyl (2,5ug vs
5ug) au cours de la césarienne.

Méthodes. Il s’agit d’une étude prospective descriptive
et analytique randomisée qui a été réalisée au bloc
opératoire du service de gynécologie obstétrique du CHU
de Treichville d’Avril 2017 a Mars 2018 (soit 12 mois).
Nos principaux critéres d’évaluation étaient : la durée du
bloc sensitif et moteur, la consommation d’éphédrine et
I’incidence des effets secondaires en peropératoire. Les
comparaisons ont été faites au moyen du test de chi 2,
avec un seuil de p < 0,05 considéré comme significatif.
Résultats : Ont été colligés 80 patientes classées ASA |
et Il ayant bénéficié d’une rachianesthésie pour
césarienne, soit avec 1’association bupivacaine 10 mg +
sufentanyl 2,5 pg (Groupe I, n=37) soit avec 1’association
bupivacaine 10 mg + sufentanyl 5 ug (Groupe 11, n=43).
Les criteres évalués étudiées étaient comparables ;
concernant I’age (p=0,315), la taille (p=0,43), la durée du
bloc moteur (p=0,616), la durée de 1’analgésie post
opératoire (p=0,30), 1’extension céphalique (p=0,094)
ainsi que le prurit (p=0,69). L’incidence des effets
secondaires tels que : I’hypotension artérielle (p=0,00),
la somnolence (p=0,000), les nausées (p=0,00) les
vomissements (p=0,04), étaient plus élevée dans le
groupe Il versus le Groupe |. La répartition des patientes
selon la consommation d’éphédrine était de : 0,32 + 1,97
mg (Groupe 1) vs 16,14 + 7,29 mg (Groupe I1), avec une
différence statistiquement significative (p=0,000).
Conclusion : la rachianesthésie avec 1’association
bupivacaine 10 mg et sufentanyl 2,5 g permet
d’obtenir des conditions opératoires satisfaisantes et une
réduction des effets secondaires comparativement au
sufentanyl 5 ug.

Mots clés : rachianesthésie, césarienne, Sufentanyl
(2,5ug versus 5ug), hypotension.

Summary

Introduction: The opioids are associated with local
anesthetics during Rachianesthesia.
Objective: to compare two doses of sufentanyl (2.5ug vs
5ug) during
Caesarean section.
Methods. This is a randomized prospective, descriptive
and analytic study that has been

performed in the operating room of the obstetrics and
gynecology department of the University Hospital of
Treichville from April 2017 to March 2018 (12 months).
Our primary evaluation criteria were: duration of sensory
and motor block, ephedrine consumption and incidence of
side effect per operatively. Comparisons were made using
the Chi 2 test, with a threshold of p < 0.05 considered
significant.

Results: Were included in the study, 80 patients classified
ASA 1 and Il who benefited spinal anesthesia for cesarean
either with bupivacaine 10 mg + sufentanyl 2.5 ug (Group
I, n = 37) or with the Bupivacaine 10 mg + sufentanyl 5
ng combination (Group I, n = 43). The evaluated criteria
studied were comparable; concerning age (p = 0.315),
height (p = 0.43), the duration of motor block (p = 0.616),
the duration of postoperative analgesia (p = 0.30),
cephalic extension (p = 0.094) and pruritus (p = 0.69). The
incidence of side effects such as: hypotension (p = 0.00),
drowsiness (p = 0.000), nausea (p = 0.00), vomiting (p =
0.04), was higher in group Il versus group |. The
distribution of patients according to ephedrine
consumption was: 0.32 £ 1.97 mg (Groupe 1) vs 16.14 +
7.29 mg (Groupe Il), with a statistically significant
difference (p = 0.000).

Conclusion: spinal anesthesia with the combination of
bupivacaine 10 mg and sufentanyl 2.5 pg achieves
satisfactory operating conditions and reduces the side
effects compared to sufentanyl 5 pg.

Key words: spinal anesthesia, caesarean section,
Sufentanyl (2.5pg versus 5ug), hypotension.
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Introduction :

La rachianesthésie est une technique simple, rapide
et fiable qui offre un bloc rachidien d’excellente
qualité ; et reste une méthode de choix pour la
cesarienne, sauf en cas de contre-indications
documentées [1,2,3,4]. Dans cette dynamique, de
nombreuses substances, notamment les
morphiniques, sont associées par voie intrathécale
aux anesthésiques locaux au cours de la
rachianesthésie [4,5]. Elles permettent ainsi, de
réduire la dose et les effets secondaires notamment
hémodynamiques des anesthésiques locaux, de
prolonger la durée d'action du bloc rachidien et
enfin, procurer une analgésie postopératoire intense
et prolongée [4]. En revanche, des effets secondaires
importants comme, [’hypotension artérielle, la
dépression respiratoire ont été rapportés selon le type
et la posologie du morphinique utilisé [6-,8,9,10,11].
Le sufentanyl a été utilisé en injection intrathécale
pendant de nombreuses années par des équipes
[8,10,12]. La disponibilité du sufentanyl dans notre
hopital depuis janvier 2017 a motivé notre travail.
L’objectif de cette étude était de comparer les effets
cliniques de deux (02) doses de sufentanyl utilisées
comme adjuvants a la bupivacaine en intrathécale
pour césarienne.

Méthodes :

Il s’agit dune étude prospective descriptive et
analytique randomisée qui a été réalisée au bloc
opératoire du service de gynécologie obstétrique du
CHU de Treichville d’Avril 2017 a Mars 2018 (soit
12 mois). Ont été inclues dans 1’étude les patientes
dont la césarienne a été programmée ou effectuée
dans le cadre de I’urgence sous rachianesthésie. Les
patientes exclues ont été celles qui avaient une
consultation pré anesthésique non correctement
faite, une communication difficile et une allergie aux
substances anesthésiques utilisées. La consultation
pré anesthésique était systématique lors du dernier
trimestre de la grossesse (entre le 8™ et 9¢me mois
de la grossesse). Les patientes ont été tirées au sort
selon ’ordre des interventions en deux groupes
(Gr) : I et 1l avec respectivement une dose 2,5 g et
5 ug de sufentanyl comme adjuvant a la bupivacaine
10mg en intrathécale. Les mélanges ont été préparés
au moment de I’emploi. En per opératoire des bolus
d’éphédrine étaient injectés en fonction de la sévérité
de I’hypotension artérielle systolique (PAS < 90

mmHg ou d’une diminution de 20% par rapport a la
valeur de base), diastolique (PAD < 45 mmHg) ou
moyenne (PAM < 65 mmHg) maternelle. Le recueil
des variables a été fait sur une fiche d’enquéte
individuelle a partir de la fiche d’anesthésie pré per
et post opératoire. Les paramétres suivants ont été
mesurés et enregistrés : En pré opératoire : Les
parametres épidémiologiques (1’age, la taille de la
patiente), cliniques (I’indication de la césarienne, La
Pression Artérielle Systolique, la pression artérielle
diastolique, la pression artérielle moyenne, la
Fréquence Cardiaque et la classe ASA). En per et
post opératoire : la Fréquence Cardiaque (FC), la
consommation de 1’éphédrine, I’incidence des effets
secondaires (hypotension artérielle maternelle,
malaises, somnolence, nausées/vomissements,
céphalées, prurits) per et post opératoires et la durée
du bloc moteur et de I’analgésie. Les intervalles de
temps ont été mesurés a compter de la fin de
I’injection intrathécale de la solution anesthésique.
Le niveau analgésique a éte testé par la sensation au
froid (T). Tandis que le niveau du bloc moteur a été
apprécié par le score de Bromage modifiée (0 = pas
de paralysie, 1 = seulement capable de bouger le
genou, 2 = seulement capable de bouger les pieds, 3
= incapacité de bouger la jambe ou le genou). Un test
analgésique par le pincement des téguments par une
pince de Kocher au premier cran autorise 1’incision
de la peau sur ordre du médecin Anesthésiste. La
durée de I’analgésie a été¢ mesurée a partir de la date
de I’incision jusqu’a ’apparition de la douleur. Les
mesures automatiques des constantes
hémodynamiques (PAS, PAD, PAM, et la Fréquence
cardiaque) pour la surveillance de la parturiente sont
réalisées toutes les Smin. jusqu’a la fin de la
fermeture cutanée. La production des tableaux a
l'aide de logiciel Statiscal Package for Social
Sciences version 8. Les variables quantitatives sont
exprimées en valeurs moyennes + dérivation
standard (SD). Les comparaisons ont été faites en
situation bilatérale au moyen du test de Chi 2, avec
un seuil de p < 0,05 considéré comme significatif.
Résultats :

Nous avons colligé 80 patientes, dont 37 pour le
groupe | et 43 pour le groupe II. L’age moyen était
de 30,43 + 4,54 ans pour le groupe | et 30,88 + 5,05
ans pour le groupe 11 (p = 0,3153). La taille moyenne
était de 163,81 + 5,19 cm pour le groupe | et 166,19
+ 4,56 cm pour le groupe Il (p =0,43) (Tableau I).
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Tableau I : Répartition des patientes selon les différentes données

Données Groupe | Groupe Il Ki 2 p
Epidémiologiques

Ages (année) 30,43 £4,54 30,88 £5,05 - 0,3153
Tailles (cm) 163,81+ 5,19 166,19+ 4,56 0,61 0,43
ASA 1 48,6 32,6 2,12 0,14
ASA 2 51,4 67,4

Anesthésique

Durée de l'intervention (min) 52,14 + 15,84 46,81+ 5,67 7,04 0,07
Durée de I’analgésie (min) 198,38 + 57,69 212,93 + 37,89 3,63 0,30
Durée du bloc moteur (h) 2,54 h+38,14 2,32 h+ 32,237 1,79 0,616

Cm : centimétre. min : minutes. h: heure ; p > 0,05 : La différence entre ces deux groupes est non significative ;

Les indications de césarienne (X?=6,21 p=0,1838)
étaient dominées dans notre série par la Souffrance
Feetale Aigue (39,5 % pour le groupe 11 et 27% pour
le groupe 1), et 1’utérus cicatriciel (25,6% pour le
groupe Il et 32,5% pour le groupe ). Elles étaient
suivies par les disproportions feeto-pelvienne (Gr | :

Tableau Il : Répartition des patients selon le niveau sensitif atteint

16,2% ; Gr Il: 16,3%), dilatation stationnaire
(Groupe 1 :13,5% ; Groupe Il :18,6%), et les
présentations dystociques (Groupe 1: 10,8%;
Groupe 1l : 0%). Le niveau d’extension céphalique
atteint était comparable dans les deux groupes X2 =
6,39 p= 0,094 (Tableau II).

Groupe | n (%)

Groupe Il n (%)

Mamelon (T4)

Ombilic (T10)

Appendice xyphoide(T6)

Entre l'appendice xyphoide et |'ombilic (T8)

10 (27,03) 7 (16,28)
1(2,70) 4 (9,30)
2 (5,41) 9 (20,93)

24 (64,36) 23 (53,49)

% : pourcentage n : effectif ; X>= 6,39

La durée moyenne des interventions était de 52,14 +
15,84 min pour le groupe | et de 46,81 + 5,67 min
pour le groupe Il (p = 0,07) (Tableau I). La durée
moyenne du bloc analgésique était respectivement
de 198,38 + 57,69 min et 212,93 + 37,89 min pour
les groupes | et Il (p = 0,30). La durée moyenne du

p = 0,094 (différence non significative)

bloc moteur était de 2,54 h £ 38,141 min pour le
groupe | et 2,32 H £ 32,237 min pour le groupe Il
(p=0,616) (Tableau I). Dans le groupe I, 2,70 % (n
= 1/37) ont recu de 1’éphédrine alors que dans le
groupe 1I, 9536 % (n = 41/43) ont recu de
I’éphédrine (Tableau I11) (p = 0,0001).

Tableau I11 : Répartition des patients selon les effets secondaires observés
Groupe | n (%) Groupe 11 n (%) p
Céphalées 0(0) 5(11,63) 0,03
Vertiges 1(2,70) 7 (16,28) 0,04
Somnolence 2 (5,40) 22 (51,16) 0,00
Nausées 1(4,70) 29 (67,44) 0,00
Vomissements 1(2,70) 1(6,28) 0,04
Hypotension artérielle 3(8,82) 33 (76,74) 0,00
Prurit 13 (35,13) 17 (39,53) 0,69 (NS)
Malaise 0(0) 20 (46,51) 0,00

% : pourcentage ; n : effectif ; NS= différence non significative

L’incidence des effets secondaires tels que:
I’hypotension artérielle (p=0,00), la somnolence
(p=0,000), les nausées (p=0,00) les vomissements
(p=0,04), étaient plus élevés dans le groupe Il versus
le groupe | (tableau I11). Aucune dépression

respiratoire n’a été observée dans les deux Groupes
(Tableau I111). L’Apgar des nouveau-nés était
satisfaisant, la différence entre les deux groupes
étaient statistiquement non significative (X2 = 5,53 ;
p =0,062)
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Tableau IV : Répartition des patientes selon les doses d’éphédrine (mg)

Groupe | n (%) Groupe 11 n (%) Total

Dose (mg)

0 36 (94,73) 2 (5,26) 38
12 1(6,25) 15 (93,75) 16
15 0(0,0) 16 (100) 16
20 0(0,0) 2 (100) 2
24 0(0,0) 1 (100) 1
30 0,00 7 (100) 7

Moyenne = Groupe | : 0,32 £ 1,97 ; Groupe Il : 16,14 + 7,29 . X2 =59,77. p = 0,000

Discussion :

Cette étude a montré que les deux doses de
sufentanyl, n’avaient pas d’influence significative
sur I’extension céphalique, sur la durée des blocs
analgésiques et moteurs dans les deux groupes. Par
contre, les effets indésirables observés au cours la
rachianesthésie étaient plus importante avec la dose
de 5 pg qu’avec celle de 2,5 pg. En effet, I’extension
du bloc sensitif était semblable chez toutes nos
patientes étudiées (p=0,094). Le niveau supérieur du
bloc, déterminé par la distribution de I'anesthésique
local dans le LCR, avant sa fixation sur les racines,
dépend de la technique d'injection (niveau de
ponction, vitesse d'injection, position du patient), de
la solution injectée (volume) du patient (age, taille,
poids) [4, 13-15]. La durée moyenne d’analgésie en
minutes était de : Groupe |: 198,38 + 57,70 et
Groupe IlI: 21293 + 37,89. Des valeurs
superposables aux notres étaient retrouvées par
Bruce B. (195 + 49 min) [16]. En Céte d’Ivoire
Mignonsin D. et al, en faisant refroidir la
bupivacaine, retrouvaient une durée analgésique
plus longue (276,40 + 32,23 min) [9]. De méme
Jorgen B et al dans une étude comparative réalisée
au Danemark, retrouvaient chez les patientes traitées
par bupivacaine isobare (12,5 mg) - sufentanyl une
durée moyenne d’analgésie de 270 min [17]. D’une
fagon générale, 1’ajout du sufentanyl a la
bupivacaine n’a pas modifié la durée du bloc sensitif,
ni Pextension céphalique du bloc dans les deux
groupes, mais le niveau sensitif atteint était suffisant
pour assurer de bonne condition d’intervention chez
toutes les patientes. La durée moyenne du bloc
moteur, était de 2,54 H + 38,141 min pour le Groupe
| et de 2,32 H £ 32,237 min pour le Groupe 1l. Cette
durée était superposable aux résultats retrouvés dans
la littérature classique qui était de 3Heures en
moyenne chez D’Athis et al, il en est de méme chez
Housni B et al [18,19]. Nous pouvons dire que
I’augmentation de la dose du sufentanyl comme
adjuvant a la solution d’anesthésique local
n’influence pas, la durée du bloc moteur (p > 0,05).
La répartition des patientes selon la consommation
d’éphédrine était de : 0,32+ 1,97 (Groupe I) vs 16,14
+ 7,29 (Groupe 1I), avec wune différence
statistiquement  significative prouvant [’action
synergique des morphiniques associées aux

anesthésiques locaux. Une consommation similaire
d’éphédrine était retrouvée dans plusieurs études
notamment, celle de Minif MA et al (28 + 2) [20], de
Bouchnak et al. (22,0+£15.0) [21,22]. Les variations
hémodynamiques entre les deux groupes étaient
importantes. L hypotension artérielle a été retrouvée
dans 8,82% des cas (Groupe 1) contre 76,74%
(Groupe 11) avec une différence significative (p =
0,000). La consommation d’éphédrine, utilisé¢ dans
le traitement curatif des hypotensions était aussi
importante dans le Groupe II. L’augmentation de la
dose de sufentanyl en intrathécale avait une
influence marquée sur le profil hémodynamique des
patientes. Il s’agissait d’une vasoplégie associée a un
état de malaise qui était statiquement significatif (p
= 0,0001 ; 46,51%). Des résultats similaires a ceux
de la présente étude [10,23] ont été retrouvés par
Triki et al [24], Mignonsin D. et al [9]. Dans notre
étude, les effets indésirables  (nausées,
vomissements) étaient plus marqués dans le Grupe |1
(p = 0,001 ; p = 0,04). De nombreuses études
comparatives ont prouvé que 1’existence de nausées
et vomissements était due a la présence de
morphiniques dans la solution anesthésique
[4,10,11,25-27]. Ces effets indésirables obtenus, en
ajoutant des colloides en pré remplissage
s’opposaient aux notres selon Siddik et al [28]. Nous
pouvons dire que le pré remplissage dans cette étude
avec des colloides avait influencé le risque de
survenue de nausées et vomissements. De méme
Bouchnak et al dans une étude similaire, voulant
apprécier l‘influence de la vitesse d’injection du
mélange anesthésique bupivacaine-fentanyl (10ug) -
morphine base, notaient de fagon non significative la
présence de nausées et vomissements dans leur
population d’étude (p = 0,43 ; p = 0,75) [21]. Les
autres effets indésirables en rapport avec la
vasoplégie a savoir le malaise général, la
somnolence, les vertiges ont été retrouvés dans des
proportions significatives dans le Groupe Il
(P=0,0001). Ces résultats se rapprochent de ceux
retrouvés dans la littérature [21,25,28]. Cette dose,
comme le confirment Hunt Co et al. Pourra étre
réduite a 10 pg de fentanyl c’est-a-dire 1gamma de
sufentanyl et permettre ainsi la réduction des effets
secondaires de la rachianesthésie en particulier
I’hypotension artérielle [29].
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Conclusion :

Le bloc anesthésique était de bonne qualité dans les
deux groupes. Cependant les effets indésirables
observés au cours la rachianesthésie étaient plus

Conflits d'intéréts
Les auteurs ne déclarent aucun conflit d'intéréts en ce qui concerne la publication de cet article.

marqués avec la dose de 5ug de sufentanyl, et
moindre avec la dose de 2,5 pg. Cette étude
permettra de conseiller la dose de 2,5 pg de
sufentanyl comme adjuvant pour la réalisation de la
rachianesthésie pour césarienne.
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Résumé

Introduction : Les progrés de 1’anesthésie ont permis de
réduire les incidents et les complications liés a celle-ci. La
fréquence des complications en rapport avec 1’anesthésie est
mal connue dans notre environnement.

Objectif : identifier les incidents et complications per et post
opératoires au cours des anesthésies en chirurgie digestive et
gynéco-obstétricale.

Patients et méthodes : 11 s’est agi d’une étude descriptive
qui s’est déroulée du 08 au 15 Février 2017 dans 5 structures
sanitaires de Brazzaville et Pointe-Noire. Les paramétres
analysés ont été: les caractéristiques chirurgicales et
anesthésiques, les incidents et complications per et post
opératoires immédiats ainsi que I’appréciation par le patient
de la technique anesthésique réalisée

Résultats : Quatre-vingt-douze patients parmi lesquels 75
femmes (81,5%) et 17 hommes (18,5%) ont été inclus dans
I’étude. L’age moyen était de 31,32 ans (extrémes 15 et 82
ans). La chirurgie était gynéco-obstétricale (69,6%) et
digestive (30,4%). L’anesthésie était générale et
locorégionale respectivement dans 48,9% et 51,1%. En
peropératoire, 25 patients (27,2%) avaient développé au
moins un évenement indésirable. 11 s’est agi de la
mémorisation (5,4%), d’un inconfort de posture (7,6%), des
nausees et vomissements (8,7%), des frissons (7,6%). En
période post opératoire, 58 patients (63%) ont présenté un
événement indésirable. Il s’agissait principalement de
céphalées post bréche (7,6%), de dysphonie ou douleur
laryngée (13%), de nausées et vomissement post opératoire
(20,6%) et de frissons (26%). Quinze patients (16,3%) n’ont
pas apprécié la technique anesthésique réalisée.

Conclusion : La fréquence reste importante et une
identification des facteurs de celles-ci permettra de mettre en
place des stratégies de correction pour une réduction des
incidents anesthésiques en vue d’un meilleur vécu de 1’acte
opératoire.

Mots clés : Fréquence — Evenement - Anesthésie

Summary

Introduction: Advances in anesthesia have reduced
incidents and complications associated with anesthesia.
The frequency of complications with anesthesia is known
in our environment.

Objective: to identify the per and postoperative incidents
and complications during anesthesia in digestive and
gyneco-obstetric surgery.

Patients and methods: It was still in the descriptive
study that took place from February 8 to 15, 2017 in 5
health facilities in Brazzaville and Pointe-Noire. The
parameters analyzed were surgical and anesthetic,
incidents and immediate postoperative complications, as
well as the patient's assessment of the anesthetic
technique performed.

Results: Ninety-two patients among whom 75 women
(81.5%) and 17 men (18.5%) were included in the study.
The average age was 31.32 years (range, 15 to 82 years).
The surgery was gyneco-obstetric (69.6%) and digestive
(30.4%). Anesthesia was general and localized
respectively in 48.9% and 51.1%. Intraoperatively, 25
patients (27.2%) developed developed less an adverse
event. It was memorization (5.4%), postural discomfort
(7.6%), nausea and vomiting (8.7%), chills (7.6%). In the
postoperative period, 58 patients (63%) experienced an
adverse event. Headache (7.6%), dysphonia or laryngeal
pain (13%), postoperative nausea and vomiting (20.6%)
and chills (26%). Fifteen patients (16.3%) did not
appreciate the anesthetic technique.

Conclusion: The frequency remains important and the
identification of these makes it possible to set up the
correction strategies for a reduction of the anesthetic
incidents with a view to the realization of the operative
operation.

Keywords: Frequency - Event - Anesthesia
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Introduction

La sécurité du patient et la survenue d’incidents et
complications péri opératoires sont des sujets qui
préoccupent les professionnels de la santé [1-3].
L’anesthésie est pourvoyeuse d’un certain nombre
d’incidents ou de complications méme si une
meilleure connaissance de la pharmacologie ainsi
que le développement des techniques anesthésiques
ont permis de diminuer la fréquence de celles-ci.
Plusieurs travaux ont été réalisés et ont permis
d’identifier les différentes complications observées
au cours d’une anesthésie [2-5], ce en vue de mettre
en place des stratégies de prévention.

La fréquence des incidents per et postopératoires est
mal connue au Congo.

L’objectif de cette étude est de déterminer et
d’identifier les incidents et complications
anesthésiques.

Patients et méthode

Méthode

Il s’est agi d’une étude a visée descriptive qui s’est
déroulée du 06 au 12 Février 2017 soit 07 jours dans
cing centres médicaux de Brazzaville et Pointe-
Noire ayant une activité chirurgicale.

A Brazzaville :
e Le centre hospitalier et universitaire de
Brazzaville

e L’hopital de base de Talangai
A pointe-Noire

e L’hopital Adolphe Sicé

e L’hopital de Loandjili

e Laclinique Guenin
Un questionnaire a été soumis a chaque patient opéré
en chirurgie digestive et gynéco-obstétricale.
Pour les patients soumis & une anesthésie générale,
les incidents et complications ou incidents
anesthésiques per et post opératoires recherchés ont
été : la mémorisation, une dysphonie/géne ou
douleur laryngée, des nausées et vomissements post
opératoires, une douleur intense et des frissons.

Pour ceux ayant subi une anesthésie locorégionale,
les incidents et complications ou incidents
anesthésiques recherchés étaient :

- En peropératoire, un inconfort de posture,
des nausées et vomissements, des frissons
et la douleur.

- En postopératoire, des céphalées post
bréche, des nausées-vomissements, une
douleur intense, un prurit, des frissons et
une rétention aigue d’urine.

Un enquéteur était chargé de renseigner auprés des
opérés a 48 heures du postopératoire outre les
données générales, les incidents et complications ou
incidents peropératoires percus, ainsi que les
événements ou incidents post opératoires ressentis.
A la fin de l’interview, il a ét¢é demandé a chaque
patient d’apprécier la technique d’anesthésie
administrée en posant la question suivante : « Si
vous devriez bénéficier d’une autre intervention,
accepteriez-vous la méme technique
anesthésique réalisée? ». Les réponses possibles
étaient « oui » ou « non ».

Patients

Nous avons inclus tous les patients consentants d’au
moins 15 ans ayant subi une anesthésie générale ou
locorégionale pour les chirurgies digestives ou
gynéco-obstétricales durant la période d’étude.

Les patients ayant des difficultés de communication
ou ayant refusé de participer ont été exclus.

Durant la période, 252 patients ont été opérés toutes
chirurgies confondues et nous avons inclus 92
patients selon nos critéres d’inclusion.

L’analyse de données s’est faite grace au logiciel
IBM SPSS Statistics 20.

Résultats

Données générales

On dénombre 75 femmes (81,5%) et 17 hommes
(18,5%) soit un sex ratio de 0,2. L’4ge moyen est de
31,3 ans avec des extrémes de 15 ans et 82 ans.

La répartition des patients selon les structures
sanitaires, le type de chirurgie et la méthode
anesthésique sont détaillés dans le tableau 1.
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Tableau | : Répartition selon le centre médical, le type de chirurgie et le type d’anesthésie

Effectif (n) Pourcentage (%)
Centre médical
CHU de Brazzaville 45 48,9
Hopital de Talangai 22 239
Clinique Guenin 5 54
Hopital A. Sicé 12 13
Type de chirurgie
Gynéco-Obstétrique 64 69,6
Digestive 28 30,4
Type d’anesthésie
Anesthésie générale 43 46,7
Rachianesthésie 46 50
Anesthésie péridurale 1 1,1
Anesthésie générale + ALR 2 2,2
Les actes chirurgicaux étaient représentés Evénements peropératoires

essentiellement pour la gynéco-obstétrique par les
cesariennes 58,7% (n=54) et pour la chirurgie
digestive par les cures herniaires 8,7% (n=8), les
appendicectomies 5,4% (n=5) et les laparotomies
pour péritonite 4,3% (n=4). Il y avait 72,8% (n=67)
d’actes urgents et 27,2% (n=25) d’actes
programmés.

Evenements indésirables peropératoires

Durant I’intervention, 25 patients (27,2%) ont vécu
en per opératoire au moins un événement
indésirable. Parmi eux, 21 (84%) ont développé un
incident, 2 patients (8%) ont présenté 2 incidents et
2 patients (8%) 3 incidents.

La répartition des patients selon le type d’incident
est détaillée dans la figure 1.

n=7 n=7
8 7.6% (7.6%)
! n=5
6 (5,4%) n=4
5 (4,3%)
4
3
2
1
0
Mémorisation Inconfort posture Nausées Frissons Douleur
Vomissements
Figure 1 : Répartition des patients selon le type d incidents per opératoires
La nature de I’incident peropératoire varie selon la méthode anesthésique (Tableau 11)
Tableau Il : Répartition des incidents et complications selon la technique anesthésique
Anesthésie générale Rachianesthésie Total
Mémorisation 5 - 5
Inconfort de posture - 7 7
Nausées-vomissements - 8 8
Frissons - 7 7
Douleur - 4 4
Total 5 26 31
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Evénements indésirables post opératoires
En période postopératoire, 58 opérés (63%) ont vécu
au moins un incident (figure 2). L’incident était

unique chez 34 opérés (58,7%), deux incidents chez
23 opérés (39,6%) et trois incidents chez un opéré
(1,7%).

Eveénements indésirables postoggratoires
n=

0,
25 n=19 (26%)
20 (20,6%) n=15
n=12 (16,3%)
0,
15 n=7 (13%)
10 (7,6%) n=2 n=4
. 4,3%
5 2wy 3%
0
0 —_—
& © S 2 & L N
@6’0 60%6 & & 3 ) %@Q \&‘Q Q&
N & & & &8
$ N .S NS &
) \@ o@ 0\0 ‘&Qo
& S - Q° &
. Qrb -@Q o @Q\:\
< NS X
@) @QQ < R
S
')
Figure 2 : Répartition des patients selon la nature des incidents développés en post opératoire
La nature des incidents varie selon 1’acte anesthésique administré (Tableau III).
Tableau I11 : Répartition des incidents et complications postopératoire selon la technique anesthésique
AG* RA* AG + ALR* Total
Céphalées post bréche - 6 1 7
Dysphonie/ douleur ou géne laryngée 12 - - 12
NVPO* 12 7 - 19
Douleur intense 7 8 - 15
Frissons 9 14 1 24
Prurit 3 1 4
RAU* - 2 - 2
Total 40 40 3 83

AG : Anesthésie générale ; RA : Rachianesthésie ; ALR : Anesthésie locorégionale ; NVPO : Nausées vomissements post

opératoire ; RAU : Rétention aigue d 'urine

Choix ultérieur d’une technique anesthésique

A la question de savoir s’il opterait pour la méme
technique au cours d’une prochaine anesthésie, la
réponse était affirmative pour 77 (83,7%) d’entre
eux et négative pour 15 opérés (16,3%).

Discussion

L’objectif de ce travail était de déterminer et
d’identifier la nature des incidents et complications
anesthésiques per et postopératoires.

Le degré de satisfaction pour I’acte anesthésique
réalisé n’a pas été¢ évalué cependant I’appréciation
sur l’acte anesthésique par le patient, a été

recherchée. Notre activité anesthésique en chirurgie
gynéco-obstétricale et chirurgie digestive a concerné
une population jeune et féminine pour laquelle
I’anesthésie était surtout loco-régionale (51,1%).
L’acte chirurgical le plus fréquemment réalisé était
la césarienne (58,7%). Nos résultats corroborent
ceux de la littérature pour laguelle on a observé en
Codte d’ivoire [4] une population d’4ge moyen de
28,16 ans et une prédominance de la césarienne
(94,98%). Au Togo [5], I’dge moyen était de 32,54
ans et la césarienne représentait 47,12%.
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La fréquence des incidents et complications
anesthésiques per et postopératoires a été
respectivement de 27,2% et 63% pour les chirurgies
digestives et gynéco-obstétricales. Le choix a été
porté vers ces 2 disciplines chirurgicales car elles
sont les plus fréquentes. Abhé [4] retrouvait un taux
de complications postopératoires similaires (70%
pour la rachianesthésie).

Au cours de I’anesthésie générale en per opératoire,
5 patients (5,4%) ont dit avoir eu des souvenirs de la
période opératoire. Il s’agissait pour tous d’une
anesthésie  générale  pour  césarienne. La
mémorisation est un phénomene qui refléte de la
qualité¢ des soins en anesthésie. La fréquence
retrouvée dans notre étude est plus importante que
celles observées dans la littérature [6-8].

Les nausées-vomissements, des frissons et la douleur
ont été présents aussi bien durant 1’intervention
qu’en période postopératoire.

Les nausées-vomissements peropératoires étaient
essentiellement vécus au cours des césariennes (7
cas). L hypotension artérielle et 1’insuffisance du
niveau analgésique en rapport avec I’ALR favorisent
les nausées et vomissements [9]. Ces résultats sont
similaires aux travaux de la littérature [5].

Les nausées et vomissements post opératoires,
considérés comme source d’inconfort [10,11] sont
des complications fréquentes survenant en période
postopératoire immeédiate [12] de I’ordre de 20 a 40
% en SSPI et jusqu’a 80% des patients jusqu’a la 48°
heure. Elles sont liees soit a la douleur
postopératoire, soit a 1’'usage des morphiniques [9].
Cela est conforme a la fréquence retrouvée dans
notre étude méme si certains auteurs ont observé des
fréquences plus basses [5, 13]. Les frissons retrouves
en per et postopératoires (7,6% et 26%),
probablement liés au froid, peuvent s’expliquer par
I’absence de systéme de réchauffement par air pulsé
au bloc opératoire et en SSPI dans nos blocs
opératoires. La douleur per et postopératoire est un
facteur du mauvais vécu de 1’acte opératoire [14].
L’échelle de vécu périopéroire de I’anesthésie
(EVAN) est un questionnaire dans lequel la
dimension « douleurs et inconforts » représente prés
du tiers du questionnaire. Les questions « avez-vous
eu mal ? », « avez-vous vomi ? », « avez-vous eu

froid ? » peuvent exprimer les items nausées-
vomissements, douleurs et frissons de notre étude
[15]. Diallo au Mali retrouvait un bon score dans la
dimension douleur et inconfort [16]. Il est possible
dans notre contexte de réduire la fréquence de la
douleur intense observée par un audit des pratiques
et I’instauration d’un programme d’assurance qualité
de prise en charge de la douleur postopératoire [17].
Les céphalées post béche a la suite d’une anesthésie
locorégionale (7,6%) sont des incidents et
complications anesthésiques iatrogenes dont les
facteurs de risque sont bien connus et les parturientes
particulierement exposées [18]. Sa fréquence est
diversement observée dans la littérature [4-5].

Le prurit (4%) et la rétention aigue d’urine (2,2%)
post  opératoire  surviennent  aprés  une
rachianesthésie associant volontiers un anesthésique
local et un morphinique [9]. Nos résultats sont
différents de ceux observés au Togo (RAU 4,71%)
et en Cote d’ivoire (prurit 82,96%, RAU 0,27%).

Le souhait de bénéficier de la méme technique
anesthésique pour une prochaine intervention
chirurgicale (83,7%) est un taux important. Ce
résultat concorde avec celui observé par Abhe et coll
[4]. En dépit de la présence de ces incidents et
complications péri opératoires, cela n’a pas
d’influence sur le choix de la technique anesthésique
pour un acte futur et ce malgré que la majorité des
actes anesthésiques aient été réalisée en urgence
avec une préparation et des explications
insuffisantes. Dans le méme sens, Jacquet [19] a
démontré que la durée et le type d’anesthésie ne sont
pas des facteurs de risque de survenue de
complications postopératoires. Montenegro [20]
quant & lui, établit un lien entre la satisfaction et le
souhait d’une nouvelle ALR.

Conclusion

Les fréquences des évenements per et post
opératoires sont notables bien qu’elles n’ont pas
d’impact sur une décision future. Au-dela de ce fait,
le confort des patients chirurgicaux doit étre une
préoccupation permanente de 1’équipe soignante
dans un souci de qualité des soins. Un programme
d’assurance qualité dans nos structures hospitaliéres
axé sur les incidents et complications les plus
rencontrés devrait étre mis en place.
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Résumé

Introduction : Le traumatisme cranien grave est une
pathologie d’incidence élevée. La thérapeutique est pré-
hospitaliére et la réalisation d’une TDM cérébrale est
capitale.

Obijectif : décrire les aspects étiologiques, thérapeutiques
et évolutifs des traumatismes craniens graves.

Patients et Méthode: 11 s’agissait d’une étude
rétrospective et analytique incluant des traumatisés
craniens graves admis au CHUD-OP du 1° octobre 2015
au 31 mars 2018.

Résultats : Les Urgences du CHUD-OP ont enregistré
4838 cas de traumatismes dont 154 des traumatisés
créaniens graves, soit une fréquence hospitaliére de 3,18 %.
L’age moyen était de 31,0 = 16,2 ans avec des extrémes de
1 an et 70 ans. Les adultes de 20 a 39 ans étaient les plus
concernés, il y avait une prédominance masculine avec un
sex-ratio de 7,6. Les accidents de la voie publique ont
constitué pres de 90 % des étiologies. Les aspects
thérapeutiques se résumait a une oxygénothérapie (51,1
%), la prise en charge hémodynamique chez tous les
patients (100 %) et 86,9 % avaient bénéficié d’antalgique
du palier 2. Trois patients avaient subi une intervention
neurochirurgicale. La mortalité globale était de 67,3 %.
Conclusion: Les traumatismes craniens graves
constituent une cause fréquente d’hospitalisation au
CHUD-OP. L’adulte jeune de sexe masculin est la
principale victime. La prise en charge préhospitaliére est
quasi-inexistante. Le taux de réalisation de la TDM
cérébrale est faible, responsable d’une réduction du
nombre d’indications chirurgicales et d’une lourde
mortalité

Mots clés : Traumatisme cranien grave, thérapeutiques,
mortalité

Summary

Introduction: Head serious trauma is a pathology of high
incidence. Therapy pre-hospital and the achievement of a
cerebral CT is crucial.

Objective: to describe the etiological, therapeutic and
evolutionary aspects of Severe head injuries

Patients and Method: This was a retrospective and
analytical study of cases of severe head injury admitted to
CHUD-OP from October 1, 2015 to March 31, 2018
Results: CHUD-OP emergencies recorded 4838 trauma
cases, including 154 severe head injuries, with a frequency
of 3.18 %. The average age was 31.0 + 16.2 years with
extremes of 1 year and 70 years. Adults aged 20 to 39 were
the most concerned, the sex ratio was 7.6. Road accidents
accounted for almost 90 % of the etiologies. The
therapeutic aspects relate to oxygen therapy (51.1 %),
hemodynamic management in all patients (100 %) and
86.9 % had benefited from level 2 analgesic. Three
patients had undergone neurosurgical procedure. Overall
mortality was 67.3%.

Conclusion: Severe head trauma is a common cause of
hospitalization in CHUD-OP. The young adult male is the
main victim. Pre-hospital care is almost non-existent. The
rate of achievement of the cerebral CT is low, responsible
for a reduction of the number of surgical indications and a
heavy mortality

Key words: Serious head injury, therapeutic, mortality

RAMUR Tome 24, n°® 2-2019

Page 59


mailto:josephakodjenou@yahoo.fr

Rev Afr Anesth Med Urg. Tome 24 n°2-2019

Introduction

Le traumatisme crénien est une pathologie
d’incidence élevée dont les conséquences en termes
de morbi-mortalité sont importantes [1]. Il est dit
grave lorsque le score de Glasgow est < 8 aprés
stabilisation des fonctions vitales [2]. L’incidence
annuelle des traumatismes craniens graves (TCG)
dans le monde est de 25/100000 habitants [1]. Les
étiologies des traumatismes craniens graves sont
largement dominées par les accidents de la voie
publique, I’adulte jeune de sexe masculin étant la
principale victime [1,3-6]. La thérapeutique pré-
hospitaliere a pour but la prévention des agressions
cérébrales secondaires d’origine  systémique
(ACSOS) qui alourdissent la morbi-mortalité
[1,57,8]. Le scanner cérébral est 1’examen
radiologique de premiére intention pour toute prise
de décision thérapeutique. Le CHUD-OP est
confront¢ a la difficulté d’accés au scanner
(indisponibilité et colt elevé) [9]. C’est pour
contribuer a ’lamélioration de la prise en charge des
TCG que la présente étude a été menée. Elle vise a
décrire les aspects étiologiques, thérapeutiques et
évolutifs des traumatisés craniens graves au CHUD-
OP.

Patients et Méthode

Il s’agissait d’une étude rétrospective, qui s’est
déroulée du 1°* octobre 2015 au 31 mars 2018. La
population cible était les traumatisés craniens graves
admis au CHUD-OP. Etait inclus, tout patient admis
au service des urgences et/ou d’anesthésie-
réanimation et de chirurgie pour TCE grave (GCS <
8). Les dossiers incomplets et les patients référés ont
été exclus de I’étude. Les variables d’étude étaient
constituées des caracteéristiques
sociodémographiques, étiologiques, thérapeutiques
et évolutives des patients. Nous avons utilisé une
fiche de dépouillement pour collecter les données

dans les registres d’admission et les dossiers des
patients des services d’Urgences, d’Anesthésie-
Réanimation et de Chirurgie, dans les comptes
rendus opératoires et les feuilles de surveillance
anesthésique. L’équipe de collecte des données était
constituée de cing internes en médecine
préalablement formés. Les données recueillies ont
été saisies et analysées respectivement avec les
logiciels EPI data 3.1 et SPSS version 21.0. Nous
avons eu recours aux statistiques descriptives
classiques pour la présentation des résultats. Ainsi,
la moyenne et 1’écart type ou la médiane suivie de
son intervalle interquartile selon le cas étaient
utilisées pour la présentation des variables
quantitatives tandis que les variables qualitatives
étaient exprimées avec des proportions. La
comparaison des proportions a été faite grace au test
de Chi2 ou le test exact de Fischer au seuil de 5%.
Résultats

Fréguence des traumatismes craniens graves
Durant la période d’étude, les Urgences du CHUD-
OP ont enregistré 4838 cas de traumatisme dont 154
des traumatisés créniens graves, soit une fréquence
de 3,18%. Parmi les 154 cas de TCG, 50 dossiers
avaient été exclus. Il s’agissait des dossiers
incomplets et ceux des patients référés vers le
CNHU-HKM. La description des caractéristiques
étiologique, thérapeutique et évolutive a porté sur
104 dossiers de traumatisés craniens graves.
Caractéristiques sociodémographiques

L’age moyen était de 31,0 = 16,2 ans avec des
extrémes de 1 et 70 ans. Les adultes de 20 & 39 ans
représentaient 56,7% des cas. Le sexe était a
dominance masculine (88,5%), soit une sex-ratio de
7,6. La profession la plus représentée était celle des
ouvriers (44,2%) suivie de celle des étudiants
(17,3%). Nous notons que 96,2% des cas étaient de
nationalité béninoise.
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Tableau I : Caractéristiques sociodémographiques des traumatisés craniens graves (n=104).

Effectif Fréguence (%)

Tranches d’dge (Année)

0-4 6 538

5-9 9 8,7

10-14 5 4.8

15-19 1 1,0

20-29 34 32,7

20-39 25 24,0

40-49 12 11,5

50 -59 7 6,7

>60 5 48

Sexe

Masculin 92 88,5

Féminin 12 11,5

Profession

Ouvrier 46 44,2

Eléves/étudiants 18 17,3

Conducteurs de taxi moto 16 15,4

Commercants 10 9,6

Autres 8 7,7

Fonctionnaires 6 58

Nationalité

Béninoise 100 96,2

Etrangére* 4 3,8
*Nigériane (n=3), Sénégalaise (n=1)
Circonstances étiologiques patients en 58 minutes en moyenne. L’accident de 1a
Le délai moyen d’admission était de 9 h 15 min. Les voie publique (AVP) était la principale cause avec le
extrémes étaient 20 minutes et 6 jours. Plus de trois conflit de type moto-moto. Le tableau Il résumait
patients sur quatre (78%) étaient admis dans les 6 les parametres épidémiologiques et étiologiques.

premiéres heures suivant le traumatisme, dont 43

Tableau Il : parametres épidémiologiques et étiologiques des traumatisés craniens graves {n=104).

Effectifs Fréquence (%)
Délai d’admission (n=91)
<lh 23 253
1lhaéh 48 52,7
>6 h 20 22,0
Mode d’admission
Direct 61 58,7
Transfert 43 41,3
Mode de transport
Ambulance de ville 14 13,5
Sapeurs-pompiers 41 39,4
Voiture personnelle 46 442
Moto 3 2,9
Type d’accident causal
AVP 93 89,4
Autre 11 10,6
Type de conflit
Moto-Moto 27 29,0
Moto-Piétons 17 18,3
Moto-Obstacle 14 15,1
Moto-Auto 13 14,0
Non précisé 13 14,0
Auto-Auto 5 54
Auto-Piéton 3 3,2
Auto-Obstacle 1 1,1
Notion d’éthylisme
Non 100 96,2
Oui 4 3,8
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Aspects thérapeutiques

Prise en charge médicale

Il a été constaté qu’aucun patient admis aux urgences
n’avait bénéficié de prise en charge médicalisée a la
phase pré-hospitalieére. Quatre-vingt-douze patients
(88,5%) admis aux urgences avaient été transférés en
réanimation et plus de la moitié (51,1%) avaient
bénéficié d’une oxygénothérapie, soit par intubation
oro-trachéale (3 patients) soit par masque facial ou
par lunette nasale. Tous ces patients transférés en
réanimation avaient bénéficié d’une prise en charge
hémodynamique par  rééquilibration  hydro-
électrolytique (n=76), par remplissage vasculaire au
SS 0,9% (n=9) et par transfusion de culot globulaire
(n=7). Les antalgiques de palier 2 (84,8%) du palier
1 (11,9%) et du palier 3 (3,3%) ont été administrés.
L’osmothérapie avec le mannitol avait été effectuée
chez 49 patients (53,26%). Le phénobarbital a été
utilisé chez 42 patients (45,65%). Il était associé au
fentanyl et au midazolam chez 3 patients. Par
ailleurs, 73 patients avaient recu une antibiothérapie
probabiliste. Les bétalactamines étaient les plus
utilisés (50,7%) et D’association betalactamines-
imidazolés était la plus fréquente (34,2%). Les autres
antibiothérapies recues comprenaient les

associations betalactamines-aminosides (6,9%) et
quinolones-Bétalactamines (2,7%), les aminosides
(2,7%) et les quinolones (2,7%)

Corticothérapie, prévention thromboembolique,
prévention de ’ulcére de stress

Quinze patients (16,3%) ont recu une corticothérapie
(méthylprednisolone). Vingt-quatre patients (26%)
ont bénéficié d’un traitement anticoagulant et
(60,6%) avaient bénéficié d’une prévention de
I’ulcére de stress.

Prise en charge chirurgicale

Au total, 3 patients (3,26%) ont été opérés. Deux
interventions ont concerné la levée d’embarrure.
Pour la derniére, il s’agissait de 1’évacuation
d’hématome.

Evolution des patients

Nous avons enregistré 70 cas de déces, soit une
mortalit¢ globale de 67,3% dont 11 décédés
(15,71%) aux urgences avant leur transfert en
réanimation. La proportion de patients décédés
évoluait significativement selon la tranche d’age (p
= 0,041). Le tableau I11 présentait la relation entre
les caractéristiques des patients victimes d’un TCG
et le déces.

Tableau 11 : Relation entre les caractéristiques des patients victimes d'un TCG et le décés
s Déces
Modalités Oui (%) Non (%) p-value
Tranche d’dge (Année) <20 10 (47,6) 11 (52,4) 0,041
[20 — 30[ 22 (64,7) 12 (35,3)
[30 —40[ 17 (68,0) 8(32,0)
>40 10 (84,5) 3(12,5)
Mode de transport Ambulance 10 (71,4) 4 (28,6) 0,758
Sapeurs-pompiers 26 (63,4) 15 (36,6)
Voiture personnelle 31 (67,7) 15 (32,6)
Moto 3(100,0) 0 (00,0)
Délai d’admission (n=91) <lh 15 (65,2) 8 (34,8) 0,988
1ha6h 32 (66,7) 16 (33,3)
>6h 13 (65,0) 7(35,0)
Délai de transfert en réanimation (n=72) <2h 14 (63,6) 8 (36,4) 0,670
2ha4dh 17 (73,9) 6 (26,1)
>4h 17 (63,0) 10 (37,0)
Prophylaxie thromboembolique (n=92) HBPM 11 (45,8) 13 (54,2) 0,030
Pas d’HBPM 48 (70,6) 20 (29,4)
Corticothérapie (n=92) Corticoides 10 (66,7) 5(33,3) 0,823
Pas de corticoides 49 (63,6) 28 (36,4)

Discussion

Limites de I’étude

La principale limite de cette étude est propre & son
caractere rétrospectif qui ne permet pas d’avoir un
point exhaustif des cas recherchés. En effet, 32,5%
des dossiers ont été exclus pour données
insuffisantes ou pour des raisons de référence des
patients. La conséquence a été une réduction de la
taille de notre échantillon. Pour minimiser ce biais,
nous avons procédé a une sélection exhaustive des
cas de TCG regus dans la période d’étude. De méme,

il a été impossible d’établir une quelconque relation
causale dans cette étude en raison de la nature
instantanée des études transversales. Toutefois, les
résultats auxquels nous sommes parvenus nous ont
permis d’avoir une idée globale de la situation
étiologique, thérapeutique et évolutive des patients
traumatisés craniens graves au CHUD-OP.
Etiologie

Les accidents de la circulation sont la principale
cause de TCG dans le monde [1]. Dans notre série,
ils constituent 89,4% des étiologies.
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Ceci est également constaté par la majorité des
auteurs [5,10-14]. Parmi les TCG par accident de la
circulation, les motocyclistes étaient impliqués dans
68,3% des cas, les jeunes de sexe masculin étaient
les principales victimes. Ce taux est semblable a
ceux rapportés par Chiu et al [15] 64,5 % a Taiwan.
Madougou et al [16] ont démontré que les accidents
de la voie publique en milieu tropical concernent
presque exclusivement 1’homme de 32,8 ans. En
effet, les engins a deux roues constituent le principal
moyen de déplacement de la population tel que
démontré a Cotonou par Akomagni [17]. Plusieurs
auteurs ont démontré que les comportements a risque
des jeunes motocyclistes constituent des facteurs
importants de la survenue d’AVP [15,18-22]. Ces
comportements sont : le non-respect du code de la
route, I’excés de vitesse, I’absence de port de casque,
I’absence de permis de conduire et la consommation
d’alcool. Dans les cas d’AVP, les accidents de type
moto-moto étaient les plus fréquents. Lorsque le
mécanisme était précisé, ils en constituaient 33,75%
(27 cas sur 80). Madougou et al [16] ont également
noté que 32% des accidents de la circulation était de
type moto-moto. Ceci met encore une fois en
exergue ’importance de la prévention en agissant
sur les facteurs de risque.

Aspects thérapeutiques

A la phase préhospitaliere ; un TCG doit étre pris
en charge par une équipe médicale
préhospitaliere, régulée par le SAMU et adressé
dés que possible dans un centre spécialisé
comportant notamment un plateau technique
neurochirurgical [10]. Dans notre série, la prise
en charge préhospitaliere a consisté en un
ramassage des patients et un acheminement a
I’hopital. Les véhicules des particuliers
constituaient le moyen de transport le plus
utilisé (44,2 %) pour conduire les patients
traumatisés craniens graves au service des
urgences du CHUD-OP. Ce transport était
effectué par une ambulance non médicalisée
dans 13,5 % des cas. La fréquence des
transports par ces ambulances est de (9 %) selon
Aguemon et al [5] & Cotonou en 2002 et de
(22,9 %) selon Fatigba et al [3] a Parakou en
2010. L’absence d’une prise en charge
médicalisée pré-hospitaliére pourrait
s’expliquer par 1’absence de SAMU dans la
ville. Il est admis que la prise en charge des
TCG dés la phase pré-hospitaliere améliore le
pronostic vital et fonctionnel des patients
[23,24]. 1l est reconnu que la période post-
traumatique immédiate est la plus & risque
d’aggravation secondaire ischémique et que ces
épisodes d’ischémie déterminent en grande
partie le pronostic. De méme, les patients

décédés aprés un TCG présentent tous de
nombreuses lésions ischémiques [25], une prise
en charge adaptée des traumatisés cranien ne
devrait pas étre retardée.

Traitement médical

Le délai moyen de transfert des patients du service
des Urgences au service d’Anesthésie-Réanimation
était de 6 heures 10 minutes avec des extrémes de 2
minutes et 72 heures. Ce délai était influencé par le
nombre de places disponibles dans le service de
réanimation et les patients dont 1’état clinique s’est
dégradé secondairement. La prise en charge
hémodynamique a été assurée chez tous les patients
transférés dans le service  d’Anesthésie-
Réanimation. La transfusion sanguine était instaurée
chez les patients présentant un taux d’Hb < 7 g/dl
et/ou présentant des signes de décompensation suite
a une hémorragie aigué. Robertson et al [26] ont
récemment mené une étude multicentrique
prospective randomisée afin de comparer deux seuils
transfusionnels (7 g/dl et 10 g/dl) chez 200 patients
présentant un TC. Aucune différence n’avait été
rapportée en termes de pronostic neurologique a 6
mois. Le seuil transfusionnel idéal est encore mal
connu mais il est recommandé de maintenir un taux
d’Hb >9-10 g/dl [10]. Le sérum salé isotonique était
utilisé dans 91,6 % des cas. Ce taux se rapproche de
celui retrouvé par Van Haverbeke et al [22]. Ces
résultats se rapprochent des recommandations
internationales concernant la prise en charge hydro-
électrolytique des traumatisés craniens graves.
L’intubation  orotrachéale = avec  ventilation
mécanique, recommandée chez tout patient victime
d’un TCG, permet la réduction de la mortalité,
surtout lorsqu’elle est faite en milieu préhospitalier
[9,27,28]. Notre série a permis de relever 3,3 % de
cas d’intubation orotrachéale avec ventilation
mécanique. L’étude récemment réalisée a Cotonou,
dans des conditions semblables a permi de noter que
83 % des patients traumatisés craniens graves
avaient bénéficié d’une intubation orotrachéale avec
ventilation mécanique [8]. Ce taux était inférieur a
celui de VVan Haverbeke et al [22] en lles de France
(96,3 %) et Errai [29] au Maroc (100 %). Ceci
pourrait s’expliquer par 1’existence d’un seul
appareil de ventilation mécanique qui n’était pas
toujours fonctionnel. L’intubation avec ventilation
assistée des patients traumatisés craniens graves
nécessite la maitrise des techniques d’induction et
d’intubation, la maitrise de la manipulation
d’appareil de ventilation mécanique et aussi de la
surveillance des patients ventilés. Dans notre
contexte, le service de réanimation n’a en son sein
qu’un seul médecin anesthésiste-réanimateur. Une
autre raison pouvant expliquer ce faible taux
d’intubation orotrachéale est 1’absence d’un
protocole de prise en charge des traumatisés craniens
graves au CHUD-OP.
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Les patients nécessitant une oxygénothérapie était
mis sous ventilation au masque. lls étaient ainsi
exposés a plusieurs conséquences dont 1’inhalation
bronchique et une ventilation inefficace. Concernant
la prise en charge d’une hypertension intracranienne,
une osmothérapie était débutée devant la présence
d’une mydriase uni ou bilatérale et/ou la présence
d’un cedéme cérébral au scanner. Cette molécule
était utilisée dans 44,8% des cas selon une étude
effectuée par Houannou [30]. Des fréquences
d’utilisation plus basse ont été retrouvées par Errai
[29] et Assamadi [11]. La prophylaxie anti-
convulsivante et la sédation-analgésie étaient faites
a base de phénobarbital associé au fentanyl et au
midazolam. Dans les réanimations européennes,
dans le cadre du traitement des patients ventilés
mécaniquement, la sédation est réalisée dans 98%
des cas en utilisant du midazolam ou du propofol et
I’analgésie dans 90% des cas en utilisant de la
morphine, du fentanyl ou du sufentanil [31].
L’association fentanyl-midazolam est largement
utilisée dans plusieurs études [11,12,22,29]. Cette
utilisation moindre de fentanyl-midazolam dans
notre série est due a la faible fréquence d’intubation
orotrachéale, a la faible disponibilité des produits
dans les pharmacies et a I’équipement insuffisant en
seringues électriques. L’analgésie est de régle en
traumatologie quel que soit le mécanisme lésionnel,
la douleur est présente, soulager le patient est une
priorité. Dans notre série, afin d’assurer son
efficacité, une analgésie supplémentaire était
instituée et les antalgiques de palier 2 étaient
majoritairement  utilisés. La méme attitude
thérapeutique a été constatée par Houannou [30]
mais a une fréquence plus faible (62,5 %), ceci parce
que I’association benzodiazépine-morphinique était
prépondérante. La fréquence des thromboses
veineuses profondes (TVP) est comprise entre 20 et
35 % sur phlébographie avec une fréquence de 2,3 a
6% de TVP symptomatiques en neurochirurgie en
I’absence de prophylaxie. Le risque de TVP est mal
évalué chez le traumatisé cranien et se situe autour
de 5% [32]. Ce risque est particulierement élevé en
cas de lésion périphérique [33]. Les méthodes de
prévention en traumatologie sont de deux ordres :
mécaniques (bas de contention, compression
pneumatique intermittente et la compression
plantaire) et médicamenteux (héparinothérapie).
Dans notre série, 26% des patients ont bénéficié
d’une prévention médicamenteuse par HBPM. Pour
Houannou [30], cette prophylaxie faite dans 9,8%
des cas, reposait sur I’utilisation d’HBPM. Dans des
études nord africaines [11,29], la prévention était
faite chez tous les patients. Pour Errai [29], elle
reposait essentiellement sur 'utilisation de bas de
contention. Peu d’études ont été réalisées pour tester
la supériorité de 1’une des techniques sur 1’autre,
cependant chaque méthode diminue le risque

d’environ 50% [32]. Dans notre étude, nous n’avons
pas pu mettre en évidence l’existence de TVP.
Cependant, nous avons constaté qu’un taux de déces
de 45,8% (11/24) avait été enregistré chez les
patients qui avaient recu un traitement préventif ; la
mortalité était de 70,6% (48/68) chez ceux qui n’en
avaient pas regu, soit une augmentation de la
mortalité de 24,8% chez ces derniers (p=0,028).
L’héparine est susceptible d’augmenter le risque de
saignement et est contre-indiquée chez le patient
présentant  une  hémorragie  intracranienne
potentiellement hémorragique [34-38]. L’analyse de
cing études comparant la méthode mécanique et
I’absence de prophylaxie chez les patients admis en
réanimation, aurait révélé une réduction de 57% de
I’incidence des TVP par I’application des méthodes
mécaniques [39]. Dans notre contexte, un traitement
prophylactique par des bas de contention aurait, en
plus de I’incertitude liée a 1’existence ou non d’une
hémorragie cérébrale évolutive (faible taux de
réalisation de la TDM cérébrale), ’avantage d’étre
plus économique pour les patients.

Traitement chirurgical

Le taux de prise en charge chirurgicale dans notre
étude était Iégérement au-dessus des 1,3% trouvés
par Aguemon et al [5] en 2003 et trés en dessous des
24,6% de Houannou [30] en 2014. En effet,
Houannou [30] avait expliqué cette augmentation
par la disponibilité permanente de neurochirurgien.
Evolution

La mortalité globale dans notre étude est de 67,3%.
Le taux de mortalité des traumatisés craniens graves
a tendance a régresser dans les pays occidentaux et
semble étre amélioré par les progres réalisés dans ce
domaine. Elle est actuellement fixée autour de 43 %.
En effet, selon une étude menée en le de France par
Van Haverbeke et al [22], sur 215 cas de TCG,
seulement 103 sont décédés, soit une mortalité
chiffrée a 47,9 % et d’apres 1’étude de Panczykowsk
[40] faite au Centre Hospitalier Universitaire de
Pittsburgh en Pennsylvanie aux USA, la mortalité
des TCG était de 41 %. La gestion préhospitaliére
des TCG dans les pays développés contribue
grandement a la réduction de la morbi-mortalité.
Mais dans les pays a ressources limitées, la mortalité
est élevée du fait des mauvaises conditions de prise
en charge préhospitalieres [30,41-43]. Cet écart
considérable pourrait également s’expliquer par le
déficit en personnel qualifié  (urgentistes,
anesthésistes-réanimateurs, neurochirurgiens) et le
faible plateau technique du CHUD-OP. Cette
mortalité plus élevée dans le service des Urgences
s’expliquerait par le fait que les patients traumatisés
craniens graves, admis dans des situations d’extréme
urgence, ne recoivent pas immédiatement des soins
car il faut quun membre de la famille ou un
accompagnant soit présent pour honorer les
prescriptions.
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De plus, les premiéres heures post-traumatiques est
reconnue comme une période de forte mortalité [25].
Le faible plateau technique du service des Urgences,
le personnel soignant qualifié en nombre insuffisant
et le nombre de place limité du service d’ Anesthésie-
Réanimation ont certainement contribué a alourdir
cette mortalité. La mortalité était de 64,1% (59/92)
pour les patients hospitalisés en réanimation. Elle
était plus basse que celle de Houannou [30] (70,8%),
pourtant le Service Polyvalent d’Anesthésie-
Réanimation du CNHU-HKM de Cotonou dispose
d’un plateau technique supérieur a celui de Porto-
Novo. Ceci pourrait s’expliquer par : la différence de
taille des échantillons : notre étude a porté sur un
échantillon plus important (92 patients transférés en
réanimation) que celui de Houannou [30] (65
patients) et la fréquence d’utilisation de Ia
prophylaxie de la maladie thromboembolique : nous
avons constaté dans notre série qu’une prévention de
la maladie thrombo-embolique réduisait la mortalité
du patient traumatisé cranien grave de 24,8% (p =
0,030). Elle était administrée dans 26% des cas de
TCG alors que dans celle de Houannou [30], elle
était faite seulement chez 9,8% des patients. La
mortalité des TCG était tres élevée dans les
premiéres heures suivant le traumatisme [3,30].
Dans notre série, elle était de 78,33% avant la 6°m
heure. La gravité des Iésions initiales et le retard
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Anesthésie pour fistule artérioveineuse : Apport de
I’échographie dans la pratique du bloc supraclaviculaire a
I’hopital national Ignace Deen

Anaesthesia for arterio-venous fistula: contribution of
ultrasound in the practice of supraclavicular block at the
national hospital Ignace Deen

Donamou J%, Bah A B?, Njikolem Le B N, Camara A Y3, Touré Al, Bangoura A!

1-  Service d’anesthésie-réanimation de I’hépital national Ignace Deen
2-  Service de neurochirurgie de I’hopital national Ignace Deen

Résumé

Objectif : Présenter I’apport de 1’échographie dans la
pratique du bloc supraclaviculaire pour la réalisation de
fistule artério-veineuse au membre supérieur.

Meéthodes : 11 s’agissait d’une étude prospective de type
descriptif d’une durée de 6 mois (du 05 juin au 05
décembre 2018) réalisée dans le service d’anesthésie-
réanimation de I’hdpital national Ignace Deen.

Résultats : L’étude a porté sur 46 blocs supraclaviculaires
échoguidés pour la réalisation de fistule artério-veineuse
au membre supérieur. Le sexe masculin était prédominant
avec 72% des cas, le sex-ratio était de 2,53. L’age moyen
de nos patients était de 47 ans + 15 ans avec des extrémes
de 19 et 72 ans; la classe ASAIIl prédominait avec 34
patients soit 74% des cas. Le bloc supraclaviculaire a été
réalisé avec succes deés la premiére tentative dans 39 cas
soit 84,78%. La durée de réalisation moyenne était 7 + 2
min. Le délai d’installation moyen de I’anesthésie était
compris entre 10 + 3 min. La durée d’action moyenne du
bloc était de 287 + 69 min. Le taux global de réussite du
bloc supraclaviculaire était de 95,65% (44 cas). Aucune
complication n’a été observée.

Conclusion : Cette étude a montré que 1’échographie est
un outil incontournable pour la pratique de I’anesthésie
locorégionale en particulier le bloc supra-claviculaire. Elle
permet de faciliter la mise en ceuvre du bloc
supraclaviculaire, mais aussi de réduire le risque de
survenue de complication.

Mots clés : Bloc supraclaviculaire, échographie, fistule
artério-veineuse, Anesthésie

Summary

Objective: To present the contribution of ultrasound in the
practice of supra-clavicular block for arteriovenous fistula
repair in the upper limb.

Methods: This was a 6-month descriptive prospective
study (June 05 to December 05, 2018) conducted in the
anesthesia-resuscitation department of the Ignace Deen
National Hospital.

Results: The study included 46 ultrasound-guided
supraclavicular blocks for arteriovenous fistula in the
upper limb. The male sex was predominant with 72% of
cases, the sex ratio was 2.53. The average age of our
patients was 47 + 15 years with extremes of 19 and 72
years; the ASA Il class predominated with 34 patients or
74% of cases. The supraclavicular block was successfully
performed on the first attempt in 39 cases or 84.78%. The
average completion time was 7 + 2 min. The average
installation time of the anesthesia was between 10 + 3 min.
The average duration of action of the block was 287 + 69
min. The overall success rate of the supraclavicular block
was 95.65% (44 cases). No complications were observed.
Conclusion: This study showed that ultrasound is an
essential tool for the practice of locoregional anesthesia,
particularly the supra-clavicular block. It facilitates his
implementation, but also reduces the risk of
complications.

Keywords: Supraclavicular  block,
arteriovenous fistula, Anesthesia

ultrasound,
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Introduction

Les blocs du plexus brachial sont généralement
atteints par une approche interscalénique,
supraclaviculaire, infraclaviculaire ou axillaire. Le
niveau supraclaviculaire est un site idéal pour
réaliser 1’anesthésie de 1’ensemble du membre
supérieur, juste en aval de I’épaule car le plexus reste
relativement compact a ce niveau, ce qui se traduit
par un bloc rapide et de qualité [1]. Cependant, en
raison de la proximité de la plévre, la plupart des
anesthésistes hésitent a [1’utiliser. Ce bloc,
initialement réalisé grace a la neurostimulation,
réguliérement inconfortable, douloureux et pouvant
entrainer des complications graves tel que le
pneumothorax, a vu ces indications limitées jusqu’au
début des années 1980 [2,3]. Aujourd’hui,
I’avénement de 1’échographie en anesthésie a permis
de réactualiser la pratique du bloc supraclaviculaire
(BSC). Ce travail avait pour objectif de présenter
I’apport de 1’échographie dans la pratique du BSC
pour la réalisation de fistule artério-veineuse au
membre supérieur.

Patients et méthodes

Il s’agissait d’une étude prospective de type
descriptif d’une durée de 6 mois (du 05 juin au 05
décembre 2018) réalisée dans le service
d’anesthésie-réanimation de [’hdpital national
Ignace Deen. Aprés approbation du comité d’éthique
et consentement éclairé des patients, nous avons
inclus dans cette étude, tous les patients qui ont eu
un bloc supraclaviculaire pour la réalisation d’une
fistule artério-veineuse au membre supérieur. Tous
les patients anesthésiés avec un autre type de bloc
et/ou opéré sous anesthésie générale n’ont pas été
inclus dans notre étude. Tous les patients ont eu une
consultation pré-anesthésique 24h avant
I’intervention, ils ont été admis au bloc a jedn,
prémédiqués avec 1’Atarax® a la posologie de 1mg
/kg et avaient tous une voie veineuse avec un soluté
de perfusion. La procédure pour la réalisation du
bloc était la suivante : aprés le lavage chirurgical des
mains de I’opérateur et port des gants stériles, on
procédait a D’installation du patient en décubitus
dorsal, torse nu. La téte tournée de 45° vers le coté
opposé pour I’intervention, le bras le long du corps.
L’échographe de modéle « Sono Site Nano Maxx®
» était mis sous tension, on procédait a 1’asepsie du

site de réalisation du bloc. Tous les blocs
supraclaviculaires ont été réalisés par un abord
latéral avec une aiguille B. BRAUN, Stimuplex®
Ultra 0,7 x 50 mm 22 G et une sonde d’échographie
linéaire de 12-15 Hz. Aprés le repérage
échographique de I’artére sous-claviére et du plexus
brachial au niveau de la fosse supraclaviculaire,
’aiguille était introduite dans le plan latéralement a
la sonde et on procédait a son échoguidage jusqu’au
niveau des nerfs du plexus brachial a anesthésier ;
une fois & ce niveau, on aspirait avant d’injecter un
volume de la ropivacaine 1 %, 200 mg autour des
racines nerveuses en positionnant l'aiguille proche
des gaines nerveuses. L’installation du bloc était
évaluée par un test au froid. Le test était réalisé dans
les territoires couverts par les nerfs du plexus
brachial. Le bloc était noté « parfait » ou « efficace
» si tous les territoires nerveux étaient anesthésiés ;
il était dit « partiel » si certains territoires nerveux
n’étaient pas parfaitement anesthésiés et
nécessitaient un complément d’anesthésique local
(infiltration de xylocaine 2 % dans la zone
d’incision). Nos variables étaient qualitatives (sexe,
age, profession, classification ASA, taux de succes,
complications) et quantitatives (nombre de tentative
du bloc, durée de réalisation du bloc, délai
d’installation de I’anesthésie, durée d’action du bloc,
durée d’intervention chirurgicale). L’analyse des
données a été effectué par le logiciel Epi info data
7.2.0.1. Les résultats quantitatifs ont été exprimés en
moyenne + écart type et les résultats qualitatifs en
pourcentage.

Résultats

Au total 46 blocs supraclaviculaires échoguidés ont
été réalisés pour la création de fistule artério-
veineuse au membre supérieur. Le sexe masculin
était prédominant avec 72% soit 33 patients et un
sex-ratio de 2,53. L’4ge moyen de nos patients était
de 47 ans £ 15 ans avec des extrémes de 19 et 72
ans. Les fonctionnaires étaient la catégorie
professionnelle la plus représentée avec 52,17%, les
patients classés ASA Il (74%) étaient les plus
prédominants (Tableau I). Au cours de 1’étude, le
bloc supraclaviculaire a été réalisé avec succés en
une seule tentative dans 39 cas soit 84,78% (tableau

).
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Tableau I : Caractéristiques sociodémographiques des patients.

Effectif Pourcentage %
Sexe
Masculin 33 72
Fémini 13 28
Tranche d’dge (ans)
<20 1 2,17
20-34 11 23,91
35-49 14 30,43
50-64 10 21,74
>65 10 21,74
Profession
Fonctionnaire 24 52,17
Commercant 10 21,73
Ménagere 10 21,73
Cultivateur 2 4,34
Classe ASA
ASA I 12 26
ASAIlI 34 74

Tableau Il : Répartition des patients selon le nombre de tentatives

Effectif Pourcentage %
1 tentative 39 84,78
2 tentatives 5 10,86
3 tentatives 2 4,34
Total 46 100

La durée de réalisation moyenne était 7+2 min avec
des extrémes de 3 min et 9 min (tableau III). Le
délai d’installation moyen de I’anesthésie était
compris entre 10 + 3 min avec des extrémes de 5-11
min (tableau 1V). La durée d’action moyenne du
bloc était de 287+ 69 min avec une prédominance de
la durée de 211-270 min (34,78%) avec des extrémes

Tableau 111 : Répartition des patients selon la
durée de réalisation du bloc

Effectif Pourcentage %

3-5 28 60,87

6-8 17 36,96

>9 1 2,17
Discussion

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

de 90 min et 350 min. Le taux global de réussite du
bloc supraclaviculaire était de 95,65% (44 blocs
efficaces), 2 patients ayant eu un bloc
supraclaviculaire partiel et ont bénéficié d’une
infiltration a la xylocaine 2%. Aucune complication
n’a été observée

Tableau IV : Répartition des patients selon la durée
d’installation du bloc

Effectif Pourcentage %
<5 10 21,73
6-10 28 60,86
>10 8 17,39
Total 46 100

I’utilisation des ultrasons en ALR date de 1978 [4].
Le premier bloc échoguidé a été rapporté en 1994
avec  visualisation  du  plexus  brachial
supraclaviculaire [5]. Notre étude a permis de
présenter 1’apport de 1’échographie dans la pratique
du Dbloc supra-claviculaire. L’utilisation de
I’échographie  pour la pratique du bloc
supraclaviculaire revét plusieurs avantages.
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En effet, D’échographie permet une bonne
visualisation des structures anatomiques telles que le
plexus brachial et ces contours, les vaisseaux, la
premiére cote, la plévre et le poumon. Elle permet
ainsi de réduire le nombre de ponctions et de
réorienter 1’aiguille lors de la recherche du nerf cible
[6-8]. Dans I’étude de Chan et al. [6] le bloc
supraclaviculaire a été réalisé avec succes aprés une
seule tentative chez 95 % des patients aprés
échoguidage de laiguille et visualisation de
I’injection du produit de contraste. Le taux de succes
élevé dans notre étude pourrait étre lié a I’utilisation
de I’échographie qui a permis de visualiser le plexus
brachial, les structures adjacentes, 1’aiguille et la
propagation de D’anesthésique local. Un autre
avantage de 1’échographie est la réduction
importante du risque de survenue de complication.
En effet I’échoguidage a apporté plus de sécurité
dans la pratigue du BSC contrairement a la
neurostimulation a I’aveugle qui ne permet qu’une
anesthésie inconstante du contingent C8-D1 et le
classique « garde-fou » associé a la premiere cote
n’a véritablement pas réduit I’incidence du
pneumothorax. Celui-ci est la complication la plus
fréquemment rapportée dans la pratique du bloc
supra-claviculaire. Son incidence varie de 0,6 a 5%
lors des ponctions a I’aveugle. Ce pneumothorax
parfois cliniquement retardé de 2 a 6 heures est un
obstacle a I’utilisation du bloc supra-claviculaire en
chirurgie ambulatoire. 1l est devenu exceptionnel
sous échoguidage, aucun cas n’étant rapporté dans la
série de 510 patients de Perlas [7]. L’incidence des
autres complications semble aussi réduite par
I’utilisation de I’échographie. Ainsi, 1’incidence de
la ponction vasculaire qui était de 25 % avec la
neurostimulation est passée a 05 % avec
échoguidage. De méme, 1’incidence du syndrome de
Claude-Bernard-Horner est passée de 64 a 1 % avec
I’utilisation de 1’échographie. L’incidence de la
dysfonction diaphragmatique et de I’atteinte du nerf
récurrent laryngé ont aussi baissé avec 1’utilisation
de I’échographie, elle varie entre 1 et 3 % [3]. Ainsi
L’échoguidage a rendu plus slre la pratique du BSC
comme I’on montré les études d’Orebaugh et al. de
Chan et al. et de Perlas et al. [6-8] qui ne retrouvaient
aucun cas de pneumothorax dans leurs séries. Ce
constat est aussi le méme que dans notre étude ou
nous n’avons observé aucune complication. Nos
résultats pourraient expliquer par la visualisation des
structures anatomiques lors de 1’échoguidage

permettant ainsi d’éviter I’effraction de la plévre et
des vaisseaux (artére dorsale de la scapula, branche
de l’artére sub-claviere ou du tronc thyrocervical,
artere transverse du cou). Par ailleurs, 1’utilisation de
I’échographie permet aussi de réduire le temps de
réalisation du BSC en comparaison a la
neurostimulation. Les preuves de l'utilisation de
I'échographie dans la pratique de I'anesthésie
locorégionale augmentent, une revue Cochrane
récemment mise a jour suggérant qu'elle raccourcit
le temps d'exécution des blocs en comparaison a la
neurostimulation. Stephan. R et al. [9] au Canada
rapportaient une durée moyenne de réalisation de 5
min + 2,4min. Cette réduction de temps de
réalisation est aussi retrouvée dans notre étude. Nos
résultats pourraient s’expliquer par le fait que les
blocs supraclaviculaires échoguidés étaient réalisés
majoritairement en une seule tentative grace a
I’utilisation de I’échographie. L’échoguidage
entraine aussi une réduction du délai d’installation
de I’anesthésie. Des travaux effectués par Perlas et
al. sur un effectif plus large ont comparé le delai
d’installation du bloc entre deux groupes,
échographie versus neurostimulation, la durée
moyenne pour obtenir une analgésie adéquate était
significativement réduite de 6 min dans le groupe
échoguidage [7]. Cette réduction du délai moyen
d’installation de 1’anesthésie était aussi observée
dans notre étude. L’utilisation de I’échographie pour
I’identification du nerf et la pharmacologie de
I’anesthésique local (la ropivacaine) utilisé dans
notre étude ont été des facteurs déterminants dans la
réduction du délai moyen d’installation du bloc [8].
Concernant le taux de réussite global du BSC, il était
éleve dans notre étude, sur les 46 patients, seulement
2 ont présenté un BSC partielle et ont nécessité un
complément d’anesthésie avec une infiltration sous
cutanée de xylocaine 2% dans la zone d’incision.
L’utilisation de 1’échographie pour la réalisation de
ce bloc pourrait expliquer ce taux de succes élevé.
Conclusion

Cette étude a montré que I’échographie permettait de
facilité¢ la mise en ceuvre du BSC en améliorant le
taux de succes, elle permet aussi une pratique plus
sécurisee de ce bloc en réduisant nettement le risque
de survenue de complication. Ces différents apports
de I’échographie font d’elle un outil incontournable
pour la pratique de l’anesthésie locorégionale en
particulier le bloc supra-claviculaire.
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Résumé

Objectif :

Préciser les difficultés diagnostiques et décrire le pronostic
materno-feetal de la grossesse abdominale avancée.

Cas cliniques :

Les auteurs décrivent un cas de grossesse abdominale
avancée. Le diagnostic s’est fait tardivement au décours
d’une complication majeure : I’hémopéritoine. A cet effet ils
soulignent I’importance du diagnostic précoce du si¢ge de la
grossesse notamment par 1’échographie. En cas de doute
diagnostic, I’imagerie par résonnance magnétique est d’un
grand apport. Cependant son utilisation dans notre contexte
africain est limitée par sa non-disponibilité et par son codt
élevé.

Conclusion

Il existe des difficultés pour établir le diagnostic de grossesse
abdominale avancée notamment dans notre contexte
africain. Le pronostic materno-feetal en est assombri. D’ou
I’intérét de la précocité du traitement, qui est en régle la
laparotomie. La difficulté thérapeutique réside en I’attitude
conservatrice ou non du placenta.

Mots clés: Grossesse abdominale avancée, Echographie,
Laparotomie, Hémopéritoine

Summary

Objective:

Define the diagnostic difficulties and describe the
materno-fetal prognosis of abdominal pregnancy
Clinical case:

The authors describe a case of advanced abdominal
pregnancy. The diagnosis was made late in the course of
a major complication: hemoperitoneum. For this
purpose, they emphasize the importance of early
diagnosis of the seat of pregnancy including ultrasound.
In case of doubt diagnosis, magnetic resonance imaging
is of great benefit. However, its use in our African
context is limited by its unavailability and high cost.
Conclusion

There are difficulties in establishing the diagnosis of
advanced abdominal pregnancy especially in our
African context. The maternal-fetal prognosis is
darkened. Hence the interest of the precocity of the
treatment, which is in laparotomy rule. The therapeutic
difficulty lies in the conservative attitude or not of the
placenta.

Keywords:  Advanced  abdominal  pregnancy,
Ultrasonography, Laparotomy, Hemoperitoneum
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Introduction

La grossesse abdominale (GA) est une localisation
exceptionnelle de la grossesse extra utérine, elle
compligue 1 a 4% des grossesses [1]. Elle
correspond a la nidation et au développement de
I’ceuf fécondé dans la cavité abdominale. Le
diagnostic de la grossesse abdominale reste encore
difficile du fait du retard aux consultations
prénatales dans notre contexte africain. Ce
diagnostic tardif restreint la prise en charge qui est
en regle chirurgicale. La GA avancée est grevée
d’une importante mortalité et morbidité périnatale
ainsi qu’une mortalité maternelle de 5,2% [2]. Nous
rapportons ici un cas d’hémopéritoine révélant une
grossesse abdominale avancée a Abidjan Cote
d’Ivoire. L’objectif est de préciser les difficultés
diagnostiques et de décrire le pronostic materno-
feetal de la grossesse abdominale avancée.
Observation

11 s’agit d’une femme de 38 ans, 8¢ geste, 7¢ pare, elle
nous a été évacuée pour absence des bruits du ceeur
feetal. Elle a réalisé 3 consultations prénatales sans
échographie. A I’admission il s’agissait d’une
patiente en état de choc hémodynamique. La
palpation a mis en évidence une masse abdominale
grossierement arrondie distincte de 1’utérus ainsi
qu’une matité des flancs. L’échographie abdominale
réalisée en salle d’accouchement a retrouvé un
utérus de taille normale homogeéne ainsi que la

Figure 1 : Mort-né macéré avec placenta inséré sur
le fond utérin

Discussion

La GA est peu fréquente dans les pays développés et
rarement avancée (1/10 000-15 000 accouchements)
[3]. A contrario la fréquence est plus élevée dans les
pays en développement (1/2000 accouchements)
[1,4,5]. Cette différence s’explique par les facteurs
de risque dépendant du niveau socio-économique du
pays ; entre autres la procréation médicalement
assistée et 1’utilisation de dispositifs intra utérins
pour les pays développés contre ’incidence elevée

présence d’un feetus de 39 semaines d’aménorrhées
inerte a ’intérieur de la cavité abdominale. Ailleurs
il y avait un épanchement liquidien péritonéal de
grande abondance. Un hémopéritoine a été suspecté
et une indication de laparotomie a été posée. Des
mesures de réanimation ont été entreprises. Aprés
une anesthésie générale a la kétamine, intubation
orotrachéale et monitoring cardio respiratoire, la
laparotomie médiane sus et sous ombilicale a
confirmé le diagnostic de grossesse abdominale. En
effet il y avait un sac amniotique intra abdominale
avec un hémopéritoine de grande abondance (pertes
sanguines a 2,5 I). 1l a été extrait un mort-né macéré
de sexe masculin, pesant 3800g. Le placenta était
inséré d’une part sur le fond utérin et d’autres parts
sur le sigmoide (Figure 1 et 2). Une ligature
proximale du cordon ombilicale a été faite ainsi
qu’une délivrance partielle (extraction de la partie
décollée et hémorragique du placenta).

Les suites opératoires immédiates étaient marquées
par une stabilitt hémodynamique avec un taux
d’hémoglobine a 06 g/dl. Elle a bénéficié d’une
transfusion sanguine de 1300 ml de culot globulaire.
On a noté une reprise du transit au 3°™ jour post-
opératoire et une suppuration de la plaie opératoire
au 5%™ jour avec isolement d’E Coli multirésistant
(sensible a I’imipénéne) La patiente est sortie au
30°™ jour d’hospitalisation

Figure 2 : Placenta inséré sur le fond utérin

de I’infection génitale et I’insuffisance de suivi de la
grossesse dans les pays en développement [4,5,6,7].
Le diagnostic de la GA dans les pays faiblement
médicalisés est difficile. En effet dans 50 % des cas
il se fait en per opératoire [2]. Les modifications
physiologiques de 1’utérus au toucher vaginal au
premier trimestre, permettent de fortement suspecter
une grossesse intra utérine. En début de grossesse
I’utérus est globuleux, arrondi débordant dans les
culs de sac latéraux (signe de Noble).
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L’isthme est ramolli donnant la sensation de
séparation du corps et du col de 1’utérus (signe de
Hégar). Le diagnostic de siége de la grossesse se
précise par I’échographie. La paroi de 1'utérus doit
étre bien distincte de la vessie [8]. Au-dela du
premier trimestre de la grossesse, le diagnostic
clinique et échographique du siége de celle-ci est
plus difficile. En cas d’incertitude, FEhab
recommande de faire une imagerie par résonnance
magnétique (IRM) [9]. Sa particularité par rapport
aux ultrasons est de visualiser I’ensemble de 1’utérus
et ainsi d’identifier le site exact d’implantation.
Cependant la vulgarisation de I’IRM dans notre
contexte africain est limitée par son accessibilité et
son co(t élevé. De ce fait, Aliyu préconise en cas de
doute diagnostique, de réaliser 1’échographie
pelvienne avec une sonde urinaire de Foley dont le
ballonnet est gonflé dans la vessie [1]. Cela permet
d’individualiser la paroi utérine et de préciser le
siege de la grossesse. Dans notre observation, la
patiente n’a pas réalisé d’échographie obstétricale.
Le diagnostic de grossesse abdominale a été suspecté
devant une complication majeure a savoir
I’hémopéritoine et confirmé a la laparotomie
exploratrice. Dans les pays hautement médicalisés,
le diagnostic d’implantation de la grossesse est fait
au premier trimestre. Le plus souvent en cas de
grossesse abdominale I’interruption thérapeutique
est proposée apreés avis médical multidisciplinaire et
consentement éclairé de la patiente. Un large
éventail de moyens thérapeutiques est donc possible.
Le traitement médical a base de méthotrexate peut
étre institué selon le score de Fernandez [10]. Le
méthotrexate est un antimitotique, il bloque le
développement du trophoblaste qui se résorbe
spontanément, de plus il réduit la persistance de
celui-ci dans le post opératoire [11]. L’endoscopie
est indiquée pour les grossesses abdominales plus
avancées mais sans atteindre 20 SA [3]. La
laparotomie est le traitement de choix dans les pays
a ressource limitée puisque le diagnostic de GA s’y
fait tardivement. S’il existe un consensus sur
I’extraction feetale en cas de GA, ce n’est pas le cas
pour D’extraction du placenta. Certains auteurs
recommandent 1’extraction du feetus et du placenta
dans le méme temps opératoire [1, 12]. En effet
Aliyu dans sa série, retrouve 2 patientes sur 6 qui ont
présenté secondairement une occlusion intestinale.
Lorsque I’extraction du placenta entraine des
hémorragies cataclysmiques non jugulées par les
méthodes classiques, il est possible d’utiliser le
Floseal©. C’est une matrice hémostatique

combinant de la thrombine humaine reconstituée
avec de la gélatine, du collagéne, et la matrice de
cellulose. Le Floseal© agit sur la cascade de

coagulation pour assurer I’hémostase. Mais cette
matrice n’est pas toujours disponible dans nos
conditions de travail. Ainsi pour d’autres auteurs il
est plus prudent de laisser le placenta in situ aprés
une ligature proximale du cordon omhbilical
[3,5,13,14]. Cela est d’autant plus important si
I’insertion placentaire se fait sur des organes vitaux
ou de gros vaisseaux. Cette attitude permet de
réduire les pertes sanguines. Elle est d’autant plus
avantageuse en raison des pénuries de produits
sanguins dans notre contexte. Cette derniere attitude
a été la notre, et aucune complication digestive n’a
été  observée. L’absence  d’utilisation de
méthotrexate a été remplacée par une surveillance
rigoureuse. Sur le plan clinique il a été surveillé la
reprise du transit en post opératoire immédiat et
I’absence de trouble du transit secondairement. La
surveillance échographique a consisté a s’assurer de
la régression progressive du volume du placenta. La
surveillance biologique s’est faite par le dosage des
B HCG. La décroissance de son taux indique la
digestion progressive du placenta laissé in situ.

Le pronostic néonatal est raisonnablement bon dans
de rares cas avec la naissance d’enfants vivants [14,
15]. Cependant dans bien des cas, le feetus croit dans
une zone hypo perfusée non adaptée a son
développement optimal. Cela D’expose a des
anomalies de toutes sortes (oligoamnios,
hypotrophie, fente labiale, pieds bots) ou a la mort in
utéro. Les besoins du foetus s’accroissent au
troisieme trimestre de la grossesse. Cependant dans
notre cas, ces besoins n’ont pu étre comblés da fait
de cette localisation placentaire ectopique assurant
une perfusion feetale médiocre. La mortalité
maternelle est 7 fois plus élevée en cas de GA que
dans les autres grossesses ectopiques [11,12].
L’anémie et la suppuration pariétale ont allongé le
séjour de la patiente qui a fait 30 jours
d’hospitalisation contre une moyenne de 10 jours
retrouvée par Guéye [4]. L’anémie a été causée par
I’état de choc hypovolémique consécutif a
I’hémopéritione.

Conclusion

La localisation abdominale de la grossesse est rare.
Le pronostic materno feetal reste sombre. Cela
indique encore l’intérét du diagnostic précoce du
siege de la grossesse, qui est confirmé par
I’échographie. En cas de doute diagnostic il est
préférable de faire une IRM. La prise en charge de la
grossesse abdominale est en régle chirurgicale. En
I’absence de FLOSEALO pour I’hémostase lors de
I’extraction du placenta, ou a défaut de méthotrexate
pour accélérer sa lyse, le placenta est laissé in situ.
Dans ce cas la surveillance post opératoire doit étre
rigoureuse (clinique, échographique et biologique).
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