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L’accident vasculaire cérébral (AVC), longtemps
considéré comme rare en Afrique, est devenu un des
principaux motifs d’hospitalisation dans les
hopitaux. Il s’agit d’un véritable probléme de santé
publique dont I’estimation de I’impact réel reste
difficile en raison de la rareté des données. Dans une
méta- analyse , Adeloye et al. [1], en 2009,
estimaient & 483 000 les nouveaux cas d'AVC en
Afrique, soit un taux d’incidence de 81,2 (13,2-
94,9)/100 000 années-personnes. Dans cette méme
étude, les auteurs évaluaient pour 2013, a 535 000
(87,0-625,3) les nouveaux cas d'AVC et a 2,09
millions (2,06-4,93) le nombre personnes atteintes
d'AVC. La prévalence de ’AVC est généralement
élevée en Afrique sub-saharienne, variant de 15 a
1300 pour 100000. Au Benin la prévalence
standardisée sur I’age atteignait 3233 pour 100000
habitants dans la ville de Parakou en 2020 [2]. En
milieu hospitalier, les AVC sont devenus la premiere
cause d’hospitalisation dans les services de
neurologie et de réanimation avec une mortalité
importante. Dans son étude, Moalla et al [3]
rapportaient une létalité de 19,9% en Tunisie, pays
d’Afrique ayant une infrastructure hospitaliére de
meilleure qualité comparativement a ceux d’Afrique
subsaharienne. En 2018, les décés dus a I’AVC
hémorragique était de 35,6% & J30 dans la clinique
neurologique de Dakar [4]. A Burkina Faso et au
Congo, la létalité était respectivement de 28,21% et
25% [5,6] Pour Adoukonou et al, le taux de létalité
d'AVC combiné a un mois était de 24,1% et de
33,2% a 1an. A 3et5ans, les taux de létalité étaient
respectivement de 40,1% et 39,4% . L'AVC
hémorragique était associé a un risque plus élevé de
déces a un mois, mais I'AVC ischémique augmentait
le risque de mortalité aprés 6 mois [7].
L’augmentation des AVC dans les pays africains et
de sa létalité se situe dans le cadre de la « transition
épidémiologique ». L’amélioration de I’espérance de
vie résultant du contrble des maladies infectieuses,
de I’urbanisation et de I’innovation scientifique est
la principale cause de la progression des maladies
chroniques non transmissibles (HTA, diabéte,
cardiopathie, obésité, dyslipidémies...) qui font le lit
des AVC. Sont également incriminés plusieurs
changements dans les modes de vie tels que la
sédentarité, le tabagisme et des habitudes

alimentaires  défavorables, qui  augmentent
davantage I'incidence des maladies
cardiovasculaires et d'autres maladies chroniques.
L’AVC est donc une réalit¢ en Afrique
subsaharienne. Il nous faut mettre en place un
systeme de prévention mais également des structures
de prise en charge. Pour la prévention, il est
nécessaire de contrler régulierement la pression
artérielle, le taux de cholestérol, d’arréter de fumer
de la cigarette, d’avoir une activit¢ physique
réguliére et une alimentation saine (poissons, fruits).
La mise en ceuvre de ces mesures, simple en
apparence, n’est pas toujours possible dans notre
contexte. En effet en dehors des capitales, il est
souvent difficile de réaliser une prise de tension
correcte ou encore moins un contréle du cholestérol.
L’hypertension artérielle représente le facteur de
risque le plus fréquent pour 1’athérosclérose, qu’elle
touche les coronaires ou les vaisseaux cérébraux. La
présence d’une hypertension artérielle augmente le
risque d’AVC d’un facteur de 6 a 8, cela de fagon
dépendante de 1’élévation de pression artérielle.
Chez plus de la moitié des hypertendus se
surajoutent d’autres facteurs de risques comme le
diabéte, une dyslipidémie, une obésité ou un
tabagisme, lesquels potentialisent le risque
cardiovasculaire tel que Iictus cérébral. La
prévention des accidents secondaires est bien
codifiée ailleurs et repose sur 1’usage des
antiagrégants plaquettaires. Les bienfaits de I’acide
acétylsalicyliqgue (AAS) dans ce cadre sont bien
connus. La prise quotidienne d’AAS a faible dose
réduit le risque d’événements vasculaires, y compris
I’infarctus du myocarde, la récidive d’AVC et les
déces chez les patients victimes d’AVC. L’AAS
(ASPIRINE®) est un anti-inflammatoire non
stéroidien ayant une activité antiagrégant
plaquettaire. L’AAS inhibe la production de
thromboxane A2 par les plaquettes, prévenant ainsi
I’activation des plaquettes via leur récepteur
GP TIIb/Illa et I’agrégation plaquettaire. Selon Hirt
et al, la prise d’AAS dans les 48h suivant un AVC
ischémique diminue le risque de récidive de 2,3 a
1,6% (p < 0,000001) [8]. Il peut étre associé a
d’autres antiagrégant plaquettaires dont I’efficacité a
été démontrée par différents travaux mais dont la
disponibilité n’est pas garantie dans la plus part des
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pays africains en développement. Une prise en
charge efficace d I'AVC nécessite une parfaite
organisation autour de 1’unité neurovasculaire, qui
inclue des neurologues, des neurochirurgiens, des
radiologues avec une équipement conséquent et des
anesthésistes réanimateurs. Cette unité devrait
pouvoir s’associer a d’autre prestataires comme les
kinésithérapeutes et les orthophonistes afin
d’optimiser le traitement des patients de I’AVC [9].
Il s’agit des structures organisés pour fournir des
soins préventifs, thérapeutiques et de réadaptation a
I'échelle institutionnelle, régionale ou nationale. Ces
services ne sont disponibles que dans quelques pays
en Afrique, particulierement dans les capitales, et
fonctionnent avec beaucoup de difficultés en raison
du cout élevé des soins et de 1’absence de systéme
d’assurance  maladie. La tomodensitométrie
cérébrale, indispensable au diagnostic de cette
affection reste difficile d’accés dans la plus part des
états africains ou il est localisé le plus souvent dans
la plus grande ville & un cout au-dessus des capacités
financiéres de la majorité de la population

L’imagerie par résonnance magnétique (IRM)
n’existe que dans certaines villes ne permettant pas
une exploration approfondie de certains cas d’AVC.
Au plan thérapeutique, le pronostic est étroitement
lié a la rapidité d’intervention. Malheureusement, la
plus part des études soulignent le fait que la prise en
charge des patients atteints d’AVC en Afrique
subsaharienne est tardif. Cela en raison du caractére
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Résumé

Objectif : Evaluer la prise en charge a I’Hopital National
de Niamey (HNN), des patients victimes de brilure grave
suite a I’explosion d’un camion-citerne d’essence &
Niamey.

Patients et méthode : Etude prospective descriptive et
analytique allant du 6 Mai au 8 Ao(t 2019. Les patients
victimes de 1’explosion pris en charge a ’'HNN ont été
inclus. Nos données ont été saisies et analysées avec le
logiciel Epi info7.2.3.1, Word et Excel 2016. Les tests
KHI2 de Pearson et Fischer étaient utilisés avec une
valeur significative de p <0,05.

Résultats : L’explosion avait concerné 104 personnes
dont 55 étaient mortes calcinées et non identifiables soit
52,9%. Les brilés étaient au nombre de 41(39,4%) et les
intoxiqués a la fumée de 8 (7,7%). L’HNN a pris en charge
35 patients victimes de 1’explosion soit 71,43%. L’age
moyen des patients était de 23,45 ans avec un sex-ratio
(H/F) de 16,5. La surface cutanée brilée (SCB) moyenne
était de 57,12% et les brilures de 3™ degré prédominaient
avec un taux de 71,87%. La réanimation hydro-
électrolytique selon la formule du Parkland Hospital était
la plus utilisée avec 87,5%. La localisation la plus
fréquente était les membres pelviens dans 84,37% et la
mortalité représentait 57,14%. La SCB, la profondeur des
brdlures, le score de Baux et la période de survenue des
déces ont été des facteurs significatifs associés a la
mortalité avec respectivement p=0,008, p=0,002, p=0,001
et p=0,0003.

Conclusion : L’explosion du camion-citerne d’essence a
montré les limites de notre prise en charge a I’HNN. La
mise en place d’un plan blanc de gestion d’afflux massif,
la création d’un centre de briilés de méme que la
prévention par l’information et 1’éducation des
populations est plus que nécessaire.

Mots clés : Explosion citerne, afflux massif de brdlés,
pronostic.

Summary :

Objective : To evaluate the care at the Niamey National
Hospital (NHN) of patients suffering from severe burns
following the explosion of a gasoline tank in Niamey.
Patients and method: Prospective descriptive and
analytical study, ranging from May 6 to August 8, 2019.
Included were all patients who were victims of the
explosion treated at the NHN. Our data were entered and
analyzed with the software EPI info 7.2.3.1, Word and
Excel 2016. Descriptive statistical analysis and
comparison test Khi? Pearson and Fischer were used. The
value p<0, 05 was considered significant

Results: The explosion concerned 104 people, 55 of
whom had died charred and unidentifiable, ie 52, 9%.
There were 41 burn victims (39, 4%) and 8 smoke
poisoning (7, 7%). The NHN treated 35 patients, i.e. 71,
43%. The average age of the patients was 23.45 years with
a sex-ratio (M/F) of 16.5. The average burnt skin area
(BSA) was 57.12% and 3" degree burns predominated
with a rate of 71.87%. Hydro-electrolytic resuscitation
according to Parkland’s Hospital formula predominated
with 87, 5%.The most frequent location was the pelvic
limbs in 84.37% of cases and mortality accounted for 57,
14%.The total burn area of the patients, burn deph, Baux
score and the period of onset of death were significant
factors associated with mortality (p=0.008, p=0.002,
p=0.001 and p=0.0003 respectively.

Conclusion: The explosion of the gasoline tank showed
the limits of our care at NHN. The establishment of white
plan to manage a massive influx, the creation of a burn
center as well as prevention information and education of
the populations is more than necessary.

Keywords: tanker explosion, massive influx of burns,
prognosis.
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Introduction : Les accidents de brdlures sont un
véritable fléau mondial responsable de plus de
265000 décés par an plus particulierement dans les
pays a revenus moyens et bas qui comptent 95% de
I’ensemble des briilés [1]. Ainsi, les brllures en
Afrique constituent un réel probléme de santé
publique, qui néanmoins ne figurent pas au nombre
des priorités sanitaires de ces pays [1]. Bien que la
catastrophe des brdlures ne soit pas un événement
fréquent dans notre pays, ’explosion du camion-
citerne d’essence a Niamey dans la nuit du 05 au 06
Mai 2019 avait occasionné de nombreuses pertes en
vie humaine sur site, et un afflux massif de brilés qui
ont été pris en charge par quatre (4) hopitaux de la
capitale dont principalement 1’Hopital National de
Niamey (HNN). L’objectif de notre étude était
d’évaluer la prise en charge des victimes de
I’explosion a ’'HNN.

Patients et méthodes: 1l s’agissait d’une étude
prospective descriptive et analytique allant du 6 Mai
au 8 Aotut 2019. Elle a été réalisée a I’HNN dans les
services des Urgences Chirurgicales, de
Réanimation, I’unité des Brilés et le service d’Oto-
Rhino-Laryngologie, qui a été retenu pour la

circonstance pour recevoir des brilés. Toutes les
victimes admises et prises en charge a ’HNN et tous
les patients réadmis aprés un transfert secondaire
suite a4 D’explosion du camion-citerne d’essence
étaient inclus. Les données sociodémographiques
(age, sexe), les données cliniques (bilan humain, les
moyens de transport, le délai d’admission, les
caractéristiques de la brdlure) ont été étudiés. Le
score pronostic (indice de Baux), le traitement recu
en intra hospitalier, et ’évolution ont aussi été pris
en compte. Les données ont été analysées avec le
logiciel Epi info version 7.2.3.1, la saisie et les
graphiques ont été réalisés avec les logiciels Word et
Excel 2016. Pour les variables quantitatives, les
moyennes técart-type étaient calculées et le test
d’Anova pour comparer. Les associations entre les
variables qualitatives étaient faites avec les tests du
KHI? ou de Fisher. La valeur de p <0,05 était
considérée comme significative.

Résultats : L’explosion avait fait 104 victimes, 55
étaient morts calcinés et non identifiable sur site
(52,9%), 41 étaient brhlés (39,4%) et 8 étaient
intoxiqués a la fumée (7,7%) (tableau 1).

Tableau I : Répartition des patients en fonction du bilan humain sur site, des données démographiques, du délai

d’admission et des moyens de transport

Parametres Effectif Pourcentage (%)
Bilan humain

Morts calcinés 55 52,9
Bralés 41 394
Intoxiqués 8 7,7
Total 104 100
Age (année)

0-15 2 571
16-30 27 77,14
31-45 25 14,29
>45 1 2,86
Sexe

Féminin 2 5,72
masculin 32 94,2
Délai d’admission (heure)

<2 18 51,43
12-4] 13 37,14
[4-6[ 1 2,86
[6-24] 3 8,57
Moyens de transport

Taxi 1 2,86
Particulier 7 20
Sapeurs Pompier 27 77,14

L’4ge moyen des patients était de 23,45 + 7,68 ans
avec des extrémes de 14 et 49 ans. La tranche d’age
de 16 a 30 ans représentait 77,14% de I'effectif
(tableau 1). Le sexe masculin prédominait dans
94,28% avec un sex-ratio (H/F) de 16,5 (tableau I).
A partir du site d’explosion, 32 patients soit 65,31%
taient orientés immédiatement vers 1’Hopital
National de Niamey (HNN), 9 patients (18,37%)
rentrés a leurs domiciles parmi lesquels 3 patients
ont été admis a L’HNN, soit un total de 35 patients

(71,43%). Le délai moyen d’admission était de
32,75 heures avec des extrémes de 1 heure et 12
heures, 18 patients (51,43%) étaient admis moins de
2h aprés I’accident (tableau I). Le transport a "HNN
par les Sapeurs-Pompiers avait concerné 27 patients
soit 77,14% des cas (tableau ). La surface cutanée
brdlée (SCB) moyenne était de 57,12 + 29,17% avec
des extrémes de 6% et 100% et 18 patients (51,3%)
avaient au moins 60% de SCB (Tableau II).

RAMUR Tome 27, n°1-2022

Page 4



Gagara M. Brilure grave par explosion a Niamey.

Article original

Les brilures de 3°™ degré prédominaient avec un
taux de 71,87% (Tableau II).

La localisation la plus fréquente était les membres
pelviens dans 84,37% (Tableau IlI).

La gravité de la localisation était les plis de flexion
et la face dans respectivement 87,5% et 40,62% des
cas. Le score de Baux moyen était de 80,71+29,06
avec des extrémes de 30 et 122. Sur le plan gestion
de I’afflux des victimes, aucun patient n’a bénéficié
d’une prise en charge selon le plan blanc de ’HNN.
Tous nos patients avaient bénéficié d’antalgiques et
d’une antibiothérapie systématique. La voie
veineuse centrale a été posée chez 62,50% des
patients et la réanimation hydro électrolytique a été
réalisée selon la regle du Parkland Hospital chez 28
patients, soit 87,5%. L oxygénothérapie aux lunettes
ou au masque facial avait concernée 22 patients soit

68,75% des cas, elle était associée & une intubation
orotrachéale chez 2 patients 6,25%. Tous les patients
avaient bénéficié d’un antiseptique, et d’un
pansement occlusif au bloc opératoire. Un décapage
et une aponévrotomie avaient été réalisés dans
respectivement 56,25% et 15,62% des cas.
L’évolution dans les 48 premiéres heures a ¢été
favorable chez 15 patients (46,87%), 10 patients
(31,25%) avaient présentés des complications de
type hémodynamique et respiratoire et 7 patients
(21,88%) étaient décédés. L’évolution secondaire
des patients s’était compliquée d’anémie et d’une
dénutrition dans respectivement 40,62% et 25%. La
durée moyenne de séjour était de 19,01+26,69 jours
avec des extrémes de 5 heures et 98 jours et un taux
de mortalité globale de 57,14% (Figurel).

(20)
57,14%
20
(11)
15 31,43%
L/
10
(3)
8,58% 1)
5 > 2,85%
) =
0
Sortie Décédé Référé Evadé

Figure 1 : Répartition des patients selon le mode de sortie

Tableau Il : Répartition des patients en fonction de la surface corporelle brulée, de la profondeur et du siége de
la brilure

Paramétres Effectifs Pourcentage (%)
SCB %

<15 1 2,86
[15-30[ 6 17,14
[30-45[ 7 20
[45-60[ 3 8,7
[60-75[ 10 28,7
>75 8 22,6
Total 35 100
Profondeur de la brilure

1*"degré 5 15,62
2¢me degré superficiel 10 31,25
2¢me degré profond 14 43,75
3tme degré 23 71,87
Siege de la brdlure

Cou 9 28,12
Corps entier 10 31,25
Périnée 11 34,37
Face 13 40,62
Tronc 13 40,62
Membres thoraciques 20 62,50
Membres pelviens 27 84,37
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Une SCB supérieure ou égale a 60% avait été
retrouvée chez 80% des patients décédés et cette
association était significative (Tableau I11).

Sur I'ensemble des patients decedés, 18 (90%)
avaient le 3°™ degré comme profondeur de brdlure
et cette association était aussi significative (Tableau
).

Tableau I11: Répartition des déces selon la SCB et des déces selon la profondeur de la brilure

Paramétres Décédés Total p
Oui Non
Effectif % Effectif %
SCB%
<15 0 0,0 1 6,67 1 0,008
[15-30[ 1 5 5 33,33 6
[30-45[ 1 5 6 40 7
[45-60[ 2 10 1 6,67 3
[60-75[ 8 40 2 13,33 10
275 8 40 0 0,00 6
Total 20 100 15 100 35
Profondeur de la briilure
1¢rdegré 5 25 15 75
2éme degré 14 70 6 30 0,002
3éme degré 18 90 2 10

Le déces était significativement associé a sa période
de survenue la 1°® semaine de 1’accident chez 18
patients soit 90% (Tableau V). Plus de la moitié des

patients décédés (55%) avaient un score de Baux
supérieur a 100 et cette association était retrouvée
significative (Tableau 1V)

Tableau 1V: Répartition des décés selon la période de sa survenue et des décés selon l'indice de BAUX

Parametres

Oui
Effectif %
Période de survenue du décés

J0-J2 7 35
J3-J7 11 55
J8-J14 0 0
>J14 2 10
Total 20 100
Indice de Baux

<75 2 10
75-100 7 35
>100 11 55
Total 20 100

Décédés Total p
Non
Effectif %
2 33,33 9
0 0 11 0,0003
0 0 0
10 66,67 12
12 100 32
11 91,6 13 0,001
1 8,33 8
0 0 11
12 100 32

Discussion : L’explosion  avait concerné 104
personnes, plus de la moitié des victimes étaient
mortes calcinées sur le site et non identifiables soit
52,9%. Nos résultats sont supérieurs a ceux de
Chobli M et al au Bénin en 2006 [2] et Agbenorku P
et al au Ghana [3] qui avaient rapporté
respectivement un taux de déces sur place de 25,86%
et 17%. Cette différence pourrait s’expliquer d’une
part par I’ignorance de la population du risque des
hydrocarbures et la violence de 1’explosion, d’autre
part par le fait que la majorité des victimes étaient
proches ou a l’intérieur des cuves de la citerne au
moment de I’explosion. Dans notre série, 1’age
moyen de nos patients était de 23,45 ans avec des
extrémes de 14 et 49 ans. Les patients de 16 a 30 ans
étaient les plus représentés avec 77,14%. Mitiche B
et al en Algérie en 1999 [4], Agbenorku P et al au

Ghana en 2010 [3] avaient rapporté également une
prédominance chez les jeunes adultes avec
respectivement, 59% et 47,8%. Certains auteurs
avaient retrouvé une prédominance chez les enfants :
Mashreky SR et al au Bangladesh en 2010 [5] avec
des enfants de moins de 12 ans dans 23,80% et
Chaibou MS et al au Niger en 2015 [6] avec des
enfants de 0 a 5ans dans 35,89%. Cette différence
dans notre contexte pourrait s’expliquer par les
circonstances, et I’heure a laquelle a eu lieu
I’explosion (1h du matin) ou bon nombre d’enfants
étaient déja endormis. Le sexe masculin représentait
94,28% avec un sex-ratio de 16,5 comme c’est le cas
dans les séries de plusieurs auteurs [3,5] avec des
taux variant de 1,21 a 2,3.
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Article original

Ceci s’expliquerait d’une part par la grande liberté
de mouvement accordé au sexe masculin, et d’autre
part de leur tendance au comportement a risque. Le
délai d’admission était inférieur a 6 heures chez
presque la totalité des patients, soit 91,42%. Tchaou
BA et al [7] au Bénin en 2019 avaient retrouvé un
délai d’admission de moins de six (6) heures dans
71,4% des cas, Sani R et al [8] au Niger en 2008
avaient retrouvé 52,89 % au cours des 8 premiéres
heures et Boukind H et al [9] au Maroc en 1995 avait
rapporté 65,5% au-dela des six (6) premiéres heures.
Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que
dans notre étude, ’accident s’était passé a I’entrée de
la ville de Niamey au quartier Aéroport non loin de
I’HNN et également de nuit moment ou la circulation
routicre était dégagée. En plus I’alerte a été donnée a
temps, ce qui a permis l’intervention rapide des
sapeurs-pompiers de 1’Aéroport de Niamey sur le
site. Les patients ayant une SCB comprise entre 60
et75% étaient majoritaires avec 28,7% et dans 51,3%
la SCB était supérieure ou égale a 60%. Au Ghana
Agbenorkou P et al [3] avaient rapporté chez 57,20%
une SCB supérieure a 60%. Nos résultats étaient
supérieurs a ceux rapportés par certains auteurs de la
littérature : Chobli M et al [2] avaient rapporté
55,81% des patients présentant au moins 50%
comme SCB, Messadi A et al [10] en Tunisie en
2004 avaient obtenu chez 84% des patients une SCB
inférieure a 10% et en Cote D’Ivoire Kouassi YM et
al [11] en 2011 rapportaient que 95,3% des patients
avaient moins de 15% comme SCB. Ceci est
probablement li¢ a 1’agent causal de la brilure qui
était de D’essence dans notre étude, et aussi le
contexte qui était ’explosion d’une citerne remplie
d’essence avec des victimes a proximités. La briilure
de 3°m degré prédominait avec 71,87% suivie du 2¢™
degré profond dans 43,75%. Nos résultats étaient
supeérieurs a ceux de Joseph A et al [12] au Bénin en
2019 qui, avaient obtenu 36,76% de 3°™ degré et
63,23% de 2°™ degré. Par contre Kouassi YM et al
[11] avaient rapporté 56,20% de bralure de 1*degré.
Cette différence pourrait s’expliquer par le caractére
violent de 1’explosion au Niger alors que chez
Kouassi il s’agissait d’accident de travail. Les
membres pelviens ont été la localisation la plus
fréquente avec 84,37%, puis les membres
thoraciques dans 62,50% suivi du tronc et de la face
dans 40,62% chacune. Nos résultats se rapprochaient
de ceux de Boukind H et al [9] qui, avaient rapporté
une prédominance des brQlures des membres
thoraciques dans 71,6% puis le tronc dans 63,5%. La
majorité des auteurs expliquaient cette localisation

par le fait que tout le monde utilisait principalement
ses membres pour les différents gestes effectués
durant la vie quotidienne. Tous nos patients avaient
bénéficié d’une prescription d’antalgiques et d’une
antibiothérapie. Oral O et al [13] en Turquie en 2014,
rapportaient une Antibiothérapie dans seulement
36,32% des cas et affirmaient qu’une
antibioprophylaxie était dangereuse a cause du
risque de sélection des souches résistantes.
Cependant, PHNN était une structure de santé
polyvalente non adaptée a la prise en charge des
grands brdlés avec un risque élevé d’infection
nosocomiale plus accru chez le brilé ce qui a justifié
notre antibiothérapie systématique. La voie veineuse
centrale a été posée chez 64,52% des patients et
I’apport hydro-électrolytique selon la régle du
Parkland Hospital a été utilisé dans 87,5% des cas.
Par contre Chaibou MS et al [6] rapportaient que
41,02% des patients étaient réhydratés selon la régle
du Parkland Hospital, 33,33 % selon la régle d’Evans
et dans 25,64 % aucune régle n’a été utilisée. Au
cours de notre étude, nous avions enregistré un taux
de mortalité élevé (57,14%) chez nos patients. Le
déces était associé de facon significative a sa période
de survenue les quarante-huit 1% heures, chez les
patients ayant une SCB d’au moins 60% et de 3™
degré de profondeur. Dans nos pays a faibles
ressources la mortalité demeurait toujours trés
élevée. Au Bénin Chobli M et al [2] avaient rapporté
74,44% de déces et Agbenorkua P et al [3] au Ghana
avaient retrouvé un taux de 54%. Dans ce contexte
au Benin, au Ghana comme au Niger il s’agissait de
I’explosion d’un camion-citerne remplie d’essence
avec des victimes a proximité qui était pourvoyeuse
de lésions graves par brdlure et effet de blast et d’un
afflux massif de blessés vers les hopitaux.
Conclusion : La brilure grave constitue toujours un
défi permanent pour le monde médical tant en milieu
hospitalier qu’en préhospitalier, surtout en situation
d’afflux massif de blessés lors des catastrophes. Les
quarante-huit 1% heures qui ont suivi la brilure, la
SCB et la profondeur de la brQlure ont été des
veritables facteurs de gravités identifiés avec une
mortalité trés élevée. La prise en charge doit étre
adaptée, rapide et structurée sur un plan
d’organisation, du matériel et du personnel avec la
mise en place du plan blanc par le service d’accueil.
La prévention par la création d’un centre spécialisé
pour briilés et I'éducation du public sur le danger des
hydrocarbures pourront sans doute optimiser les
chances de survie des brilés.
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Leyono Mawandza PDG. Monitorage continue et non invasif de I’hémoglobine en chirurgie.
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Monitorage continue et non invasif de I’hémoglobine en
chirurgie au CHU de Brazzaville (CHU-B) :
Intérét de la Co-Oxymeétrie pulsée® pour la détection
précoce de ’anémie peropératoire.
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Résumé

Objectif : Evaluer la performance de la Co-Oxymétrie
pulsée® dans la détection de I’anémie en peropératoire au
CHU-B

Patients et méthode: 11 s’était agi d’une étude
diagnostique, monocentrique, transversale a recueil
prospectif, conduite de février a novembre 2021 portant sur
les patients opérés d’une chirurgie a risque hémorragique.
Résultats : Nous avons enregistré 80 patients. Le sex-ratio
était de 1,96 a prédominance masculine (66,2%). Les
patients étaient classés ASA 1 dans 75% des cas. Les
chirurgies orthopédique (53,8%), urologique (32,5%) et
obstétricale (8,8%) étaient représentées. La rachianesthésie
a été réalisée dans 86,3%. Au cours de I’intervention (T2), il
n’y avait pas de différence significative (p=1,43) entre les
taux moyens d’hémoglobine (SpHb) de la Co-Oxymétrie
pulsée® (9,60 + 1,26 g/dl) et de I’analyseur d’hématologie
(8,13 £1,74 g/dl). La SpHb diminuait avec I’importance du
saignement chirurgical. La Co-Oxymétrie pulsée® avait une
sensibilité et spécificité respectivement de 75% et 100%
ainsi que des valeurs prédictives positives et négatives
respectivement de 100% et 48% par rapport & la méthode de
référence. Elle avait donc une forte capacité de détecter les
vrais positifs et les faux négatifs (Fischer=29, p=0,000). Il
existait une relation positive forte (R=0,91) entre la SpHb et
le taux d’hémoglobine de la méthode de référence.
Conclusion : La Co-Oxymétrie pulsée® avait une forte
capacité a détecter ’anémie peropératoire. Le monitorage
continue de la SpHb peut étre un élément fiable et
cliniquement pertinent dans la prise en charge des patients
en situation d’urgence absolue au bloc opératoire.

Mots- clés : Radical-7® — Anémie — Peropératoire-
Brazzaville

Summary

Objective: To evaluate the performance of Pulsed Co-
Oximetry® in the detection of anemia intraoperatively
at CHU-B

Patients and method: This was a diagnostic,
monocentric, cross-sectional study with prospective
collection, conducted from February to November 2021
on patients undergoing surgery at risk of bleeding.
Results: We registered 80 patients. The sex ratio was
1.96 with a male predominance (66.2%). Patients were
classified as ASA 1 in 75% of cases. Orthopedic
(53.8%), urological (32.5%) and obstetrical (8.8%)
surgeries were represented. Spinal anesthesia was
performed in 86.3%. During the intervention (T2), there
was no significant difference (p=1.43) between the mean
hemoglobin (SpHb) levels of Pulsed Co-Oximetry®
(9.60 £ 1. 26 g/dl) and hematology analyzer (8.13 +1.74
g/dl). SpHb decreased with the amount of surgical
bleeding. Pulse Co-Oximetry® had a sensitivity and
specificity of 75% and 100% respectively as well as
positive and negative predictive values of 100% and
48% respectively compared to the reference method. It
therefore had a strong ability to detect true positives and
false negatives (Fischer=29, p=0.000). There was a
strong positive relationship (R= 0.91) between SpHb
and the hemoglobin level of the reference method.
Conclusion: Pulsed Co-Oximetry® had a strong ability
to detect intraoperative anemia. Continuous monitoring
of SpHb can be a reliable and clinically relevant element
in the management of patients in an absolute emergency
situation in the operating room.

Keywords: Radical-7® — Anemia — Peroperative —
Brazzaville
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Introduction: L’anémie représente 1’une des
complications  régulierement  rencontrée  en
anesthésie dans la période péri opératoire. En
préopératoire, I’anémie est présente aussi bien en
chirurgies mineures que majeures [1-4]. En post
opératoire, ’anémie est une complication fréquente
qui augmente la morbi-mortalité de facon
indépendante ; sa prise en charge par transfusion
sanguine a également une morbidité qui lui est
propre [1,5-8]. En peropératoire, I’anémie résulte
d’événements hémorragiques que les anesthésistes
sont amenés a prendre en charge pour laquelle, un
diagnostic précoce s’avére nécessaire. Ce diagnostic
est habituellement effectué par des méthodes
imparfaites de quantification du saignement
périopératoire a savoir le compte des compresses
imbibées ou le recueil du saignement dans un
aspirateur gradué. La décision de transfusion de
concentrés érythrocytaires durant D’intervention
chirurgicale se fait sur des arguments indirects.

La mesure de ’hémoglobine par I’hémogramme a
I’aide d’un automate hématologique, généralement
situé dans le laboratoire hématologique, est la
méthode référence pour la mesure du taux
d’hémoglobine [9]. L’hémogramme fournit des
informations diagnostiques supplémentaires, telles
que la numération plaquettaire, qui sont essentielles
lors d’une intervention chirurgicale associée a des
pertes sanguines importantes. Cette méthode,
présente cependant plusieurs limites notamment le
délai d’obtention des résultats. Des méthodes
invasives et non invasives de monitorage de
I’hémoglobine au lit du patient ont été développés
[10,11]. La co-oxymeétrie pulsée® (Radical-7®)
permet une mesure immédiate, continue et non
invasive de I’hémoglobine. Dans le but de
déterminer les caractéristiques des patients
chirurgicaux anémiés en vue de 1’amélioration de
leur prise en charge périopératoire, nous avons
entrepris d’évaluer la performance du co-oxymeétre
de pouls (Radical-7®) pour le diagnostic précoce de
I’anémie au bloc opératoire dans notre
environnement de travail.

Méthodologie : 11  s’agissait d’une étude
diagnostique, monocentrique, transversale a recueil
prospectif conduite du 1°" février au 3 novembre
2021 sur dix mois. Elle s’était déroulée au bloc
opératoire et laboratoire d’hématologie du Centre
Hospitalier et Universitaire de Brazzaville.
Matériels d’étude : Nous avons utilisé un moniteur
de surveillance continu et non invasive de
I’hémoglobine, le Radical-7® Masimo et un
automate hématologique ABX Micros ES60® pour
évaluer le taux d’hémoglobine de tous les patients
recrutés durant la période d’étude.

Moniteur de surveillance: Radical 7

Cet appareil permet un monitorage continu et non
invasif de la fréquence cardiaque (FC), de I’indice de
perfusion (PI), de la saturation du sang artériel en

oxygene (SpO2), de la mesure du taux de
I’hémoglobine (SpHb), de I’indice de variabilité¢ de
la  pléthysmographie  (PVI) , de la
carboxyhémoglobine (SpCO), de la teneur totale en
oxygene (SpOC) et de la méthémoglobine (SpMet)
grace a un capteur d’oxymétrie pulsée, positionné a
I’extrémité d’un doigt.

Le principe du Radical 7 utilise les mémes modalités
qu’un capteur conventionnel de mesure de la
saturation pulsée en oxygene. Ce dispositif peut étre
pris a défaut lors des conditions de perfusion
difficiles, en raison d’un rapport « signal/bruit »
abaissé [12].

Patients : Notre population-cible était constituée de
tous les patients admis au bloc opératoire pour une
chirurgie a risque hémorragique modéré ou élevé.
Nous avons inclus : les patients d’age supérieur ou
égale a 18 ans ; les patients candidats a une chirurgie
programmée ou urgente ; les patients subissant une
chirurgie a risque hémorragique modéré ou éleve ;
les patients consentant a 1’étude. Nous n’avons pas
inclus: les patients porteurs de syndrome
drépanocytaire majeur ; les patients bénéficiant
d’une reprise chirurgicale; les patients porteurs de
troubles de 1’hémostase congénitaux ou acquis ;les
patients non consentant a 1’étude. Nous avons exclu
les patients ayant présenté une hypoperfusion
tissulaire prolongée durant la chirurgie. Nous avons
procédé a un tirage aléatoire simple des patients
admis au bloc opératoire durant la période d’étude et
répondant a nos critéres d’inclusion.

Déroulement de I’étude : Le recueil des données
s’est fait a I’aide d’une fiche d’enquéte. Les patients
ont été interrogés, enregistrés et surveillés au bloc
opératoire. La surveillance s’est faite en 4 temps :
TO: Avant Dincision; T1: 15 minutes aprés
Pincision; T2: Au cours d’un événement
hémorragique; T3: Aprés contrdle de
I’hémorragie ; T4 : Fin de la chirurgie, aprés mise en
place du pansement de la plaie opératoire. Un
prélévement sanguin pour la réalisation d’un
hémogramme a été effectué a TO, T2 et T4.
Paramétres étudies : Les variables
sociodémographiques, les  comorbidités, les
variables cliniques (les pathologies, la classification
ASA), les variables peropératoires (le type
d’anesthésie, les parametres hémodynamiques, les
pertes sanguines, les incidents, la transfusion
sanguine), les variables biologiques (taux
d’hémoglobine au temps TO, T2 et T4), les variables
oxymeétriques (SpHb, PI, PVI)

Tests statistiques : L analyse des données a été faite
sur le logiciel IBM SPSS Statistics 23. Les données
quantitatives ont été exprimées en moyenne (écart
type) et les données qualitatives en effectif absolue
et en pourcentage.
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Les parametres statistiques étudiés en analyse
bivariée ont été : le khi 2 de Mac Nemar ; le test de
Fisher exact; la précision; la spécificité; la
sensibilité ; les valeurs prédictives positives (VPP) et
négatives (VPN) ; le coefficient de corrélation ; le
biais, déterminé grace a I’analyse de Bland et
Altman. Le seuil de significativité retenue était de
5%.

Résultats : Cette étude a permis de colliger 80
patients avec un sex-ratio de 1,96 en faveur des
hommes 66,2% (n = 53). L’age moyen était de 46,8
+ 20,56 ans avec des extrémes de 18 et 89 ans. Parmi
eux, dix-sept patients soit 21,25% avaient une
comorbidité. L hypertension artérielle et le diabete
étaient les plus représentés dans respectivement 53%
(n=9) et 29,4 % (n =5). Le tableau I regroupe la
répartition des patients selon les pathologies, la
classification ASA et le type d’anesthésie.

Tableau | : répartition des patientes selon les pathologies, la classification ASA et le type d’anesthésie

Variables Effectifs (Pourcentage %)
Orthopédique 47 (58,7)
Pathologies Urologique 26 (32,5)
Obstétrique 7(8,8)
ASA 1 60 (75)
Classification ASA ASA 2 19 (24)
ASA 3 1(2)
Tvve d’anesthési Rachianesthésie 69 (86,3)
Jpe d-anesthesie Anesthésie générale 11 (14)
Total 80 (100)

Les pathologies orthopédiques comprenaient
essentiellement les fractures de la diaphyse fémorale
48,8% (n=39). Les pathologies urologiques
regroupaient principalement les hypertrophies
bénignes de la prostate 31,3% (n=25). Les affections
obstétricales correspondaient a des grossesses extra
utérines rompues 8,8% (n=7).

Avant la chirurgie (T0), le taux moyen
d’hémoglobine était de 11,55 + 1,86 g/dl avec des
extrémes a 6,40 et 14,90 g/dl pour I’automate
d’hématologie et de 11,63+1,48 avec des extrémes a
8,30 et 14,60 g/dl pour le radical-7®. Il n’y avait pas
de différence significative entre les deux taux
d’hémoglobine (p = 0,08).

Concernant les patientes porteuses d’une grossesse
extra utérine rompue, le taux moyen d’hémoglobine
était de 8,58 g/dl avec des extrémes de 6,4 et 11,2
g/dl. Elles étaient classées ASA 1 (n = 4) ou ASA 2
(n = 3) et une anesthésie genérale a été pratiquée
d’emblée.

L’anémie préopératoire a été corrigée chez 6 patients
soit 7,5% avant la chirurgie. Il s’agissait surtout de
patientes avec une grossesse extra-utérine (n=4).
Durant D’intervention, on avait observé que la
pression artérielle systolique avait faiblement varié
au moment du pic des pertes sanguines (figure 1).
Les paramétres d’oxymétrie de pouls du radical-7®
(SpHb, PI, PVI) ont eu une tendance a la baisse
lorsque le saignement était important (figure 2).
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Figure 1 : Courbe des tendances des parametres hémodynamiques peropératoire en fonction des pertes sanguines
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Figure 2 : Courbes des tendances des parametres recueillis par le moniteur Radical-7® en peropératoire en fonction des

pertes sanguines

Au temps T2, le taux d’hémoglobine moyen mesuré
par le radical-7® était de 8,17 + 1,74 g/dl avec des
extrémes de 7,2 et 13,30 g/dl pour une moyenne de
pertes sanguines de 761,62 + 585,23 ml (min : 100
ml — max : 3900 ml) . Au méme temps, 1’analyseur
d’hématologie  enregistrait un taux moyen
d’hémoglobine de 8,13 +1,74 g/dl avec des extrémes
de 4,30 et 11 g/dl; il n’y avait pas de différence
significative (p =1,43). La prévalence de 1’anémie
détectée par le radical-7® était de 61,25% et de
81,25% par 1’automate d’hématologie (p = 0,045).

L’automate de laboratoire avait une faible capacité a
distinguer les faux positifs, des vrais négatifs par
rapport au radical-7®.

La sensibilité, la spécificité, la VPP, et la VPN du
radical-7® étaient respectivement de 75%, 100%,
100% et 48% (Fisher exact: 29, p = 0,000). Le
radical-7 avait une forte capacité de détecter les vrais
positifs et les faux négatifs. Cette différence était
fortement significative.
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Le tableau Il représente 1’analyse de la corrélation
et la comparaison de Bland et Altman pour
I’évaluation et le biais. Le coefficient de corrélation
(R = 0,91) était trés proche de 1 donc les deux
variables (SpHb du Radical 7 et taux Hb de
I’hémogramme) évoluent dans le méme sens, il

existe donc une relation positive forte entre les deux
variables.

Les incidents peropératoires étaient essentiellement
la tachycardie 72,50% (n = 58) et I’hypotension 23%
(n =19). La transfusion a été pratiquée a partir du
temps T2 dans 56,3% (n = 45), au temps T3 dans
37,5% (n = 30) et au temps T4 dans 25% (n = 20).

Tableau I1 : analyse de corrélation (R?, P) et la comparaison de Bland et Altman pour I’évaluation de la précision et le biais

Régression linéaire

Analyse de Bland et Altman

Coefficient de P
corrélation (R?) Value
Automate Réf Réf
hématologique
Radical 7 0,91 0,000

(écart type)

1,45 (0,87)

Précision Accord limites Valeurs
aberrantes
Réf Réf Réf
0,98 -3,15; 0,26 20 (25%)

Discussion : Notre étude a eu pour objectif d’évaluer
la performance de radical 7® pour la détection
précoce de I’anémie en peropératoire des chirurgies
potentiellement hémorragiques.

Concernant le profil des patients, 1’age, le sexe, les
comorbidités étaient similaires ou proches de ceux
d’autres études en rapport avec les affections
concernées [13,14]. Les pathologies les plus
fréquentes ont été orthopédiques suivies des
adénomectomies prostatiques et de la grossesse
extra-utérine rompue. Il s’agissait d’affections
potentiellement hémorragiques dont le saignement
périopératoire dépasse les 500 ml [15]. La majorité
de nos patients appartenait a la classe ASAL tout
comme le retrouvait Mahoungou-nguimbi dans le
méme hdpital [14]. Le risque anesthésique faible est
en rapport avec le jeune age de la population
africaine.

La fréquence de I’anémie pré opératoire de 7,5% est
inférieur a celui retrouvé par Musalam en France [5]
et Baron aux Etats unis [1] qui ont chacun retrouvé
un taux de 30%. Cela peut s’expliquer par la
correction médicamenteuse de 1’anémie a distance
de la chirurgie pour la plupart des patients. De plus,
il n’y avait pas de chirurgie tumorale dans notre
population.

La fréquence de I’anémie détectée par le Radical-7®
était de 61,25%. La transfusion sanguine avait
concerné 45 patients (56,3%) au moment actif de
I’hémorragie chirurgicale et 30 patients (37,5%)
lorsque le saignement était maitrisé. Causey et al aux
Etats unis qui ont monitoré la SpHb dans leur étude
rapportent un saignement majeur chez 11 patients
(44%) et 5 parmi eux ont regu une transfusion
sanguine en cours de chirurgie [11].

En comparaison au Radical-7®, I’automate de
laboratoire a identifié dans 81,25% des cas une
anémie a un moment de saignement actif et
d’hémodilution du sang veineux en raison du
remplissage vasculaire. Physiologiquement,
I’hémoglobine  capillaire  est supérieure a
I’hémoglobine artérielle et veineuse. L’hémoglobine
varie en fonction du site de prélevement, selon que

le patient soit debout ou couché, selon les variations
nycthémérales, selon le port d’un garrot durant plus
de 60 sec et selon des variations digitales. Outre les
explications physiologiques a cet écart, le Radical-
7® ne détecte pas le taux d’hémoglobine en dessous
de 7 g/dl. L’intérét pour I’anesthésiste est le suivi des
tendances bien plus que des valeurs absolues
ponctuelles.

Le Radical-7 a une bonne sensibilité et spécificité
respectivement de 75% et 100% dans le diagnostic
de ’anémie peropératoire. Il a une forte capacité de
détecter les vrais positifs et les faux négatifs. Nos
résultats sont meilleurs que ceux de Hinnouho Guy-
Marino en Asie [16] et d’Ishag Adam au Soudan
[17] ou la sensibilité étaient respectivement 68,7%
et 74,7%, et la spécificité respectivement de 85,8%
et 72,1%. Notons que I’outil de détection de I’anémie
dans ces deux études était I’Hémocue®.

Par contre au Mexique avec ’Hémocue®, Neufeld
[18], a observé une spécificité pour détecter I'anémie
de plus de 90% mais la sensibilité faible de moins de
80%. Les raisons possibles de ces différences
pourraient étre les variations physiologiques dans les
concentrations d'hémoglobine du sang veineux par
rapport au sang capillaire, des différences dans la
précision des instruments d'analyse et des
différences dans la collecte et le traitement des
échantillons avant les analyses.

Avec un coefficient de corrélation R?a 0,91, un biais
de 1,45 g/dl et une précision de 0,98, nous avons
démontré une relation positive forte entre la SpHb et
le taux d’hémoglobine du laboratoire. D’autres
études sur le Radical-7® telles que celle de Causey
(R? 240,77 - Biais a 0,29 — Précision non disponible)
[11], Lamhaut (R? non disponible — Biais de -0,02 —
Précision de 1,11) [19] et Macknet (R? de 0,69 —
Biais de -0,15 — Précision de 0,92) [20] ont montré
une concordance satisfaisante.

La tachycardie était observée chez 58 patients aprés
I’incision soit 72,50%, ce fort taux pourrait
s’expliquer par le saignement, la douleur, le stress et
I’hypovolémie.
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Avec I’hypotension artérielle, la survenue de ces
types d’incidents en peropératoire au cours de la
chirurgie trouve une explication d’une part a travers
la posture opératoire, de la ventilation mécanique, du
type d’anesthésie et des agents anesthésiques
utilisés.

Les variations des paramétres hémodynamiques ne
sont pas spécifiqgues au cours du saignement
chirurgical, par contre les modifications de 1’indice
de perfusion (PI) et de I’indice de variabilité de la
pleth (PVi) renseignent mieux sur la volémie du
patient.

Conclusion :

Les résultats ont permis de noter que :

- Il n’y a pas de différence entre les valeurs
d’hémoglobine de I'oxymétrie et le taux
d’hémoglobine de la méthode de référence

- Les parametres de volémie fournie par la Co-
oxymétrie pulsée® (Pl et PVI) diminuent en fonction
de I’'importance du saignement chirurgical

- Le Radical-7® a une forte capacité a détecter
I’anémie peropératoire
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Résumé

Objectifs : Evaluer le délai des césariennes réalisées en
urgence au bloc obstétrical du CHU d’Angré et I’impact
sur le pronostic materno feetal.

Patientes et méthodes: Il s’agissait d’une étude
rétrospective transversale a visée analytique. Elle s’est
déroulée du 01 Novembre 2019 au 30 Septembre 2020 (11
mois). Nous avons inclus dans 1’étude les patientes qui ont
bénéficié d’une césarienne en urgence au bloc obstétrical
du CHU d’Angré. Les patientes ont été classées selon les
indications par rapport au degré d’urgence. Les indications
ont été classées selon le code couleur : rouge (extrémes
urgences), orange (urgences), vert (urgences relatives)
selon la classification de Lucas. Tous les délais ont été
regroupés : < 30 min, 30-60 min, > 60 min.

Résultats : Nous avons enregistré 811 césariennes sur
1 375 accouchements soit un taux de césarienne de 47,07
%. La plupart des patientes en extréme urgences soit
67,89% ont leur CPA faites dans I’heure (p=0,00). Le délai
indication-incision était d’une heure dans 49,54% des cas
notamment dans les code rouge (p=0,00). Les
complications maternelles (anémie, hémorragie du post
partum, suppuration pariétale) étaient fréquentes pour des
délais d’intervention de plus d’une heure (p=0,00). Le
score d’APGAR a été peu modifié en fonction des délais
et du degré d’urgence (p=0,00).

Conclusion : Pour améliorer le pronostic maternofoetal
dans un bloc obstétrical, tous les délais d’intervention des
césariennes en urgence doivent étre réduits a moins d’une
heure, idéalement entre 20 et 30 minutes dans un bloc
obstétrical. Pour améliorer le pronostic materno-foetal, il
faudrait une synergie du capital logistique et humain qui
permet d’infléchir la courbe de morbi-mortalité
maternofoetal en Afrique sub-saharienne.

Mots clés : Césarienne en urgence/ Consultation pré
anesthésique/ Nouveau-né/ Délai

Summary

Objectives: To evaluate the delay of caesarean sections
performed in emergency at the obstetric block of the
University Hospital of Angré and the impact on the
maternal-fetal prognosis.

Patients and methods: This was a retrospective cross-
sectional study with an analytical aim. It took place from
November 01, 2019 to September 30, 2020 (11 months).
We included in the study patients who underwent an
emergency caesarean section in the obstetrical unit of the
University Hospital of Angré. Patients were categorized
according to indications for degree of urgency. The
indications were classified according to the color code: red
(extreme emergencies), orange (emergencies), green
(relative  emergencies) according to the Lucas
classification. All times were grouped together: < 30 min,
30-60 min, > 60 min.

Results: We recorded 811 caesarean sections out of 1,375
deliveries, i.e. a caesarean section rate of 47.07%. Most
patients in extreme emergencies, i.e. 67.89%, have their
CPA done within the hour (p=0.00). The indication-
incision time was one hour in 49.54% of cases, particularly
in code red cases (p=0.00). Maternal complications
(anemia, postpartum hemorrhage, parietal suppuration)
were frequent for intervention times of more than one hour
(p=0.00). The APGAR score was little modified according
to the delays and the degree of urgency (p=0.00).
Conclusion: To improve the maternal-fetal prognosis in
an obstetrical block, all intervention times for emergency
caesareans must be reduced to less than one hour, ideally
between 20 and 30 minutes in an obstetrical block. To
improve the maternal-fetal prognosis, a synergy of
logistical and human capital is needed to bend the curve of
maternal-fetal morbidity and mortality in sub-Saharan
Africa.

Key words: Emergency cesarean/ Pre-anaesthetic
consultation/ Newborn/ Delay.
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Introduction

La césarienne est une intervention chirurgicale qui
permet de contourner 1’accouchement par les voies
physiologiques en cas de difficultés. L’intérét de la
cesarienne réside dans sa contribution & la réduction
de la morbi-mortalité maternelle et feetale pour un
taux de 10 a 15 % [1, 2]. De ce fait I’American
College of Obstetricians and Gynecologists
recommande qu’elle se réalise dans un délai idéal de
30 minutes au maxi voire 75 minutes [3]. L’un des
freins a sa réalisation en toute sécurité pour le couple
mere-enfant est le manque d’infrastructures et de
personnel notamment dans notre pays en voie de
développement.

Ainsi pour une réduction des délais d’intervention,
la norme mondiale est la construction de bloc
obstétrical comme cela est le cas au Centre
Hospitalier et Universitaire (CHU) d’Angré [4]. Le
bloc obstétrical permet de réunir obstétriciens,
anesthésistes-réanimateurs et neonatalogistes dans
un méme lieu.

Nous avons mené une étude afin d’évaluer I’impact
du délai des césariennes réalisées en urgence au bloc
obstétrical du CHU d’ Angré sur le pronostic materno
foetal.

Patientes et méthodes

Le bloc obstétrical du CHU d’Angré est une unité
importante d’admission des patientes au service de
gynécologie et d’obstétrique. Un fois la patiente
admise, lorsqu’il est question d’une césarienne en
urgence, le médecin anestheésiste est informé. Celui-
ci doit alors réaliser la consultation pré anesthésique
(CPA) qui conditionne sauf extréme urgence vitale
I’admission de la patiente dans la salle opératoire.

11 s’agissait d’une étude rétrospective transversale a
visée analytique. Elle s’est déroulée du 01 Novembre
2019 au 30 Septembre 2020 soit sur 11 mois. Nous
avons inclut dans I’étude les patientes qui ont
bénéficié d’une césarienne en urgence au bloc
obstétrical du CHU d’Angré. Les patientes ont été
classées selon les indications par rapport au degré
d’urgence. Les indications ont été classées comme
suit selon le code couleur [5-7]:

-césarienne code rouge (extréme urgence)
syndrome de pré rupture, placenta pravia
hémorragique, hématome  rétro  placentaire,
éclampsie, pré éclampsie sévere, asphyxie fcetale,
procidence du cordon battant,

-césarienne code orange (urgence) : disproportion
foeto pelvienne (bassin dystocique, gros feetus),

présentation irréguliere, grossesse gémellaire avec le
premier jumeau en présentation irréguliere, utérus
cicatriciel, souffrance feetale chronique, altération du
rythme cardiaque feetal,
-césarienne code vert (urgence relatives) : circulaire
cordon, prématurité, rupture prématurée des
membranes, pathologie et grossesse
(hémoglobinopathie sévere, diabéte non équilibré).
Ce sont des indications ou il n’existe pas de
consensus.
Tous les délais ont été regroupés : < 30 min, 30-60
min, > 60 min.
Les variables étudiées étaient :
e -le délai entre I’heure de I’indication de la
césarienne et ’heure de réalisation la CPA
e -le délai entre I’heure de I’indication et
I’heure de I’incision
e -le délai d’intervention et les complications
maternelles
e -le délai de I’extraction feetale et le score
d’APGAR des nouveau-nés
e Tous ces délais ont été comparés au degré
d’urgence de I’indication de césarienne.
Les complications considérées dans le post
opératoires ont été celles en rapport direct avec le
délai d’intervention. I s’agissait de I’anémie,
I’hémorragie du post partum et de la suppuration
pariétale. La comparaison s’est faite a 1’aide du test
de khi? au seuil a égal a 5% avec p=0,005.
Résultats
Taux de césarienne
Au cours de la période d’étude, nous avons
enregistré 1 723 accouchements. La voie basse a
constituée  32,73% des accouchements. La
césarienne en urgence a été pratiquée dans 47,07%
des cas. Cela est représenté dans le diagramme de
flux suivant.
Sur 1723 accouchements, 564 (32,73%) se sont
faits par voie basse et 348 (20,20%) par voie basse.
Parmi eux 811 (47,07%) s’effectuaient dans le
cadre de I'urgence
Interaction entre délais indication-CPA et le
degré d’urgence
Dans les extrémes urgences ou les urgences code
rouge, la CPA a été faite dans un délai de 30 a 60
minutes dans 58,72% des cas (p=0,00). Par contre
dans les urgences relatives ou code vert, la CPA s’est
faite au-dela d’un délai d’une heure dans 88, 55%
(p=0,00).
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Urgence code rouge  Urgence code orange  Urgence code vert Total
Délai < 30 min 10(09,17%) 06(01,26%) 00(00%) 16(1,97%)
Délai 30-60 min 64(58,72%) 105(22,10%) 26(11,45%) 195(24,05%)
Délai > 60 min 35(32,11%) 364(76,64%) 201(88,55%) 600(73,98%)
Total 109(13,44%) 475(58,57%) 227(27,99%) 811(100%)
Le 2 est non valide, donc nous procédons a un regroupement de classe.
x2= 126 ddI=2 p=0,001

Interaction entre délais indication-incision et le degré d’urgence

Dans la plupart des cas, pour les urgences code rouge, le délai entre I’indication et I’incision était supérieur a une
heure (50,46% ; p=0,00). Le délai de plus d’une heure était retrouvé en majorité quel que soit le degré de I’'urgence
(82 % ; p=0,00).

Tableau Il : Répartition des patientes selon le délai indication-incision

Urgence code rouge Urgence code orange Urgence code vert  Total

Délai < 30 min 06(05,50%) 04(0,84%) 00(00%) 10(1,23%)
Délai 30-60 min 48(44,04%) 69(14,53%) 19(09,14%) 136(16,77%)
Délai > 60 min 55(50,46%) 402(84,63%) 208(91,63%) 665(82%)
Total 109(13,44%) 475(58,57%) 227(27,99%) 811(100%)

Le y2 est non valide, donc nous procédons a un regroupement de classe.

12=89,5 ddl=2 p=0,001

Interaction délai complications maternelles et
feetales

Sur 811 patientes ayant été césarisée en urgence, 308
ont présenté des complications post opératoires. Il

suppuration pariétale. La suppuration pariétale a été
la complication maternelle I’a plus fréquente
(68,83% ; p=0,00). La fréequence des complications
maternelle était plus élevée pour des délais de plus

s’agit de ’anémie, I’hémorragie du post partum et la d’une heure.

Tableau I11: Répartition des patientes selon le délai indication-incision et les complications maternelles post opératoires

Anémie HPP Suppuration pariétale  Total
Délai < 30 min 01(01,41%) 02(08%) 00(00%) 03(0,97%)
Délai 30-60 min 21(29,58%) 08(32%) 18(08,49%) 47(15,26%)
Délai > 60 min 49(69,01%) 15(60%) 194(91,51%) 258(83,77%)
Total 71(23,05%) 25(08,12%) 212(68,83%) 308(100%)
Le y2 est non valide, donc nous procédons a un regroupement de classe.
x2= 31,09 ddl=2 p=0,00

Un délai d’extraction feetale de plus d’une heure était le plus fréquent, cela que le score d’APGAR soit bon
(80,39%) ou mauvais (5,92% ; 13,69%) (p=0,00).

Tableau 1V : Répartition des nouveau-nés selon le score d’APGAR et les délais d’intervention (indication-extraction feetale)

Délais d’extraction APGAR <3 APGAR 4-6 APGAR > 7 Total
Délai < 30 min 01(02,08%) 02(01,80%) 05(0,77%) 08(0,97%)
Délai 30-60 min 07(14,58%) 28(25,23%) 90(13,80%) 125(15,41%)
Délai > 60 min 40(81,25%) 81(72,97%) 557(85,43%) 678(83,60%)
Total 48(5,92%) 111(13,69%) 652(80,39%) 811(100%)

Le x2 est non valide, donc nous procédons a un regroupement de classe.

x2=10,74 ddi=2 p=0,00

Discussion d’Angré ont accouché par voie haute. Ce taux est

Taux de césarienne

Notre étude retrouve un taux de césarienne en
urgence de 47,07%. C’est-a-dire que pratiquement la
moitié des gestantes admises en urgence au CHU

largement supérieur a celui de Vroh qui retrouve une
pratique de la césarienne de 3,6% dans la zone
d’Abidjan [8].
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Ce taux est plus faible car il tient compte des
maternités n’ayant pas de blocs opératoires. En effet
en cas de bloc opératoire fonctionnel, certaines
situations a risque feetal et/ou maternel sont plutdt
résolues par la césarienne en urgence. C’est le cas de
I’asphyxie périnatale qui est une indication
d’extraction feetale rapide. Mais en 1’absence de bloc
opératoire, et en fin de travail d’accouchement, cette
extraction feetale aura tendance a se faire par voie
basse, ce qui pourrait étre préjudiciable pour le
nouveau-né.

Interaction entre délais indication-CPA et le
degré d’urgence

Dans les extrémes urgences (code rouge), la plupart
des CPA soit 58,72% ont été réalisés dans I’heure ou
I’indication a été posée, contre 22,10% pour les
codes oranges et 11,45% pour les codes verts
(p=0,00). La différence est statistiguement
significative. Cela signifie que le délai de réalisation
de la CPA était plus court d’autant que le niveau
d’urgence est important. Quoiqu’élevé, ce délai de 1
heure est raisonnablement bon. En effet Pété
retrouve un délai de réalisation de la CPA en
moyenne de 90 minutes (1 heure 30) au CHU de
Cocody [9]. Ce délai est plus long que le nétre, en
rapport certainement avec l’intervalle considéré :
indication-CPA pour notre étude et admission-CPA
pour 1’étude de Pété.  La consultation pré
anesthésique devrait se faire au 8°® mois de la
grossesse [10]. C’est un gage de sécurité qui permet
en cas d’indication de césarienne pendant le travail
de réduire les délais et admettre la patiente au bloc
opératoire sans attendre. La mise en place du bloc
obstétrical s’inscrit dans cette logique de réduction
des délais puisque tout le personnel est censé étre sur
place. Cependant cela n’est pas toujours le cas au
bloc obstétrical du CHU d’Angré. En effet, les
anesthésistes sont en nombre insuffisant, 1 médecin
spécialiste et 2 infirmiers spécialisés (Infirmier
anesthésiste diplomé d’Etat) par garde pour prendre
en charge a la fois les patientes du bloc obstétrical,
les urgences chirurgicales au grand bloc opératoire,
donner des avis en médecine et gérer les patients de
la réanimation polyvalente.

Interaction entre délais indication-incision et le
degré d’urgence

Un peu moins de la moitié des extrémes urgences
44,04 % a pu étre opéré dans 1’heure suivant
I’indication de césarienne contre 14,53 % pour les
urgences code orange et les urgences code vert
09,14% (p=0,00).

La différence est statistiquement significative.
Niyitegeka au Rwanda retrouvait 85,2% des
césariennes en urgences réalisées largement apres le
délai de 30 minutes [11]. En raison de I’urgence
maternelle et/ou foetale, le personnel médical a
tendance a plus vite s’activer pour admettre les
patientes en salle d’opération. Ce délai est aussi
directement lié au délai de réalisation de la CPA qui

conditionne I’admission en salle d’opération. Birjna
trouvait un délai d’intervention de moins de 30
minutes dans 12% des cas [12]. Ce délai court
concernait les extrémes urgences comme la rupture
utérine et la procidence du cordon battant. Ceci
s’explique par des mesures particuliéres qui ont été
prises en cas d’extréme urgence ou tout le personnel
est en alerte pour la réalisation de la césarienne. Une
équipe multidisciplinaire bien entrainée permet aussi
de réduire le délai d’intervention [4]. Notons que ce
délai peut étre rallongé d fait de la non disponibilité
du bloc opératoire.

Interaction délai complications maternelles et
feetales

La suppuration pariétale (91,51%) a été la
complication maternelle la plus observée lorsque le
délai d’intervention était supérieur a 1 heure
(p=0,00). Des études I’ont montré, le long délai a la
réalisation d’une césarienne en urgence favorise la
suppuration pariétale en post opératoire [13, 14].
Outre le délai les caractéristiques maternelles, la
durée du séjour hospitalier influencent également la
survenue de complications du post partum aprés une
césarienne en urgence [15]. Hung dans son étude
retrouvait I’infection du site opératoire (4,07%)
comme premiére complication dans le post partum
suivie de ’infection urinaire et de ’hémorragie du
post partum [15]. Ce taux est nettement plus bas que
le nbtre car D’effectif total a tenue compte des
accouchements par voie basse.

Interaction entre les délais indication-extraction
feetale et le score A’APGAR

Le plus souvent dans 83,60% des cas, les nouveau-
nés ont été extraits une heure aprés I’indication. Cela
n’a pas vraiment impacté le score d’APGAR
(p=0,00). Birjna ne trouve pas non plus de différence
statistiquement  significative entre le délai
d’intervention et le score d’APGAR [12]. Cela peut
s’expliquer par les facteurs confondants. C’est-a-dire
I’existence ou non de pathologie sous-jacente, mais
également le type d’indication. C’est ainsi
qu’intervient la classification de Boisselier faisait
intervenir la notion d’indications obligatoires, de
prudence et de nécessité.

D’autres études rapportent des délais de loin
inférieurs au notre soit entre 1,1% a 3,5 % des
ceésariennes en moins de 30 [16,17]. Heller retrouve
dans 52,4 % des cas un délai indication extraction de
6 a 10 minutes notamment en cas d’asphyxie feetale
[17]. Un délai court d’intervention contribue a
améliorer le score d’APGAR comme le montre
certaines études [11,17].

Conclusion

De long délais soient plus d’une heure a la réalisation
de la césarienne en urgence, ont été responsables de
la survenue de complications maternelles dont la
suppuration pariétale était la plus fréquente.
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L’état des nouveau-nés a été peu impacté par les
délais de plus d’une heure probablement en rapport
avec les facteurs confondants.

Pour améliorer le pronostic materno-foetal dans un
bloc obstétrical, tous les délais d’intervention des
césariennes en urgence doivent étre réduits a moins
d’une heure, idéalement entre 20 et 30 minutes
notamment pour les extrémes urgences.
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Résumé

Objectif: Décrire les aspects épidémiologique, cliniques,
thérapeutiques et pronostic materno-foetal de I’hématome
retro placentaire.

Méthode : 11 s’agissait d’une étude prospective,
longitudinale d’une durée de 12 mois (1¢" Décembre 2020
au 30 Novembre 2021) réalisée a la maternité de 1’hopital
national Ignace Deen.

Résultats : L'hématome rétro placentaire représentait 4,30
% des accouchements. Le profil sociodémographique était
celui d'une patiente dont I'age moyen était de 27,05 ans (17
et 45 ans), de profession libérale (41%), marié (91,20%),
non scolarisé (44,6%) et paucipare (37,05% ). Elle
consultait pour des métrorragies (88,84%), et les
contractures utérines (68,53%) chez les patientes évacuées
(72,11%), sans antécédent d'HRP (97,20%), présentant
une grossesse unique (97,20%). L’age gestationnel était <
36 SA (58,5%). La plupart d’entre elle avaient effectué au
moins 3 CPN (61,35%). La forme clinique la plus sévere
d'HRP (SHER grade IlIl) était la plus représentée
(68,13%). La prise en charge était médicale, obstétricale et
chirurgicale. L’accouchement se faisait par césarienne
(90,69%), avec une prédominance de décollement complet
du placenta (65,33%). Deux (2) cas d’hémostase
chirurgicale selon la technique B-LYNCH (0,89%) ont été
réalisés. Les suites opératoires ont été simple dans 72,51%.
La mortalité maternelle et feetale étaient respectivement de
2,79 % et 66,28 %.

Conclusion : Les consultations prénatales, le dépistage
précoce des facteurs de risque, ’évacuation précoce vers
les structures de référence, 1’évacuation utérine avant la
survenue d’une coagulopathie et un accés facile aux
produits sanguins permettraient d’améliorer pronostic
materno-feetal

Mots clés : Hématome retro placentaire, complications,
mortalité.

Summary

Objective: Describe the epidemiological, clinical,
therapeutic and maternal-fetal prognosis aspects of retro
placental hematoma.

Method: This was a prospective, longitudinal study
lasting 12 months (December 1, 2020 to November 30,
2021) carried out at the maternity ward of the Ignace Deen
National Hospital.

Results: Retro placental hematoma represented 4.30% of
deliveries. The socio-demographic profile was that of a
patient whose average age was 27.05 years with extremes
of 17 and 45 years, liberal profession (41%), married
(91.20%), no schooling (44, 6%) and pauciparous
(37.05%). The clinical aspect was dominated by the
reasons for consultation which are more frequently
represented by metrorrhagia (88.84%), and uterine
contracture (68.53%) in evacuated patients (72.11%), with
no history of 'HRP (97.20%), presenting a single
pregnancy (97.20%), with a gestational age < 36 SA
(58.5%) and most of whom had performed at least 3 CPN
(61.35%). The most severe clinical form of HRP (SHER
grade Ill) was the most represented (68.13%).
Management was medical, obstetrical and surgical. Most
of the patients had delivered by caesarean section
(90.69%), with a predominance of complete abruption of
the placenta (65.33%). We performed two (2) cases of
surgical hemostasis using the B-LYNCH technique
(0.89%). Postpartum was simple in 72.51%. The maternal
and fetal lethality rates were 2.79% and 66.28%.
Conclusion: Quality prenatal consultations, early
detection of risk factors, rapid evacuation of patients to
reference structures, uterine evacuation before the onset of
coagulopathy and easy access to blood products would
improve the maternal-fetal prognosis.

Keywords: Retro placental hematoma, complications,
mortality
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Introduction

L’hématome retro placentaire est définit comme le
décollement prématuré d’un placenta normalement
inséré (DPPNI) [1]. Il survient dans environ 0,4 a 1%
des grossesses [2, 3]. C’est un accident obstétrical
imprévisible et grave qui engage le pronostic vital
maternel et feetal [4]. Au moins 50 facteurs de risque
différents pour [D’abruptio placentaire ont été
rapportés dont les plus forts sont : le tabagisme, la
pré éclampsie et les antécédents de décollement
placentaire. Bien que de nombreux facteurs de risque
soient connus, la cause du décollement placentaire
reste souvent inexpliquée [5].

La clinique associe classiquement des métrorragies
noiratres de faible abondance, des douleurs
abdominales intenses et une hypertonie utérine allant
jusqu’a I'utérus dit « de bois ». Un état foetal non
rassurant est souvent associé [1]. Il nécessite une
prise en charge obstétricale doublée d’une
réanimation médicale précoce [4].

L’hématome retro placentaire est I’’une des urgences
obstétricales les plus redoutées de par sa survenue
brutale et la sévérité de ses complications [1, 6]. Il
est responsable d’une morbi-mortalité périnatale et
maternelle importante [7]. Les complications
maternelles les plus fréquentes sont le choc
hémorragique, et les troubles de I’hémostase et
quant aux  complications feetales elles sont
représentées par le retard de croissance intra utérin
(RCIU), la prématurité induite et ses complications
(déceés ou séquelles neurologiques graves) ainsi que
la mort feetale in utero [2]. Sa fréquence est variable
d’un pays a un autre avec une incidence de 0,5 a
1,8% des grossesses dans le monde [8]. Aux Etats
Unis 0,6 & 1% en 2010 [5], en Europe 0,25% [6, 9]
et plus précisément en France avec 0,78% au centre
hospitalier de ’ouest Guyanais en 2015 [10]. En
Afrique, des études menées au Sénégal et au
Burkina Faso ont trouvé respectivement 1,97% et
9,6% [11, 12].

La fréquence de I’hématome retro placentaire, la
gravité des complications, la multidisciplinarité de la

prise en charge et la nécessité de réactualiser les
données dans notre service ont motivé la réalisation
de cette étude.

L’objectif de ce travail était de décrire les aspects
épidémiologiques, clinique, thérapeutique et
pronostic materno-foetal de I’hématome retro
placentaire & la maternité de I’hopital national Ignace
Deen

Patientes et Méthodes

Il s’agissait d’une étude prospective, longitudinale
de type descriptif d’une durée de 12 mois (1¢
Décembre 2020 au 30 Novembre 2021) réalisée a la
maternité de 1’hopital national Ignace Deen, (CHU
de Conakry). Etaient incluses dans I’étude toutes les
patientes admises dans le service pour hématome
retro placentaire dont 1’4ge gestationnel était > 22
SA et qui ont accepté de participer a 1’étude, ainsi
que les nouveau-nés issus de ces grossesses.
L’échantillonnage était exhaustif. Les wvariables
étudiées étaient sociodémographiques, cliniques,
thérapeutiques et pronostiques. Les données ont été
recueillies de fagcon prospective sur une fiche de
collecte préétablie & partir des données issues de
I’examen clinique des patientes, des observations
médicales, de I’interview directe des patientes et la
vérification des carnets de CPN. Les données ont été
analysées a l’aide du logiciel SPSS 21.0. Les
tableaux et le traitement de texte ont été effectués sur
les logiciels Excel et Word 2013.

Le protocole de recherche a été approuvé par le
comité national d’éthique avec un consentement
éclairé.

Résultats

Nous avons enregistré au cours de la période d’étude
251 cas d’hématome retro placentaire sur un total de
5827 accouchements réalisés a la maternité de
I’hopital national Ignace Deen soit une fréquence de
4,30 %.

Aspects épidémiologiques :

L’age moyen était de 27,05 ans avec des extrémes de
17 et 45 ans, de profession libérale (41%), mariée
(91,20%), non scolarisée (44,6%) et paucipare
(37,05%). (Tableau I)
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Tableau I : Caractéristiques sociodémographiques des patientes

Caractéristiques sociodémographiques Effectifs Pourcentages
Age

<19 23 9,2
20-24 61 24,3
25-29 75 29,9
30-34 59 23,5
>35 33 13,1
Profession

Eléve / Etudiante 27 10,7
Libérale 103 41,0
Ménagére 86 34,3
Salariée 35 13,9
Niveau de scolarisation

Non scolarisée 112 44,6
Scolarisée 139 55,37
Situation matrimonial

Mariée 229 91,23
Célibataire 22 8,76
Parité

Nullipare 36 14,34
Primipare 63 25,10
Paucipare 93 37,05
Multipare 44 17,53
Grande multipare 15 5,98

Caractéristiques cliniques

La majorité des patientes était évacuée dans notre
échantillon (72,11%) contre 27,9% qui étaient venue
du domicile. 3,18% des patientes ont présenté un
ATCD d’hématome retro placentaire. Les motifs
d’admission (Tableau I1).

La grossesse unique était la plus fréqguemment
représentée (97,20%). Seulement  2,84% de
grossesses gémellaires ont été enregistrées. L’age
gestationnel moyen était de 34 semaines

Tableau Il : Répartition des patientes selon le motif d’admission

d’aménorrhée (SA) avec des extrémes de 24 et 41
SA. La prématurité représentait 58,5%. Plus de 60%
des patientes avaient effectué au moins 3 CPN et
prés de 30% un nombre de CPN compris entre 4 et
8. 39,04% étaient admises avec une altération de
I’état général et 84,07% présentaient une anémie
cliniqgue. La majorité des patientes avaient une
dilatation cervicale comprise entre 0 et 4 cm soit
95,56% et I’intégrité des membranes était notée chez
60,96% des patientes a I’admission.

Motif d’admission Effectifs Pourcentages
Métrorragie 223 88,84
Contracture utérine 172 68,53
Céphaléee 14 5,57
Perte de connaissance 15 5,98
Autres 6 2,39

Aspects thérapeutiques

Le traitement médical et obstétrical était dominé par
I’administration : de cristalloides (100%), d’une
perfusion d’ocytocine (99,20%), d’une transfusion
sanguine (37,45%) et d’une révision utérine
(31,87%). Le traitement chirurgical était

essentiellement représenté par la césarienne
(90,69%) contre 9,31% d’accouchement par voie
basse. Au cours de la césarienne nous avons réalisé
deux (2) cas d’hémostase chirurgicale selon la
technique de B-LYNCH (0,89%).

Tableau I11 : Répartition des patientes selon la classification de SHER
Grade de SHER Effectifs Pourcentages
Grade | 5 1,99
Grade Il 75 29,88
Grade Illa 165 65,74
Grade I11b 6 2,39
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Pronostic materno-foetal

Morbidité maternelle (Tableau V)

Pronostic maternel : Nous avons enregistré sept (7)
cas de déces maternel avec un taux de létalité de
2,78% et la cause de ces déces était principalement
due a I’hémorragie avec des troubles de la
coagulation (42,86%) et a I’anémie sévere (28,57%).
Un seul cas d’insuffisance rénale aigue et de coma
éclamptique avaient étés enregistrés avec une
proportion de 14,28%.

Pronostic feetal : Nous avons enregistré 258
nouveau-nés dans notre série et parmi eux 87

(33,72%) étaient vivant bien portant avec un score
d’APGAR >7 & la premiére et cinquiéme minute de
vie dans des proportions respectives de 22,48% et
32,95%. Deux (2) cas de souffrance feetale aigue
étaient enregistrés. Le faible poids de naissance était
plus fréquemment représenté dans notre échantillon
(61,24%) contre 38,76% de nouveau-nés ayant un
poids de naissance supérieur a 2500gr. Le taux de
mort-né était de 66,28% dans notre série.

Tableau 1V: Répartition selon les complications maternelles du post-partum

Complications maternelles Effectifs Pourcentages
Etat de choc 8 3,19
Oligurie 13 5,18
Trouble de la coagulation 6 2,40
Anémie 56 22,31
Suppuration pariétale 1 0,40

Discussion

La fréquence d’hématome retro placentaire (4,30%)
était plus élevée que ceux observés dans la plupart
des etudes avec une incidence comprise entre 0,5 a
1,8% dans le monde et 0,25% a 0,5% en France [8].
En Afrique, plus précisément au Sénégal et a
Madagascar, des études ont trouvé respectivement
1,97% et 0,59% [11, 13]. Toutefois elle reste
inférieure a celles de Thiam O et Thieba B qui
avaient rapporté des fréquences respectives de
6,05% et 9,6 % [4, 12]. La différence entre ces
fréquences hospitalieres dépend surement des
structures elles-mémes, de leurs activités, mais aussi
de leurs zones de couverture. Plusieurs hypotheses
peuvent expliquer la fréquence élevée de I’HRP dans
notre série. De nombreux facteurs de risque sont
associés a la survenue d’un HRP tels que la
multiparité, le tabac, la race noire et les mauvaises
conditions socio-économiques [14, 15]. Nous avons
constaté une nette augmentation de la fréquence de
I’HRP dans notre service Cette augmentation
pourrait s’expliquer par le fait que notre service est
le seul centre de référence de niveau 3 recevant toute
les urgences obstétricales provenant des structures
sanitaires de niveau 2 de la ville de Conakry et celles
des préfectures limitrophes, depuis la fermeture de la
maternité sceur de Donka pour des raisons de
rénovation.

Aspects épidémiologiques :

La tranche d’age de 20-34 ans était la plus touchée
avec un age moyen de 27,05 ans. Notre résultat
corrobore avec ceux rapportés en Guyane francaise
et a Madagascar avec respectivement 28 et 28,7 ans
[10, 13]. Ce constat pourrait s’expliquer par le reflet
du jeune age de la population guinéenne et cette
tranche d’age correspond a la période la plus active
de la vie génitale. Les patientes qui exercaient une
profession libérale étaient les plus nombreuses

(41%). Résultat contraire a celui de Nayama M et al
au Niger qui avait trouvé dans leur étude que la
plupart des patientes étaient sans profession (88,2%)
[6]. La plupart des patientes était non scolarisé
(44,6%) dans notre echantillon. Ce résultat pourrait
s’expliquer par le faible taux de scolarisation de la
population  guinéenne qui  compte 57%
d’analphabéte dont 69% dans la population féminine
[16]. L’HRP  apparait comme une pathologie
gravidique qui n’épargne aucune parité, les
paucipares  étaient les plus  fréqguemment
représentées dans notre étude (37,05%). Dans la
littérature la grande multiparité est considérée
comme un facteur de risque connu d’HRP [17]. Des
résultats différents des nétres ont été rapportés par
Nayama M et Thieba B avec des fréquences
respectives de 38,2% et 56,5% chez les grandes
multipares et multipares [6,12].

Caractéristiques cliniques

L’antécédent d’HRP était retrouvé chez 8 patientes
soit 3,18%. Des taux 3 fois supérieur aux notres ont
été rapportés dans la littérature avec 11% au Sénégal
et 10% en Guyane francaise [4, 10].

S’agissant du mode d’admission, dans notre série
72,11% des patientes étaient évacués. Ce taux est
inférieur a celui rapporté par Biaye B et al au
Sénégal avec 85% d’évacuée [11]. Ce mode
d’admission était retrouvé dans notre service comme
un facteur de mauvais pronostique maternel et feetal
ou la plupart des patientes étaient admise dans un
mauvais état clinique sans mesure
d’accompagnement (transport non médicalisé, le
plus souvent sans prise de voie veineuse).

Les métrorragies (88,84%) et les douleurs
abdominales a type de contracture utérine (68,53%)
étaient les principaux motifs de consultation.
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A Ouagadougou Thieba B et al avait trouvé les
mémes résultats avec 66,10% et 77,40% [12]. La
fréquence élevée de ces signes fonctionnels pourrait
s’expliquer par le fait qu’ils constituent Iles
principaux signes d’appels de I"HRP.

Nous avons enregistré 2,84% de grossesses
gémellaires. Une fréquence d’environ 2 fois
supérieures a cette derniéere a été rapportée au CHU
de Strasbourg en 2013 (5%) [1]. Beaucoup d’études
excluent les grossesses multiples, mais les
grossesses gémellaires constituent un facteur de
risque connu d’HRP [1] a cause de son association
fréquente avec le syndrome vasculo-rénal.
S’agissant du nombre de CPN, I’OMS préconise au
moins 4 CPN au cours de la grossesse, nombre revu
a la hausse a 8 CPN. Le suivi prénatal des patientes
dans notre série ne cadrait pas avec les
recommandations de I’OMS (nombre insuffisant de
CPN). Une mauvaise CPN est un facteur favorisant
dans la survenue d’un HRP et une grossesse bien
suivie pourrait diminuer le risque de survenue de
I’HRP. Elle permet aussi une prise en charge rapide
avant toutes complications dramatiques, afin de
réduire le taux de décés materno-foetal et de donner
des conseils en matiere de planification familiale
[12]. L’age gestationnel moyen de survenu de ’HRP
était de 34 SA avec une prédominance de 1’4ge
gestationnel < 36 SA (58,50%). Notre résultat est
identique a celui de Gueneuc A et al qui avait trouvé
un terme moyen de survenu de ’HRP a 34 SA et 5
jours avec une prédominance des grossesses qui sont
comprises entre 24 et 37 SA (62%) [10]. Notre
résultat pourrait s’expliquer par le risque élevé de
survenue de cette pathologie hypertensive et ses
complications au cours des deux derniers trimestres
de la grossesse. L’état général était altéré chez 4
patientes sur 10. L’HRP étant 1’une des causes
d’hémorragie des deux derniers trimestres de la
grossesse et I’arrivée tardive des patientes dans le
service apres avoir parcouru plusieurs structures de
niveau 2 avant d’étre évacuées dans le service
pourrait expliquer cet état de fait.

La majorité des patientes avait une dilatation
cervicale comprise entre 0 et 4 cm (95,56%). Une
observation identique au nétre était enregistrée au
Niger avec 69,5% [6]. L’intégrité des membranes
était notée chez 60,96% des patientes a I’admission.
Résultat identique & celui de Thiam O au Sénégal
rapportant que 73% des patientes avaient des
membranes intactes [4]. Il s’agissait des patientes
dont la plupart avaient bénéficié d’une rupture
artificielle des membranes permettant de diminuer la
pression intra-utérine et redynamiser les contractions
utérines en vue d’un accouchement par voie basse.
La forme clinique (grade 111 de SHER) la plus grave
d’HRP qui engage le plus souvent le pronostic

maternel était la plus fréquemment retrouvée avec
68,13%. Des résultats similaires ont été trouvés au
Sénégal et au Burkina Faso avec des fréquences
respectives de 63,3% et 83,1% [4, 12]. La fréquence
¢élevée de cette forme clinique pourrait s’expliquer
par la mauvaise qualité du suivi prénatal et le retard
a I’évacuation obstétricale.

Aspect thérapeutique

Elle est médicale, obstétricale et chirurgicale. Le
traitement médical était dominé par I’administration
de cristalloides (100%) qui était systématique pour
les gestes de réanimation, la perfusion d’ocytocine
(99,20%) pour assurer une bonne rétraction utérine
afin de réduire au maximum le risque d’hémorragie
de la délivrance par atonie utérine, la transfusion
sanguine (37,45%) qui témoigne la gravité de la
forme clinique d’une part, et d’autre part [’absence
des facteurs de coagulation. Des taux de transfusion
sanguine de 68,7% et 66,7% ont été rapportés au
Niger et & Madagascar [6, 13]. Le traitement
obstétrical était représenté par la révision utérine
avec 31,87% chez les patientes qui ont accouché par
voie basse (9,31%). L’évacuation précoce et rapide
de la cavité utérine représente le traitement
obstétrical de base de ’HRP. Ce mode d’évacuation
varie selon les auteurs. La césarienne était le mode
d’accouchement le plus fréquent dans notre série
(90,69%). Ce taux est comparable a celui de Nayama
M au Niger (94,1%) [6] et largement supérieur a
ceux de Biaye B au Sénégal (51,1%) et
Rakotozanany B a Madagascar (79,2%) [11, 13]. Par
contre dans [’étude de Thicba B le mode
d’accouchement par voie basse était le plus fréquent
soit 64,4% [12]. Le choix de cette voie
d’accouchement pourrait s’expliquer par diverses
raisons a savoir: I’état clinique trés altéré des
patientes a I’admission qui sont pour la plupart
évacuées, I’insuffisance des moyens de réanimation
et le taux élevé d’HRP grade II de SHER motivant
une extraction feetale rapide pour préserver son
pronostic vital. Deux (2) cas d’hémostase
chirurgicale ont été réalisés au cours de la césarienne
avec la technique de B-LYNCH (0,89%). Ce résultat
est nettement inférieur au 10,50% d’utilisation de la
technique de B-LYNCH rapporté & Madagascar
[13]. L’utilisation de cette technique pourrait
s’expliquer par son efficacit¢ sur Darrét du
saignement qui est de I’ordre de 75% [18]. Le
placenta était complétement décollé dans notre série
avec une fréquence de 65,33%. Dans 1’étude de
Nayama M et al une cupule était présente dans
87,3% des cas [6]. Nous avons constaté qu’a partir
de 12 cm de surface placentaire décollé, un mauvais
pronostic maternel est associ¢ a la mort feetale in
utero.
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Pronostic materno-feetal

Pronostic maternel : La morbidité maternelle était
de 27,49% dans notre échantillon. L’anémie était la
complication la plus fréquente soit 22,31%. Notre
fréquence est nettement inférieure a celle de
Nayama M qui avait rapporté 76,3% d’anémie [6].
Ce taux ¢élevé d’anémie pourrait s’expliquer par
rapport a la spoliation sanguine due au décollement
placentaire et & 1’hémorragie du post-partum par
atonie utérine trés fréquente dans les formes graves
d’HRP. Nous avons enregistré un taux de déces
maternel de 2,78% dans notre série. Il s’agissait
principalement de 2 cas d’anémie sévére
décompensé du post-partum (2,57%), trois cas
d’hémorragie avec trouble de la coagulation
(42,86%) et un cas d’insuffisance rénale et de coma
éclamptique (14,28%). Des taux de létalité
maternelle plus élevés ont été rapportés dans la
littérature avec respectivement 5,1% et 7% [6, 11].
La quasi-totalitt de nos décés sont liée aux
difficultés de compenser les spoliations sanguines
importantes par pénurie des produits sanguins et
dérivés, mais aussi les conditions et le délai
d’admission des patientes, et le retard de la prise en
charge avec une insuffisance du plateau technique.
Pronostic feetal : 1l reste sombre et le taux de déces
feetal varie en fonction du degré de décollement du
placenta. Nous avons enregistré 66,28% de mort-nés
dans notre série. Ce taux est inferieur par rapport a
ceux retrouvés au Niger (71,3%), au Burkina Faso
(85,9%) et & Madagascar (91,7%) [6,12,13].

Les nouveau-nés de faible poids de naissance étaient
plus fréquemment représentés dans notre série avec
61,24%. Rakotozanany B avait trouvé dans son
étude que 43,70% des nouveau-nés avaient un poids
de naissance compris entre 1500 et 2500gr [13].

%Le score d’APGAR a la premiére et cinquiéme
minute de vie était nul (enfant mort-né) dans une
proportion de 66,28%, seulement deux (2) nouveau-
nés avaient un score d’APGAR <6 alacinquiéme
minute soit 0,77%. Dans 1’étude de Boisramé T et al
26,7% des nouveau-nés avaient un score d’APGAR
<5 ala cinquiéme minute et 12,4% étaient des morts
feetale in utero [1]. S’agissant du devenir des
nouveau-nés, 76 (87,36%) étaient vivants au 6°™
jour de naissance contre 11 (12,64%) décés néonatal
précoce. Il s’agissait pour la plupart des cas de
souffrance feetale aigue, de détresse respiratoire, de
faible poids de naissance et de prématurité qui ont
été évacué a l’institut de nutrition de la santé et de
I’enfant (INSE) pour une prise en charge. Boisramé
T avait rapporté dans son étude trois (3) déceés
néonataux au 2°m¢, 6™ et 11°™ jours avec une
proportion de 2,8% [1].

Conclusion :  L’hématome rétro  placentaire
demeure une urgence obstétricale majeure dans notre
pratique. Malgré une meilleure connaissance des
facteurs de risque et une nette amélioration de la
prise en charge qui est meédicale, obstétricale et
chirurgicale ; I’hématome retro placentaire constitue
une cause importante de mortalité périnéale et de
morbidité maternelle. L’amélioration du pronostic
materno-feetal passerait par 1’offre des consultations
prénatale de qualité, le dépistage précoce des
facteurs de risque, 1’évacuation rapide des patientes
vers les structures de référence, 1’évacuation utérine
avant la survenue d’une coagulopathie et un acces
facile aux produits sanguins.

Conflits d’intéréts . Les auteurs déclarent n’avoir
aucun conflit d’intérét.
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Résumé

Introduction: L’objectif de notre étude a été de comparer
trois protocoles antalgiques & savoir P1: paracétamol-
diclofénac ; P2 : paracétamol-tramadol et P3 paracétamol-
tramadol-diclofénac. Pour y parvenir nous avons procédé a
une étude prospective et comparative sur une période de 7
mois & compter de Décembre 2017. Le recrutement qui était
consécutif concernait tous les patients opérés et soumis a un
des protocoles des services de chirurgie digestive et
traumatologie de I’Hopital Central de Yaoundé (HCY) et des
services de chirurgie générale, du Centre Hospitalier et
Universitaire de Yaoundé (CHUY) et le Centre des
Urgences (CURY).

Résultats: La population totale a été constituée de 105
patients opérés a raison de 35 patients par groupe Il s’agissait
en majorité de sujets de sexe masculin (sexe ratio de 1,5)
agés en moyenne de 35,4 ans avec des extrémes allant de 18
a 60 ans. La tranche d’age la plus représenté était de 26 a 35
ans (37,1% des patients). La majorité de nos patients étaient
classés ASA 1 (88,57% soit 93 opérés). la chirurgie digestive
et traumatologique étaient les plus représentées (avec
respectivement 47,6% soit 50 cas et 42,8% soit 45 cas) ;
I’anesthésie générale était la plus pratiquée avec 72,4% (76
malades). La douleur a été évaluée a I’aide de 1’échelle
visuelle analogique a la 6™ heure, 12¢™ heure, 24°™ heure
et & la 482™ heure postopératoire. A H48, nous n’avons pas
retrouvé de différence significative quel que soit I’intensité
de la douleur ; concernant le groupe paracétamol-diclofénac
et paracétamol-tramadol-diclofénac L’incidence des effets
secondaires était de 14,28%, les nausées ont représenté la
plainte principale suivies des vomissements et des douleurs
épigastriques. Aucun des patients dans les deux groupes n'a
recu la morphine.

Conclusion: A I’issu de cette étude, nous avons retenu que
I’adjonction d’un anti-inflammatoire non stéroidien dans
I’analgésie postopératoire permet un meilleur contréle de la
douleur tout en diminuant les effets secondaires dus au
tramadol et permet une bonne épargne des morphiniques.
Mots clés : étude comparative, protocoles analgésiques,
période postopératoire

Summary

Introduction: The objective of our research was to
compare three protocols for the management of
postoperatiove pain. P1 : paracétamol-diclofénac ; P2 :
paracétamol-tramadol et P3 paracétamol-tramadol-
diclofénac. To acheive this objective, we carried out a
prospective and comparative study. during a period of 7
months, starting from December 2017, The consecutive
recruitment involved all patients operated upon and who
received one of the study protocols from the digestive
surgery and traumatology units in three reference
hospitals in Yaounde: the Yaounde Central Hospital
(YCH), the general surgery unit of the Yaounde
University Teaching Hospital (YUTH) and the Yaounde
Emergency Centre (YEC).

Results: We obtained 105 patients operated upon, with
35 patients per group. The majority were male (sex ratio
1.5) with an average age of 35.4 years, and ranging
between 18 to 60 years. The most represented age group
was 26-35 years (37.1% of patients). The majority of our
patients were classified as ASA 1 (88.57%, that is 93 of
the operated). With respective to the type of surgery,
digestive and trauma surgery were the most represented
(with 47.6% or 50 cases and 42.8% or 45 cases
respectively). General anesthesia was the most practiced
with a percentage of 72.4% (76 patients). Pain was
assessed using the Visual Analogue Scale at the 6th hour,
12th hour, 24th hour and 48th hour postoperatively. We
did not find a significant difference regardless intensity
of the pain. Concerning the group paracetamol-
diclofénac and paracetamol-tramadol-diclofénac. The
incidence of side effects was 14,28%, nausea and
vomitting were the main complaint. In the three groups
no patient received morphine.

Conclusion: At the end of this study, the addition of a
non-steroidal anti-inflammatory drug in postoperative
analgesia provides better pain relief while reducing the
side effects of tramadol, and allows a good saving of
morphinics

Key words: comparative study, analgesia protocol, post
operative period
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Introduction: Pain is defined as an unpleasant
sensory and emotional experience associated with
actual or potential tissue damage (1). Several studies
have highlighted the inadequacy of postoperative
pain relief, 15 to 50% of those operated upon
experience severe postoperative pain despite the
treatments offered to them (2), with the emergence
of resilient chronic pain which constitutes a risk
factor for iatrogenic opioid dependence according
to information from the World Health
Organization on opioid overdose in 2014.
Furthermore, with the increase in the non-medical
use of drugs by adolescents and young adults
worldwide, this non-medical use of prescription
drugs is becoming a major threat to public health.
Indeed, opioids cause the greatest harm and account
for 76% of drug-related deaths, according to the
latest world drug report in 2018, published by the
United Nations Office on Drugs and Crime
(UNODC). According to the same report, 87% of the
global total in 2016 of pharmaceutical opioid
seizures, mainly tramadol, was found in North, West
and Central Africa. Tramadol is therefore becoming
a growing concern, thus the aim of this study being
to improve the management of post-operative pain
by reducing the risk of opioid dependence.
Methodology: This is a prospective and
comparative study of three analgesic protocols,
namely P1: paracetamol-diclofenac; P2:
paracetamol-tramadol and P3  paracetamol-
tramadol-diclofenac. This study was out during a
period of 7 months, starting from December 2017, in
three reference hospitals in Yaounde: the Yaounde
Central Hospital (YCH), the Yaounde University
Teaching Hospital (YUTH) and the Yaounde
Emergency Centre (YEC). The consecutive
recruitment involved all patients operated upon and
who received one of the study protocols from the
digestive surgery and traumatology units of the
YCH, the general surgery unit of the YUTH and the
YEC, aged 18 years and above. Inclusion criteria
were, the immediate postoperative period, patients
with no known allergy to paracetamol, diclofenac or
Tramadol; and exclusion criteria involved
candidates with severe drug adverse reactions. In

each hospital, the protocols were assigned one after
the other starting with P1. Dosages were identical in
all 3 groups:

- paracetamol 1g/6h in slow direct intravenous
administration

- Diclofenac 75mg/12h intramuscularly

- Tramadol 100mg/8h subcutaneously

Pain was assessed using the Visual Analogue Scale
at the 6th hour, 12th hour, 24th hour and 48th hour
postoperatively, with 0 and 100mm marks
corresponding to no pain and unimaginable
excruciating pain respectively. We thus classified
the pain from 0 - 39mm as mild pain, 40 - 69mm as
moderate pain and from 70mm upwards as severe
pain. The patient's general assessment of his pain
management was evaluated as well as the tolerance
of the medication. The data was collected in the pre-
operative phase with the pre-anesthetic consultation,
in the intraoperative phase and in the postoperative
phase with the evaluation of pain and adverse effects.
The results were expressed as an average +/-
standard deviation and in frequency. Chi-square and
Fischer tests were used to compare the variables.
Results

We obtained 105 patients operated upon, with 35
patients per group. The majority were male (sex ratio
1.5) with an average age of 35.4 years, and ranging
between 18 to 60 years. The most represented age
group was 26-35 years (37.1% of patients). The
majority of our patients were classified as ASA 1
(88.57%, that is 93 of the operated) and the rest as
ASA 2; general anesthesia was the most practiced
with a percentage of 72.4% (76 patients). With
respective to the type of surgery, digestive and
trauma surgery were the most represented (with 47.6
% or 50 cases and 42.8 % or 45 cases respectively).
The 10 remaining cases were cases of thoracic
surgery and gynecology.

At the 6th hour postoperatively, the incidence of
severe pain in all the operated patients was 69.52%
(73 patients); there was no correlation between the
treatment administered and the intensity of the pain,
the difference between the groups was non-
significant (p = 0.175). Figure one gives all the
details of this results.
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p=0,175
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Figure 1: Distribution of patients according to the intensity of pain at the 6th hour

By the 12th hour, the incidence of severe postoperative pain had dropped to 33.6% (figure 2)
but we still did not notice a significant difference at this stage (p=0.07).

0=0,07
T4%
62%
51% 99
2%
0%
6% 6%
0%
P1 P2 P3

m([0-3] LEGER m[4-6] MODERE m[7-10] SEVERE

Figure 2: Distribution of patients according to the intensity of pain at the 12th hour

After 24 hours of treatment, the intensity of the pain depended on the treatment of the patients, the overall difference
between the groups was significant (p=0.029).
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Figure 3: Distribution of patients according to the intensity of pain at the 24 hours

At the 48th hour, only 23 patients had severe pain (21.9%) the difference was statistically significant (p=0.042).

p=0,042

37%
1% 31%

P1 P2 P3

m([0-3]LEGER m[4-6] MODERE m[7-10] SEVERE

Figure 4: Distribution of patients according to the intensity of pain after the 48 hours
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Table 11: Comparison between protocol 1 and protocol 3 according to the intensity of pain at the 48" hour (VAS)

Variables Protocol P1 Protocol P3 OR Min CI Max CI P-value
Visual Pain  Mild 13 24 3,6923 1,1367 9,9335 0,016
at H48 Moderate 11 8 0,6465 0,2231 1,8731 0,5916
Severe 11 3 0,2045 0,0514 0,8147 0,034

Table I11: Comparison between protocol 1 and protocol 3 according to the intensity of pain at the 48™ hour (VAS)

Variables Protocol P1  Protocol P3 OR Min CI Max CI P-value
Visual Pain  Mild 13 24 3,6923 1,1367 9,9335 0,016
at H48 Moderate 11 8 0,6465 0,2231 1,8731 0,5916
Severe 11 3 0,2045 0,0514 0,8147 0,034

More specifically, when comparing the
paracetamol-diclofenac and paracetamol-tramadol
groups, we did not find any significant difference
whatever the intensity of the pain; for the
paracetamol-diclofenac and paracetamol- tramadol-
diclofenac group, the difference was significant for

mild pain (p=0.016) and for severe pain (p=0.034);
moreover, between the paracetamol-tramadol and
paracetamol-tramadol-diclofenac group, the
difference was significant for mild pain (p=0.0301)
and severe pain (p=0.055).

Table I: Comparison between protocol 1 and protocol 2 according to the intensity of pain at the 48" hour (VAS)

Variables Protocol P1  Protocol P2 OR Min CI Max ClI P-value
Visual Mild 13 14 1,1282 0,4307 2,9555 1
Pain at Moderate 11 12 1,1383 0,4195 3,0889 1

H48 Severe 11 9 0,7552 0,2666 2,1391 0,792

The incidence of side effects was 14.28%, nausea
being the main complaint followed by vomiting and
epigastric pain. Patients in the paracetamol-tramadol
group accounted for the largest proportion of
patients with nausea, a percentage of 66.67% after
48 hours of treatment. With regards to the vomiting,

tramadol group and none of the patients in the
paracetamol-diclofenac group presented vomiting.
The incidence of nausea and vomiting correlated
with treatment, giving values of p=0.012 and
p=0.034 respectively (table V). In the two groups no
patient received morphine

80% of the patients belonged to the paracetamol-

Table 1V: Distribution of Side effects among the groups

SIDE EFFECTS P1 P2 P3 P-value

Nausea 11,11 66,67 22,22 0,012

Emesis 0 80,00 20,00 0,034

Epigastric Pain 60,00 20,00 20,00

Vertigo 0 67 33

Drowsiness 0 50 50

Dry Mucosa 0 100 0

Headache 0 67 33

Diaphoresis 33 33 33

Discussion painful sensation [2]. Our sample size was 105

This prospective study on postoperative pain was
confined to the early postoperative period.
Postoperative pain is considered to be a form of acute
pain due to surgical trauma, with an inflammatory
reaction and the initiation of an associated afferent
neuronal barrier [3]. We used the Visual Analogue
Scale (VAS) because it is the most efficient
psychometric tool to quantify the intensity of a

patients, which differs from that of Atangana et al
who recruited 174 patients operated upon in 10
months, which could be explained by the fact that
our study took place over a shorter period of time (3
months). We found in our population 60% men
against 40% women, this result seems to be close to
that of a study carried out in Ethiopia on the
evaluation of postoperative pain, where
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the male sex represented 64.3% of the population
(4). In the general population, the type of anesthesia
most commonly used was general anesthesia (72%)
and we found a low anesthetic risk in more than half
of our patients, 88.57%; these results are in
agreement with a previous study conducted by
Atangana et al in Yaoundé [2]. We did not establish
any link between the type of anesthesia and DPO as
more than half of the patients were under general
anesthesia. At the 6th hour, we counted 69.52%
(EVA) of patients with severe pain, i.e. more than
half of the population; these rates are close to those
of two previous studies in Nigeria where 79.6% and
68% of patients respectively experienced moderate
to severe pain in the immediate post-operative period
[5], but are different from the 46% rate of severe pain
for Soyanwo in Congo [6]. This high rate could be
explained by the fact that in the postoperative period,
the time delay to administer the drugs varied as a
function of the availability of the drugs. In this study,
there was no significant difference according to age
(p= 0.661) in the groups, which eliminates the
possibility of confusion or influence of this factor in
the results.

Comparing the three protocols, we found no
significant difference at the 6th hour (p=0.175) and
at the 12th hour (p=0.07) according to the VAS, this
result being in agreement with a study by Lepri et al
in 2006 which found no statistically significant
difference in the pain score during the first 18 hours
of the postoperative period after subjecting patients
to different treatments [7]. Group 3 consisting of
paracetamol-tramadol-diclofenac provided effective
pain relief with a high percentage of cases compared
to the other protocols at each evaluation; this would
be due to the combination of an opioid with a non-
steroidal anti-inflammatory drug which is in line
with the study by Adetunji et al in 2013 which
showed that the combination of an opioid with an

NSAID provided better pain relief [8] ; this finding
is also consistent with the study by Kolawole and
Fawole which suggested that the analgesic properties
of tramadol would be enhanced when used in
combination with other drugs in a setting of
multimodal analgesia [5]. On Day 2 we found a
statistically significant difference between the
effects of the different protocols on pain (p=0.042).
In fact, with protocol 3 patients were more than 3
times more likely to experience mild pain (OR=3.5;
95% CI=1.47-8.21; p=0.007), this result is similar to
that of Chandawale in India which found a
significant reduction (p=0.001) on day 3 of treatment
when comparing tramadol-diclofenac with tramadol-
paracetamol [9]. Whereas, there was no significant
difference between paracetamol-diclofenac and
paracetamol-tramadol protocols on day 2 of
treatment, which could be explained by the fact that
diclofenac could be as effective as tramadol in the
management of postoperative pain, which would be
an advantage considering the risk of dependency
associated with tramadol, but no study to our
knowledge shows this equivalence. The most
common side effects were nausea followed by
vomiting and epigastric pain, consistent with a study
done in India [9]. We found a significant relationship
between nausea and the medication administered
(p=0.012) and between vomiting and the medication
administered (p=0.034). This would show the link
between adverse effects and the protocols, excluding
other factors such as anesthesia. In addition, nausea
and vomiting are among the main adverse events of
tramadol and it was used in two protocols in our
study increasing the risk of these events occurring.
Conclusion

The addition of a non-steroidal anti-inflammatory
drug in postoperative analgesia provides better pain
relief while reducing the side effects of tramadol,
and allows a good saving of morphine.

Table 111: Comparison between protocol 2 and protocol 3 according to the intensity of pain at the 48™ hour (VAS)

Variables Protocol P2  Protocol P3 OR Min CI Max Cl P-value
Visual Pain Mild 14 24 3,2727 1,2244 8,7478 0,0301
at H48 Moderate 12 8 0,5679 0,1981 1,6284 0,4278
Severe 9 3 0,2708 0,0664 1,1042 0,055
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Intoxication au tramadol en réanimation - tableaux
cliniques et valeur pronostique de la concentration
plasmatique

Intoxication with tramadol in intensive care unit - clinical
picture and prognostic value of plasma concentration

Leye PAL, Malissin 12, Voicu S?, Déye N2, Mégarbane B2

1. Service d’Anesthésie-réanimation CHU le Dantec - Faculté de médecine UCAD, Dakar
2. Service de Réanimation médicale et toxicologique — Hopital Lariboisiére, PARIS

Résumé :

objectif : décrire les tableaux cliniques d’intoxication par le
tramadol , et d’analyser la valeur prédictive de la
concentration plasmatique.

Méthodes : Il s’agit d’ une étude observationnelle,
monocentrique, rétrospective incluant tous les patients
admis en Réanimation Médicale et Toxicologique de
I’Hépital Lariboisiére de 2009 a 2019 pour intoxication
prouvée au tramadol avec une concentration plasmatique >
0,8 mg/L.

Résultats : Soixante et un patients (38 femmes et 23
hommes, 4gés de 38 ans [25 ; 55] (médiane [percentiles 25 ;
75]) ont été inclus. Les patients étaient majoritairement
d’origine caucasienne (67 %) et les intoxications volontaires
(93 %) et polymédicamenteuses (78 %). La dose supposée
ingérée de tramadol était de 1937 mg [925; 3775] et la
concentration plasmatique a I’admission était de 1,52 mg/L
[1,16 ; 2,25]. A I’admission, 37 % des patients présentaient
un coma justifiant une ventilation mécanique et 27 % des
convulsions. Les syndromes opioide et sérotoninergique ont
été observés respectivement chez 29 % et 27 % des patients.
Soixante-six pourcent des patients présentant un syndrome
opioide ont bénéficié de I’administration de naloxone a
I’admission avec un bolus de 0,4 mg [0,2 ; 0,5]. Les
principales complications étaient la survenue d’une
pneumonie d’inhalation (36 %), d’une infection
nosocomiale (7 %) et d’une coagulation intravasculaire
disséminée (7 %). Trois décés (5 %) sont survenus des suites
d’une défaillance multiviscérale. Seule la survenue de
convulsions  était  significativement corrélée a la
concentration plasmatique de tramadol a I’admission en
réanimation.

Conclusion: L’intoxication par tramadol est responsable
d’une morbidité significative, pouvant justifier une
admission en réanimation. Le risque de convulsions est
prédit par une concentration élevée de tramadol a
I’admission. Le role d’une vulnérabilité individuelle lié¢ a un
polymorphisme génétique du cytochrome P450 2D6 mérite
d’étre analysé.

Summary :

Introduction:

Objective: to describe the clinical pictures of tramadol
poisoning and to analyze the predictive value of plasma
concentration.

Methods:

This is an observational, single-center, retrospective
study including all the patients admitted to Medical and
Toxicological Resuscitation at the Lariboisiere Hospital
from 2009 to 2019 for proven tramadol poisoning with a
plasma concentration >0.8 mg / L.

Results:

Sixty-one patients (38 women and 23 men, aged 38 [25;
55] (median [percentiles 25; 75]) were included. The
patients were mainly of Caucasian origin (67 %) and the
poisonings volunteers (93 %) and polymedicines (78 %).
The assumed dose of tramadol was 1937 mg [925; 3775]
and the plasma concentration at admission was 1.52 mg /
L [1.16; 2, 25]. On admission, 37 % of patients presented
with coma warranting mechanical ventilation and 27 %
had convulsions. Opioid and serotonin syndromes were
observed in 29 % and 27 % of patients, respectively.
Sixty-six percent of patients with opioid syndrome
benefited from naloxone on admission with a 0.4 mg
bolus [0.2; 0.5]. The main complications were the
occurrence of inhalation pneumonia (36 % ), nosocomial
infection (7 %) and disseminated intravascular
coagulation (7 %). Three deaths (5 %) are occurred as a
result of multiple organ failure. Only the occurrence of
convulsions was significantly correlated with the plasma
concentration of tramadol on admission to intensive care.
Conclusion:

Intoxication by tramadol is responsible for significant
morbidity, which may justify admission to intensive care.
The risk of seizures is predicted by a high concentration
of tramadol on admission. The role of individual
vulnerability linked to a genetic polymorphism of
cytochrome P450 2D6 deserves to be analyzed.
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Introduction

Le tramadol est un analgésique opioide de synthése
de palier 2 de I’Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) agissant au niveau du systéme nerveux
central. Il est métabolisé au niveau hépatique grace
au cytochrome 2D6 et 3A4 en métabolites actifs
notamment M1 et M2,

En France, les prescriptions et 1’usage du tramadol
augmentent de plus en plus depuis le retrait du
dextropropoxyphéne en 2011. Entre 2004 et 2017, la
consommation de tramadol est ainsi passée de 4,1 a
8,4 % des analgésiques [1]. Ce qui fait qu’en 2017,
I’analgésique opioide le plus prescrit en France était
le tramadol avec 49 % des prescriptions. Cette
prescription croissante de tramadol et le mésusage
résultant de plus en plus fréquent sont responsables
de surdosage et d’intoxicatiosn pouvant aboutir au
déces. La relation dose-effet thérapeutique et toxique
est connue pour le tramadol. A I’inverse, la valeur
preédictive de la concentration plasmatique de
tramadol est beaucoup moins claire. Ainsi, les
concentrations thérapeutiques de tramadol sont
comprises entre 0,1 et 0,8 mg/L et grossiérement, des
effets toxiques ont été décrits pour des
concentrations sanguines > 1 mg/L ; et des déces liés
ont été rapportés a partir de 2 mg/L [2,3].

L’objectif principal de notre étude était de
déterminer la valeur prédictive de la concentration
plasmatique du tramadol au cours des intoxications
graves en réanimation. Les objectifs secondaires
étaient de : décrire la prévalence des différentes
présentations cliniques en réanimation et la
corrélation avec la concentration de tramadol ; ainsi
que la description les complications de I’intoxication
et leur prise en charge (réponse a la naloxone).
Méthodes

Nous avons réalisé une étude monocentrique
rétrospective et descriptive incluant tout patient
hospitalise en  Réanimation  Médicale et
Toxicologique (RMT) de I’Hopital Lariboisiére de
2009 a 2019 pour intoxication prouvée au tramadol
(concentration de tramadol > 0,8 mg/L).
L’identification des patients s’est faite a partir des
codages PMSI du service et du registre des dosages
du Laboratoire de Toxicologie.

Le recueil des données clinico-biologiques
habituelles ainsi que les concentrations des toxiques,
a été fait sur une fiche de recueil. Les interactions
médicamenteuses  (traitements ou coingestion
d’inhibiteurs du CYP 3A4 et 2D6) ont été analysées
grace a la liste répertoriée par le Centre
d’informations thérapeutique et de
pharmacovigilance de Genéve.

Le dosage quantitatif du tramadol a été réalisé aux
Laboratoires de toxicologie analytique des Hopitaux
Lariboisiére et Cochin en chromatographie liquide
de haute performance couplée a la spectrométrie de
masse.

L’ensemble des données inscrites sur les fiches de
recueil a été transposé dans un tableau sur le logiciel
Microsoft® Excel 2007. L’analyse statistique a été
effectuée avec les logiciels « StatView » et « XL
STAT ». Les données qualitatives sont présentées
sous la forme de valeurs absolues ou de
pourcentages; les données quantitatives sous la
forme de médianes [percentiles 25 ; 75]. Des tests de
Mann-Whitney (non-paramétriques) ont été utilisés
pour les comparaisons de variables quantitatives.
Les tests exacts de Fisher ont été utilisés pour les
comparaisons de variables qualitatives. Une valeur
de p < 0,05 était considérée comme significative.
Résultats

Parmi les 152 patients ayant ingéré du tramadol dans
un contexte d’intoxication et admis en RMT entre
2009 et 2019, soixante et un ont été inclus dans
I’étude pour surdosage au tramadol.

Cette population était agee de 38 ans [25; 55] et
composeée de 38 femmes et 23 hommes (sex-ratio de
0,6). Les patients étaient majoritairement d’origine
caucasienne (67 % ; 41 patients). On notait aussi 22
% de magrébins et 6 % de noirs africains.

Douze patients (20 %) étaient alcooliques
chroniques et dix (16 %) toxicomanes. Des
antécédents psychiatriques a type de dépression et de
psychose étaient retrouvés chez 22 (44 %) et 11
patients (18 %), respectivement. Vingt-quatre
patients (39 %) avaient des antécédents de tentative
de suicide.

La majorité des patients (93 %) était hospitalisée
dans un contexte d’ingestion Vvolontaire. La
concentration de tramadol & I’admission était de 1,52
mg/L [1,16 ; 2,25] pour une dose supposée ingérée
de 1937 mg [925; 3775].

Concernant le tableau clinique a 1’admission, 23
patients (37 %) présentaient un trouble de
conscience avec un score de Glasgow < 9 pouvant
justifier une ventilation mécanique. Dix-sept patients
(27 %) ont présenté des convulsions. Les syndromes
opioides et sérotoninergiques ont été observés chez
18 (29 %) et 17 patients (27 %), respectivement.
Environ 5 % des patients ont présenté a la fois un
syndrome opioide et un syndrome sérotoninergique.
Plus de la moitié des patients (51 %) n’ont présenté
aucun toxidrome spécifique identifiable a la
découverte. Les signes cliniques présentés sont
résumés dans le tableau I.
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Tableau I- Signes cliniques chez les patients intoxiqués

Signes et Symptdmes

Nombre de patients (N)

Pourcentage (%)

Hypotonie

Coma

Myosis

Syndrome opioide

Etat de choc

Syndrome sérotoninergique
Convulsions
Hyperréflexie
Myoclonies

Arrét cardiorespiratoire
Hypertonie
Tremblements
Diarrhées

25 40
23 37
23 37
18 29
18 29
17 27
17 27
11 18
5 8
4 6
4 6
2 3
2 3

Plusieurs  patients  présentaient des  poly-
intoxications (78 %) avec 208 différentes co-
ingestions répertoriées. Les patients avaient ingéré 4
toxiques [1;5]. Les psychotropes et les antalgiques
(dont le paracétamol) en constituaient les principales
molécules avec respectivement 34 % et 25 %. La
coingestion de cardiotropes était de 13 %. Environ
14 % des patients avaient coingeére des inhibiteurs de
recapture de la sérotonine (ISRS, IRSNa). On notait
dans les traitements antérieurs et les coingestions, 31
% de médicaments avec une activité inhibitrice du
CYP2D6 et 14 % pour le CYP3A4.

Parmi les patients intoxiqués uniquement au
tramadol, trois ont présenté un toxidrome opioide

Tableau Il : Principaux traitements utilisés

isolé sans syndrome sérotoninergique. Environ 50 %
des patients mono-intoxiqués ont présenté des
convulsions.

Concernant la prise en charge, les délais entre
I’ingestion et I’admission en réanimation étaient de
7 h [4;14]. Les thérapeutiques utilisées étaient
surtout a visée symptomatique. Les principaux
traitements et leur fréquence d’utilisation sont
répertoriés dans le tableau Il. Soixante-six pourcent
des patients présentant un syndrome opioide ont
bénéficié de naloxone avec une dose bolus de 0,4 mg
[0,2;0,5]. (Pourquoi seulement 66%)

Traitements

Nombre de patients (N)

Pourcentage (%)

Ventilation mécanique
Catécholamines
Charbon activé
Naloxone
Benzodiazépines
Assistance circulatoire

22 36
21 34
20 33
12 20
7 11
3 5

Les principales complications observées durant le
séjour étaient la pneumonie d’inhalation (22 cas, 36
%), I’infection nosocomiale (5 cas, 8 %) et la CIVD
(4 cas, 7 %). Trois patients (5 %) sont décedes. lls
avaient des concentrations de tramadol respectives
de 1,22, 1,3 et 2,2 mg/L a I’admission. Ces trois
patients étaient poly-intoxiqués et la cause de leur
déces était un syndrome de défaillance
multiviscérale. Un seul des patients décédés a
bénéficié d’une assistance circulatoire, il avait 7

coingestions médicamenteuses dont des
cardiotropes. La durée d’hospitalisation en
réanimation était de 2 jours [1;4].

Nous avons comparé dans le Tableau 111, les
concentrations de tramadol a I’admission selon
la présentation syndromique initiale : 1l existait
un lien significatif uniqguement entre survenue
de convulsions et concentrations plus élevées de
tramadol a I’admission.
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Tableau I11 — Relation entre Syndrome Opioide (SO), syndrome sérotoninergique (SS) et la survenue de convulsions

Paramétre Groupes

Valeurs p

Concentration
plasmatique de
tramadol a
Padmission (mg/L)

Patients n ’ayant pas eu un SO (N=43)
Patients ayant eu un SO (N=18)
Patients n ayant pas eu un SS (N=44)
Patients ayant eu un SS (N=17)
Patients n ayant pas convulsé (N=44)
Patients ayant convulsé (N=17)

1,72 [1,29 ; 2,45] 0,15
1,35 [1,17 ; 1,70]
1,46 [1,18 ; 1,97] 0,38
2,19 [1,09 ; 2,87]
1,45 [1,13 ; 1,98] 0,05
2,34 [1,44 : 3,33]

Discussion

Le tramadol est un analgésique de synthése ayant des
propriétés opioides et non opioides agissant au
niveau du systeme nerveux central. Contrairement
aux autres opioides, I'action analgésique du tramadol
n'est que partiellement inhibée par la naloxone. Une
activité monoaminergique par inhibition de la
recapture de la noradrénaline et de la sérotonine (5-
hydroxytryptamine; 5-HT) lui est attribuée [2,3]. Ces
mécanismes d’action expliquent le tableau clinique
en cas d’overdose. Nous avons colligé dans cette
étude 61 cas d’intoxications prouvées avec une
concentration toxique > 0,8 mg/L. Les tableaux
cliniques observés dans notre étude sont ceux décrits
majoritairement dans la littérature [5-11]. Nous
avons observé respectivement 29 et 27% de
syndrome opioide et syndrome sérotoninergique ;
mais sans aucun lien entre ces 2 syndromes et la
concentration plasmatique de tramadol.

Des convulsions étaient également retrouvees
fréquemment (27 % des cas) avec une corrélation
significative entre sa survenue et les concentrations
plasmatiques élevées (2,34 mg/L chez les patients
ayant convulsé versus 1,45 mg/L en I’absence de
convulsions). Ces résultats corroborent les constats
de I’étude d’Ahmadimanesh et al. qui retrouvent un
lien significatif entre convulsions et concentrations
de tramadol et de ses métabolites M1 et M2 [12].
Cependant, un cas de convulsions de survenue
précoce aprés prise de 200 mg de tramadol a été
décrit par Memarian et al. [13], questionnant une
relation strictement dose ou concentration-
dépendante et soulevant la possibilité d’une
vulnérabilité individuelle. De méme, Talaie et al. ont
montré, dans une étude réalisée a Téhéran, que la
survenue des convulsions était indépendante de la
dose [14].

La fréquence des convulsions au cours des overdoses
au tramadol est de I’ordre de 11 & 37 % [7,15]. Leur
mécanisme de survenue est débattu ; néanmoins on
admet I’action inhibitrice du tramadol sur les
transporteurs sérotoninergique et noradrénergique et
une interaction possible avec les récepteurs
GABAergique [9,14]. Sa physiopathologie a été
décrite comme identique a celle du syndrome

sérotoninergique ; mais 1’étude expérimentale de
Lagard et al. a montré qu’elle était différente [16].
Néanmoins, il reste accepté que 1’association du
tramadol aux ISRS ou IRSNa favorise la survenue
du syndrome sérotoninergique par potentialisation
de leurs effets inhibiteurs sur le transporteur
sérotoninergique [17,18]. Quatorze pourcent de nos
patients ont ingéré des ISRS ; mais nous n’avons pas
noté de relation entre leur coingestion avec le
tramadol et la survenue de convulsions ou de
syndrome sérotoninergique.

La prise en charge pharmacologique d’une
intoxication  par tramadol est complexe.
L’administration ~ de  naloxone,  antagoniste
compétitif des récepteurs opioides, permet de
reverser le syndrome opioide [19]. Dans notre étude,
celle-ci a permis d’éviter I’intubation trachéale chez
19 % des patients. En effet, le tramadol est un
agoniste des récepteurs p opioides par son métabolite
M1 : de ce fait, la naloxone se positionne comme un
antidote efficace du syndrome opioide induit par le
tramadol.

Par ailleurs, le traitement des convulsions fait appel
en premiére intention aux benzodiazépines. La
question de I’effet délétere ou non de la naloxone sur
la survenue des convulsions est encore non résolue,
avec des arguments opposés dans la littérature.
L’étude expérimentale de Lagard et al. montre
I'intérét d’une association de naloxone et de
diazépam dans la prise en charge des intoxications
par tramadol en bloquant la survenue de convulsions
et en reversant la dépression neurorespiratoire [16].
Nous avons observé également 37 % de cas de coma
profond nécessitant le recours a la ventilation
mécanique. Ces résultats sont plus importants que
ceux retrouvés dans les études de Shadnia et al. (23
% de troubles de conscience dont 15% de coma
profond dans une série de 114 patients) et de
Marquardt et al. (uniquement 3 cas de coma dans une
série de 190 patients) [5,6]. Ces différences
s’expliquent par le contexte de ces études réalisées
dans des centres antipoison et qui incluaient des
patients bien moins gravement intoxiques.
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L’évolution a été favorable chez la majorité de nos
patients avec une courte durée de séjour hospitalier
comme rapporté dans la plupart des séries [5,6,20].
Les complications observées étaient surtout non-
spécifiques, liées a la fréquence élevée des états
comateux et des crises convulsives a ’origine de 22
cas de pneumonies d’inhalation.

La gravité des patients était surtout liée a la présence
d’état de choc vasoplégique ou cardiogénique
secondaire le plus souvent a la prise associée de
certains psychotropes (antidépresseurs, 34 %) ou
cardiotropes (13 %), expliquant 1’utilisation de
catécholamines chez 34 % des patients. Trois
patients ont bénéficié d’une assistance circulatoire
pour état de choc réfractaire dont deux ont évolué
favorablement. Méme si ces patients avaient
coingéré des cardiotropes, la contribution du
tramadol dans la survenue de [Iinsuffisance
cardiaque aigué réfractaire pouvait étre retenue. Un
cas de choc cardiogénique réfractaire a ainsi été
décrit chez un patient de 50 ans avec une dose
ingérée de tramadol de 18 g et une coingestion de 15
mg d’alprazolam avec évolution favorable sous
assistance circulatoire [21]. Perdrau et al. ont
également rapporté un cas pédiatrique nécessitant
une assistance circulatoire d’évolution favorable,
chez un enfant de 7 ans [22]. Des doses élevées de
tramadol peuvent entrainer une toxicité cardiaque.
Une étude expérimentale chez le rat a montré que de
fortes doses de tramadol pouvaient entrainer une
diminution de la contractilité myocardique, une
baisse du débit cardiaque et une vasodilatation [23].
La mortalité était de 5 %, avec le décés de trois
patients polyintoxiqués ayant des concentrations de
tramadol respectives de 1,22, 1,3 et 2,2 mg/L a
I’admission. La dose létale de tramadol est > 2 mg/L
[4,5]. Mais chez ces patients polyintoxiqués avec
coingestion de cardiotropes, I’imputabilit¢ du

tramadol dans leur déces est difficile a établir. La
cause du déces était toujours un syndrome de
défaillance multiviscérale. Un cas fatal de
cardiotoxicité attribué au tramadol et compliqué de
syndrome de défaillance multiviscérale a été
rapporté chez un patient de 22 ans métaboliseur
ultrarapide pour le CYP 2D6 [24]. Ce patient
présentait une demi-vie de  métabolisation de
tramadol (16 h), 3 fois plus élevée que la normale,
soulignant le role potentiellement délétere du
métabolite M1.

Les patients métaboliseurs ultrarapides pour le CYP
2D6 ont plus de risque de cardiotoxicité induite par
le tramadol : sont concernés environ 1 a 10 % des
caucasiens et 30 % de certaines populations
africaines.

Les limites de notre étude sont son caractere
rétrospectif et ’absence de dosage systématique des
métabolites du tramadol. Ceci ne nous a pas permis
d’évaluer clairement le lien entre les tableaux
cliniques présenteés et le ratio métabolique. De plus,
le nombre de mesures par patients ne nous a pas
permis de décrire la pharmacocinétique.
Conclusion

Les intoxications par tramadol sont responsables
d’une morbidité importante, justifiant une admission
en réanimation. Celle-ci est liée aux complications
essentiellement neurologiques séveres qu’elles
peuvent engendrer. Les convulsions sont les signes
les plus communément décrits et sont
significativement liées & la  concentration
plasmatique de tramadol. De rares cas de déces sont
notés suite a la défaillance mutiviscérale, liée d’une
part aux coingestions et d’autre part a la toxicité
cardiaque de mieux en mieux reconnue de la
molécule. La contribution a la vulnérabilité d’un
phénotype de type métaboliseur ultrarapide du CYP
2D6 est aussi soulevée.
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Résumé

Introduction : I’accident vasculaire cérébral hémorragique
(AVCH) est une urgence meédicale ou médico-chirurgicale
greffée d’une lourde morbi-mortalité. Le but de cette étude
était de déterminer les facteurs prédictifs de mortalité des
AVCH au service de réanimation du CHUL.

Patients et méthode : il s’agissait d’une étude prospective a
visée descriptive et analytique réalisée durant 18 mois (janvier
2020 a juin 2021). Etaient inclus les patients admis pour
AVCH confirmé a la tomodensitométrie et dont la durée de
séjour était supérieure a 24h. Les données épidémiologiques,
cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives étaient
recueillies sur une fiche puis analysées par le logiciel SPSS 23.
Les tests de Chi2 et de Fischer exact étaient requis pour la
comparaison des pourcentages. Les moyennes étaient
comparées avec le test de Wilcoxon.

Résultats : durant cette période, 60 patients étaient inclus.
L’age moyen était de 53,5 + 16,9 ans et le sex-ratio de 2,1.
L’hypertension artérielle (HTA) était le principal facteur
risque modifiable, retrouvée chez 38 patients (63,3%). Le
score de Glasgow moyen était de 10,1 + 3,2. Une hémiplégie
était retrouvée chez 20 patients (33,3%). La localisation
hémorragique était parenchymateuse chez 55 patients
(91,7%). La mortalité était de 66,7%. En analyse univariée, les
facteurs prédictifs de mortalité étaient un score de Glasgow <
8 (p=0,000), le score de Hemphill (0,014), le grade de Fischer
(0,002), le recours a la ventilation (0,006), les complications
infectieuses (0,049) et la durée du séjour (0,014).
Conclusion: ’AVCH est une affection grave, touchant
davantage I’homme adulte cinquantenaire. L’HTA représente
le principal facteur de risque. Le pronostic est réservé. D’ou
Iintérét de développer des unités neurovasculaires afin
d’améliorer le devenir des patients.

Mots-clés : AVCH, facteurs pronostiques

Summary

Introduction : hemorrhagic stroke is a medical or
medico-surgical emergency with high mortality. The
aim of this study was to determine the mortality
predictive factors related to hemorrhagic stroke in the
intensive care of the CHUL.

Patients and method : this was a prospective,
transversal study with a descriptive and analytical aim
done over 18 months (january 2020 to june 2021). The
study included patients admitted for hemorragic stroke
confirmed by CAT scanning and whose duration of
stay exceeded 24 hours. The data collected included
epidemiologic, clinical, paraclinical, therapeutic and
prognostic information gathered in a special form and
analysed by SPSS23. Chi2 test and Fischer exact were
required to compare percentages. Means were
compared using Wilcoxon test.

Results : during this period, 60 patients were included.
Mean age was 53.5 + 16.9 years and the sex ratio was
2.1. The principal modifiable risk factor was arterial
hypertension, found in 38 patients (63.3%). The mean
Glasgow coma score (GCS) was 10.1 + 3.2.
Hemiplegia was found in 20 (33.3%). Localisation of
hemorrhage was parenchymatous in 55 patients
(91.7%) and mortality was 66.7%. Univariable
analysis showed mortality predictive factors to be
GCS < 8 (p=0.000), Hemphill score (0.014), Fisher
grade (0.002), the need for mechanical ventilation
(0.006), complicating infections (0.049) and the
duration of hospitalization (0.014).

Conclusion : hemorragic stroke is a serious problem,
affecting mostly adult males in their fifties.
Hypertension is the main risk factor. Prognosis is
reserved. The underlines the need to implement
neurovascular care units to improve prognosis for our
patients.

Key words : hemorragic stroke, pronostic factors
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Introduction

L’accident vasculaire cérébral hémorragique
(AVCH) est défini par la survenue brutale d’un
déficit neurologique focal d’origine vasculaire
hémorragique constitue une urgence médicale et
parfois médico-chirurgicale nécessitant une prise en
charge dans les unités neuro-vasculaires ou de
réanimation [1]. Dans les pays développés, les séries
de la littérature rapportent que les accidents
vasculaires cérébraux hémorragiques (AVCH)
représentent environ 10 a 20 % des AVC [2,3]. llIs
surviennent surtout chez le sujet gé et constituent la
forme la plus grave & la phase aigué, avec une
mortalité élevée dans les 30 premiers jours. Celle-ci
est de I’ordre de 35 a 50 % et la moiti¢ de ces déces
survient dans les premiers jours [3]. En Afrique, la
mortalité est plus élevée. Dans une étude réalisée au
service de Réanimation du Centre Hospitalier
Universitaire de Yopougon en Céte d’Ivoire, Soro et
al [4] rapportent une mortalité de 92,7%. Au Gabon,
dans une étude réalisée en 2014 au Service d’Accueil
des Urgences du CHUL par Essola et al [5], les
auteurs rapportaient que la mortalité liée aux AVCH
était de 11,7%. Aucune étude n’a étudié les facteurs
pronostiques de 1’hémorragie cérébrale en
réanimation. C’est pourquoi, nous avons mené ce
travail dont le but était d’identifier les principaux
facteurs de mauvais pronostic.

Matériels et méthode :

Il s’agissait d’une étude prospective a visée
descriptive et analytique réalisée sur une période de
18 mois allant de janvier 2018 & juin 2019. Etaient
inclus les patients admis pour AVCH confirmé a la
tomodensitométrie et dont la durée de séjour était
supérieure & 24h. Les données sociodémographiques
(4ge, sexe, profession, situation matrimoniale),
cliniques  (antécédents, facteurs de risque
cardiovasculaires, signes fonctionnels et physiques)
paracliniques (Scanner cérébral, I’IRM, [’angio-
IRM), biologique (numération formule sanguine,

glycémie, ionogramme sanguin, fonction rénale,
fonction hépatique, bilan d’hémostase et bilan
lipidique), thérapeutiques, évolutives et la durée du
séjour étaient les paramétres étudiés. Les données
étaient recueillies sur une fiche, saisies a 1’aide du
logiciel Excell 2013 puis analysées par le logiciel
SPSS 23. Les résultats étaient présentés en effectif,
pourcentage, moyenne = écart-type et unités
internationales. Une analyse univariée des
différentes variables était réalisée pour des variables
dont le seuil de significativité était inférieur a 0,05.
L’analyse multivariée, en utilisant des tests de
régression logistique, qui produit 1’0Odd ratio ajusté
assorti de son intervalle de confiance était également
réalisée. Les tests de Chi2 et de Fischer exact étaient
requis pour la comparaison des pourcentages. Les
moyennes étaient comparées avec le test de
Wilcoxon. S’agissant des considérations éthiques,
I’étude était réalisée avec 1 autorisation de la
direction générale, du chef de service de
réanimation. De plus, les parents étaient informés de
I’étude et leur accord était requis.

Résultats

Au cours de la période étudiee, 761 patients étaient
admis en réanimation et 102 (13,4%) présentaient un
AVC. Parmi eux, 68 (66,7%) avaient un AVCH. 60
patients étaient retenus et 8 étaient non-inclus pour
cause de déces survenu deés les premiéres heures de
I’admission. Il s’agissait de 41 hommes (68,3%), soit
un sex-ratio de 2,1. L’age moyen des patients était
53,5 £ 16,9 ans avec des extrémes de 12 ans et 84
ans. L’HTA était le facteur de risque modifiable
retrouvé chez 38 patients (63,3%). L’indice de masse
corporelle moyen était de 28,2 + 7,6 kg/m? Le
tableau | donne la répartition des patients en
fonction des données socio-démographiques, des
antécédents, des motif et délai d’admission. La prise
en charge associait une oxygénothérapie, une
thérapie antihypertensive et des traitements
adjuvants (tableau I1)
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Tableau | : répartition des patients en fonction des données socio-démographiques, des antécédents, des motif et délai

d’admission

Parameétres Effectif (N) Pourcentage (%)
Sexe (sex-ratio : 2,1)
M 41 68,3
F 19 31,7
Age (age moyen : 53,5 + 16,9 ans)
[10-20[ 1 1,7
[20-40[ 7 11,6
[40-60[ 25 41,7
[60-90[ 27 45,0
Antécédents
HTA 38 63,3
HTA + diabéte 7 11,6
HTA + AVC 2 33
HTA + IRC dialysée 1 1,7
Epilepsie 1 1,7
AVC 1 1,7
Aucun 10 16,7
Habitudes et mode de vie
Alcoolisme chronique 18 30,0
Tabagisme 1 1,7
Absence d’imprégnation 41 68,3
Motif d’admission
AEC = déficit hémicorporel 58 96,7
Céphalées + déficit hémicorporel + dysarthrie 2 3,3
Délai d’admission (jour)
[2-2] 41 68,3
[3-5[ 12 20,0
[5-7[ 4 6,7
>7 3 5,0
Tableau Il : répartition des patients en fonction des modalités thérapeutiques
Thérapeutiques Effectif (N) Pourcentage (%)
Apports hydro-électrolytiques 60 100,0
Lunettes a oxygene 28 48,3
Oxygeénothérapie Ventilation mécanique 23 38,3
(n=56; 93,3%) Masque a oxygene 4 6,7
Antihypertenseur 1V (nicardipine) 37 74,0
Prévention de 'ulcére de stress 49 81,7
Osmothérapie 39 65,0
Prévention de la maladie thrombo-embolique 26 43,3
Analgo-sédation 23 38,3
Anticonvulsivant 17 28,3
Insulinothérapie 3 50
Nursing et alimentation 60 100,0

L’évolution était émaillée de complications infectieuses chez 24 patients (40%) et non infectieuses chez 26 patients

(43,3% (tableau I11).

Tableau I11 : répartition des différentes complications

Complications N %

Infectieuses Pulmonaires 12 20,0

(n=24 ; 40%) Urinaires 8 13,3
Cutanées 4 6,7

Non-infectieuses Métaboliques 8 134

(n=26; 43,3%) Neurologiques 8 134
Hématologiques 5 8,3
Rénales 4 6,7
Digestives 1 1,7
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La mortalité était de 66,7 %. Parmi ces patients, 19
(82,6%) ont bénéficié d’une ventilation mécanique.
L’analyse univariée permettait d’identifier plusieurs
facteurs tels que le score de Glasgow < 8 a
I’admission, la ventilation mécanique comme
associés au pronostic (déces/survie) des patients
(tableau I). Aprés ajustement sur les autres

caractéristiques, les facteurs influencant le pronostic
(déces/survie) étaient les troubles de la conscience a
I’admission (p = 0,013), la fréquence cardiaque
(p=0,006), le score de Glasgow (p=0,043) et
I’hémiparésie (p = 0,033). Le tableau Il représente
I’analyse multivariée montrant les principaux
facteurs qui augmentent le risque de déces.

Tableau 1V : facteurs associés au pronostic des patients da l’analyse univariée

Paramétres étudiés Déces (n = 40) Survie (n=20) p
Age 57,9+14,3 51,5+18,5 0,32
Trouble de conscience 38(73,1) 14(26,9) 0,007
FR 218 £7,7 18,1+3,9 0,049
FC 100,5+25,1 87,1+12,4 0,028
Score de Glasgow 8,9+2,9 12,7£2,3 0,000
Score ICH 2,5+1,1 1,840,8 0,014
Grade de Fischer 4,0+0,2 3,7+0,5 0,002
Glycémie 7,0£2,2 5711 0,025
Osmothérapie 31 (79,5) 8 (20,5) 0,004
Ventilation mécanique 20 (87,0) 3(13,0) 0,006
Complications infectieuses 20 (50) 4 (20) 0,049
Durée du séjour 7,245,7 11,6174 0,013
Tableau V : Facteurs associés au pronostic a ['analyse multivariée
Facteurs p OR ajusté IC pour OR95%
Inférieur Supérieur
Hémiparésie (Oui/Non) 0,028 0,18 0,04 0,83
Assurance maladie (Oui/Non) 0,038 0,12 0,02 0,89
Fréquence cardiaque (> 100 ; < 100) 0,002 13,22 2,49 70,08
Score de Glasgow (<8;>8) 0,031 14,35 1,27 162,08

Discussion

La fréquence des AVCH retrouvée dans 1’étude est
supérieure a celles rapportées dans la littérature
africaine qui varient de 21 & 60 % [6,7]. Le taux de
mortalité est également élevé de ’ordre de 66,7%.
Ce taux est légérement supérieur a celui rapporté par
Mahoungou-Nguimbi et al au Congo [8]. Il est
largement inférieur & ceux retrouvés par
Bonkoungou et al [9] au Burkina Faso (74,7%), Soro
et al [4] en Cote d’Ivoire (92,7%). Cependant cette
mortalité demeure élevée et témoigne des difficultés
de prise en charge des AVCH dans nos unités.
Certains facteurs de mauvais pronostic décrits dans
la littérature tels que le coma, la durée
d’hospitalisation et les complications infectieuses
[10,11] sont retrouvés. S’agissant du coma, les
résultats montrent qu’il y a 14 fois plus de risque de
déces pour un patient lorsqu’il a un score de Glasgow
inférieur ou égal a 8. Cette donnée est également
retrouvée par Ossou-Nguiet et al [6]. Pour ces
derniers, 1’age €élevé constituait également un facteur
de risque de mauvais pronostic. Le déces a une
relation significative avec la durée d’hospitalisation
(p = 0,013). Ce résultat est similaire a celui retrouvé
par Awono Ateba et al [11]. En effet, ces auteurs
montrent que les patients dont la durée
d’hospitalisation est inférieure a 21 jours ont 2,91

fois plus de risque de décéder que ceux dont la durée
est supérieure a 21 jours (p = 0,000) [11].

Une relation significative est également retrouvée
entre le décés, le score de Hemphill, le grade de
Fisher, la ventilation mécanique, les complications et
la durée d’hospitalisation. Ce qui est identique aux
données observées par Zaghdoudi | et al [12].
S’agissant des complications infectieuses observées
au cours de [I’hospitalisation, les infections
pulmonaires et urinaires sont les plus observées. Ce
qui corrobore les données de la littérature qui
rapportent que ces dernieres sont les plus fréquentes
au cours des AVC [13,14]. La survenue d’une
infection est reconnue comme cause de mortalité
[15,16]. D’autres facteurs interviennent dans les
risques de mortalité. En effet, Béjot et al [1] montrent
que I’hypoxie, I’hyperglycémie, I’hyperthermie et
les troubles hydro-électrolytiques aggravent les
Iésions cérébrales et sont pourvoyeuses d’une
mortalité  importante.  Pour  maitriser  ces
complications, des mesures générales devraient étre
appliquées de fagon continue dans les 48 premiéeres
heures au sein d’une unité neurovasculaire ou de
neuroreanimation. Ce qui permettrait de diminuer les
taux de mortalité et de handicaps des patients [1].
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Les difficultés de réalisation des examens
complémentaires tels que I’ionogramme sanguin, les
gaz du sang, ’absence de monitorage non invasive
par I’échodoppler transcranien (EDTC) des cérébro-
Iésés sont autant de facteurs qui pourraient expliquer
le taux de déces élevé. Cette analyse montre que les
patients ne bénéficiant pas d’une couverture sociale
ont plus de risque de décéder comparativement a
ceux qui en possédent. Ces difficultés financieres
sont retrouvées dans la littérature africaine [17,18].
Elles sont responsables du retard de prise en charge
initiale et par conséquent de la mortalité élevée. Au

Gabon, ’assurance maladie prend en charge les frais
médicaux entre 80 et 90% en cas d’affection de
longue durée. Ce qui permet parfois a certaines
familles de prendre en charge le reste des frais
(médicaments et hospitalisation). Une prise en
charge globale serait a envisager dans le cas des
familles socioéconomiques faibles.

Conclusion: ’AVCH est une affection grave,
touchant davantage I’homme adulte cinquantenaire.
Les facteurs de mauvais pronostic étaient les
troubles de la conscience a ’admission (GSG=<8), la
fréquence cardiaque > 100 bpm, I’hémiparésie et les
difficultés financieres.
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Résumé

La rachianesthésie, technique anesthésique en apparence
simple et peu onéreuse, peut étre a I’origine des complications
d’une extréme gravité, notamment en rapport avec le
syndrome d’hypotension intracranienne. Nous rapportons ici
le cas d’une patiente, sans antécédents médicaux notables, qui
a été admise en réanimation pour céphalées invalidantes
révélatrices d’un hématome sous-dural aigu en voie de
chronicit¢ a J19 postopératoire d’une césarienne sous
rachianesthésie indiquée devant un utérus cicatriciel en travail.
La perte du caractere postural des céphalées associées aux
vomissements et aux troubles visuels ou neurologiques
suggeére un diagnostic de gravité et impose une iconographie
cérébrale. Le Blood patch épidural(BPE), traitement de
référence du syndrome d’hypotension intracranienne, doit étre
réalisé dans un délai raisonnable. La vulgarisation des
techniques d’analgésie locorégionale comme le bloc bilatéral
du nerf grand occipital et le bloc du ganglion sphéno-palatin
par voie transnasale est souhaitable dans l’attente de la
réalisation du BPE ou en cas de sa contre-indication. La visite
post anesthésique et la formation du personnel infirmier
constituent la clé d’une prise en charge postopératoire
optimale.

Mots clés : rachianesthésie, hématome sous-dural

Abstract

Spinal anesthesia, an anesthetic technique that appears
simple and inexpensive, can cause complication of
extreme severity, particularly in connexion with
intracranial hypotension syndrome. The authors report
the case of a patient, with no notable medical history,
admitted to intensive care for disabling headaches
indicative of an acute subdural hematoma in the
process of chronicity, on day 19 postoperative of a
caesarean section under spinal anesthesia indicated in
front of a scarred uterus in labour. Loss of the postural
character of headaches associated with vomiting and
visual disturbances or neurological suggests a
diagnosis of gravity and imposes a cerebral
iconography. The epidural blood patch (EBP),
reference treatment for intracranial hypotension
syndrome, should be indicated within a reasonable
time. The popularization of locoregional anesthesia
techniques such as the bilateral block of the great
occipital nerve and the sphenopalatine ganglion block
transnasally is desirable pending the achievement of
EBP or in case of its contraindication. Post-anesthetic
visit and training of nursing staff are the key to optimal
postoperative care.

Keywords: spinal anesthesia, subdural hematoma
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Introduction

La rachianesthésie, technique anesthésique en
apparence simple et peu onéreuse, peut étre a
I’origine des complications d’une extréme gravité. 11
s’agit entre autres de celles liées au syndrome
d’hypotension intracranienne pouvant évoluer de
simples céphalées posturales au coma [1].

En effet, la fuite non compensée du LCR induite par
la bréche durale consécutive a la ponction lombaire
peut entrainer un déplacement caudal du cerveau
avec traction et rupture des structures d’ancrage, des
vaisseaux méningés de la convexité et des vaisseaux
cérébraux lors du passage en orthostatisme [2].

Au Gabon, outre les complications graves rapportées
de la rachianesthésie, a savoir un cas de méningite
dont I’issue a été fatale et un hématome médullaire
épidural associé a une méningite [3,4], nous
rapportons ici un cas d’hématome sous-dural
intracranien diagnostiqué dix-neuf jours apres une
rachianesthésie.

Observation

Il s’agit d’une patiente de nationalit¢ gabonaise,
étudiante, agée de 26 ans, admise en réanimation
pour céphalées invalidantes. Les douleurs, de siége
frontal avec irradiation en casque, exacerbées par
I’orthostatisme, sont apparues 16 heures apres la
césarienne au moment du lever de la patiente.
L’extraction feetale par la voie haute a été indiquée
en urgence devant un utérus cicatriciel en travail. La
patiente a  bénéficié d’une évaluation
préanesthésique qui n’a rien noté de particulier et a
été classée ASA 1, apte a une rachianesthésie. Celle-
ci a été réalisée en position assise, sans difficulté,
avec une aiguille atraumatique (type Spinocan 25G)
au niveau L3-L4. L’intervention chirurgicale s’est
déroulée sans incident. La patiente a été ensuite
admise en suites de couches. Elle a bénéficié d’un
repos strict au lit, d’une hyperhydratation, d’une

- Sy

analgésie usuelle (paracétamol 1g/6h, néfopam
20mg/6h, kétoprofene 100mg/12h) et d’une
thromboprophylaxie (Enoxaparine 40 U.1/24h). Au
cinquiéme jour postopératoire, une échelle
numérique simple de la douleur(ENS) notée a 5/10 a
motivé la décision de son retour & domicile avec un
relais per os de tramadol et de paracétamol.
L’évolution a ¢ét¢ marquée par 1’aggravation
progressive des céphalées, devenues permanentes,
indifférentes a la posture et non calmées par les
antalgiques usuels, associées aux vomissements sans
effort et a un flou visuel. Au dix-neuvieme jour
postopératoire, face a 1’exacerbation des douleurs,
elle a été admise en réanimation. Dans ses
antécédents, on retient un asthme contrdlé (derniére
crise il y a 11 ans) sur terrain atopique, une
ceésarienne sous rachianesthésie sans incident, trois
gestités, deux accouchements et un avortement. On
ne note pas de migraine, ni d'hémopathie, ni de
maladie neurologiqgue ou tumorale ni de
traumatisme. L’anamnése de diathése hémorragique
a été sans particularité. Par ailleurs, sa grossesse s’est
déroulée normalement. A I’admission, la patiente est
tres algique (ENS entre 7 et 10), photophobique et
vomit. Elle est consciente, normotendue, eupnéique
et apyrétique. La bandelette urinaire ne montre
aucune croix de protéine. Elle ne présente pas de
déficit neurologique, ni datteinte des paires
craniennes, ni de syndrome méningé. La pression
des points sinusaux frontaux est légérement
douloureuse. Une tomodensitométrie cérébrale sans
injection a été réalisée et a révélé un hématome sous-
dural fronto-pariéto-occipital gauche aigu en voie de
chronicité avec effet de masse sur la ligne médiane
(figure 1). Une craniotomie avec drainage a permis
de vider I'hématome. Les suites opératoires ont été
simples. La patiente est sortie de la réanimation avec
une ENS a 0/10 et sans séquelle neurologique.

Figure 1. Tomodensitométrie cérébrale sans injection révélant un hématome sous-dural avec effet de masse
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Discussion

La rachianesthésie est reconnue pourvoyeuse de
céphalées en période postopératoire du fait de
I’hypotension intracranienne causée par la fuite du
LCR au niveau de la bréche dumérienne. Sima Zué
et al rapportent une incidence de 7,7% de cette
complication en contexte obstétrical au Gabon [5].
Plusieurs facteurs sont associés dans la genése de ce
syndrome, a savoir le jeune age, le sexe féminin, la
déshydratation (en cas de jelne prolongé
notamment), le diamétre et le type de 1’aiguille de
ponction lombaire ainsi que la non-réinsertion du
mandrin dans ’aiguille au moment de son retrait
[2,6]. Les céphalées post-bréeche dumérienne
régressent, voire disparaissent en régle générale
autour de J4 et J7 [2, 7,8]. Le protocole consistant en
un repos strict au lit associé a une hyperhydratation,
aux antalgiques usuels, a la caféine, a la gabapentine
et a la corticothérapie ne montre a ce jour qu’un
faible niveau de preuve de son efficacité [9]. Le
traitement de référence de cette complication est le
Blood patch épidural(BPE) [9]. Il consiste a injecter
de maniére aseptique, au bloc opératoire ou en salle
de surveillance post interventionnelle, du sang
autologue dans I’espace péridural. Il n’existe pas a
ce jour de recommandation sur le volume de sang
autologue a injecter [10]. L’apparition d’une douleur
lombaire serait un indicateur d’arrét de 1’injection
sans en étre la preuve de I’efficacité. L’essai clinique
randomisé de Paech JM et al sur un effectif de 121
femmes a montré une efficacité plus avérée pour 20
ml de sang autologue injecté par rapport a 15 et 30
ml[11]. Le BPE vise deux objectifs : ’augmentation
de pression du LCR et le colmatage de la breche en
formant un caillot [12]. 1l est généralement admis
que sa réalisation se fasse au-dela des 24 heures
suivant le début de la symptomatologie, sauf en cas
de céphalées trés intenses et de diplopie, entre 36-48
h afin de réduire le risque d’échec de cette
thérapeutique [2,13,14]. Ce temps est mis a profit
pour larrét de la  thromboprophylaxie
médicamenteuse, le recours aux alternatives
thérapeutiques (bloc bilatéral du nerf grand occipital,
bloc du ganglion sphéno-palatin par voie
transnasale, gabapentine,  corticothérapie ou
tétracosactide) et la confirmation de la bréche
dumérienne [1,2]. Dans le cas de cette patiente, un
traitement antalgique empirique a été initié et
poursuivi par les obstétriciens malgré son échec.
Ceci met en exergue la nécessité d’une visite post
anesthésique qui aurait sirement permis une prise en
charge plus adaptée. A défaut d’une visite post
anesthésique, un avis des anesthésistes requis par les
obstétriciens aurait été judicieux. L’interrogation sur
I’opportunité d’une indication dans le délai du BPE
et la place de I’imagerie médicale dans Ie

logigramme de prise en charge des céphalées
persistantes aprés une anesthésie périmédullaire
dans notre contexte nous paraissent opportunes.

Le BPE, en augmentant la pression du LCR et en
colmatant Il'effraction durale, entraine la résolution
de I'nypotension intracranienne dans 65 a 90 % des
cas [15]. En cas de non efficacité, la possibilité des
BPE  itératifs existe aprés  confirmation
iconographique de la bréche durale. L’imagerie par
résonance magnétique(IRM) au gadolinium est le
gold standard [16]. Pour cette patiente, aucun geste
de colmatage de la bréche péridurale n'a été posé.
C'est pres de trois semaines plus tard qu'elle a été
admise en réanimation. En ce moment, 1’indication
du BPE s'est heurtée a l'absence de garantie
d’efficacité. En plus, devant le changement des
caractéristiques des céphalées devenant non
posturales, permanentes et associées  aux
vomissements sans effort et au flou visuel, le recours
a I’imagerie cérébrale s’impose [17,18]. L’IRM est
I'iconographie idéale mais la tomodensitométrie
cérébrale reste la plus accessible dans notre réalité.
Cette derniére a révélé un hématome sous-dural prés
de trois semaines aprés le début de la
symptomatologie. L’incidence de cette complication
n’est pas a ce jour déterminée car, selon plusieurs
auteurs, de nombreux cas ne seraient pas signalés.
Scott DB et Hibbard BM ont estimé 1’incidence de
I’hématome sous-dural intracranien post-anesthésie
neuraxiale a 1 sur 500000 procédures obstétricales
[19]. L’hématome sous-dural intracranien apres
rachianesthésie reste une complication
exceptionnelle. Il a été  rapporté  par
Rafamantanantsoa et al en 2019 a Madagascar chez
une patiente au profil et dans un contexte présentant
certaines similitudes au ndtre (sexe féminin, jeune
age, multiparité, absence d’antécédents notables,
rachianesthésie sans difficulté, céphalées posturales
en postpartum immeédiat puis non posturales rebelles
aux antalgiques usuels, tomodensitométrie cérébrale
face au tableau atypique pour poser le diagnostic)
[20]. Hatamabadi HR et al ont rapporté cette
complication 40 jours aprés une rachianesthésie pour
césarienne en lran en 2014 [21]. De ces cas
rapportes, il ressort que la perte du caractere postural
des céphalées devenues permanentes et rebelles aux
antalgiques  usuels  associée  aux  troubles
neurologiques constitue un signe de gravité constant
indiquant ’imagerie médicale. La prise en charge
d’un hématome sous-dural intracranien peut étre
invasive ou non. En ce qui nous concerne, la
craniotomie pour évacuation et drainage de
I'nématome a été justifiée face a ’aggravation des
céphalées associées aux vomissements sans effort,
au trouble visuel et & I'effet de masse au scanner
ceérébral
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Conclusion

La rachianesthésie peut étre a l’origine des
complications en postopératoire, les céphalées entre
autres. Ces derniéres, régressant généralement sous
antalgiques usuels, peuvent ne constituer que la
pointe de [Iliceberg des complications plus
dramatiques, comme I’hématome sous-dural
intracranien. Elles doivent de ce fait bénéficier d’une
attention particuliere. Leurs caractéristiques doivent
étre méticuleusement décrites ainsi que 1’association
d’autres signes. La perte de leur caractére postural
associée a des vomissements et des troubles visuels
ou neurologiques impose une iconographie
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Résumé

Introduction : les services de réanimation sont confrontés au
déficit de ressources et d’organisation dans les pays en
développement. L’objectif de cette étude était de décrire la
pratique de I’oxygénothérapic et de la ventilation en
réanimation & Lome.

Patients et méthodes: 11 s’est agi d’une étude
observationnelle, descriptive et prospective portant sur les
indications, les techniques et les éléments de surveillance de
I’oxygénothérapie et de la ventilation dans le service de
réanimation polyvalente du CHU Sylvanus Olympio de Lomé,
entre le 1* avril et le 15 juin 2014.

Résultats : I’étude a inclus 65 patients 4gés de 8 mois et 82
ans (age médian = 38,5 ans ; sex-ratio = 1,6), admis pour des
Iésions traumatiques (33,9%) avec 16,9 % de TCE graves, la
réanimation postopératoire (27,7 %) et des complications
obstétricales (9,2%). L'oxygénothérapie a été faite chez 25
patients (38,5%) et la ventilation mécanique chez 40 patients
(61,5%). Ces derniers incluaient 90,9% des patients ayant un
SG < 8, 100% des patients en pauses respiratoires ou gasps,
62,5% des patients en bradypnée et 33,3% des patients en
polypnée. Les indications dépendaient de 1’état du patient et la
disponibilité des respirateurs. La surveillance se limitait a
I’évaluation de la fréquence respiratoire et la SPO.. La durée
d’hospitalisation variait de 6 heures a 32 jours (médiane = 6,6
jours). Quarante patients (61,5%) sont décédés et 25 (38,5%)
ont été transférés dans les services d'hospitalisation.
Conclusion :  T’oxygénothérapie conventionnelle et la
ventilation mécanique sont les moyens d’oxygénothérapie et
de ventilation disponibles au CHU SO de Lomé. 1l existe des
insuffisances dans les indications et la surveillance.

Mots clefs: réanimation, oxygénothérapie, ventilation,
polypnée, Lomé.

Summary

Background : intensive care units are facing a lack of
resources and organization in low-incomes countries.
This study aimed to describe the practice of oxygen
therapy and mechanical ventilation in an intensive care
unit in Lomé.

Patients and methods : This was an observational,
descriptive and prospective study on indications,
techniques and monitoring of oxygen therapy and
ventilation in the multipurpose intensive care unit of
Sylvanus Olympio University Hospital in Lomé,
between April 1t and June 15™, 2014,

Results : the study included 65 patients of 8 months to
82 years old (median age = 38.5 years, sex ratio = 1.6).
They were admitted for traumatic injuries (33.9%)
including 16.9% of severe head injuries, postoperative
resuscitation (27.7%) and obstetric complications
(9.2%). Conventional oxygen therapy was
administered in 25 patients (38.5%) and mechanical
ventilation was performed in 40 patients (61.5%).
Among whom, 90.9% of patients having GCS < 8,
100% of patients with respiratory breaks or gasps,
62.5% of patients with bradypnea and 33.3% of
patients with polypnoea. The decision of means and
technic depended on patient’s condition and the
availability of ventilators. The monitoring was limited
to respiratory frequency and SpO2. The length of stay
ranged from 6 hours to 32 days (median = 6.6 days).
Forty patients (61.5%) died and 25 (38.5%) were
transferred to the hospital wards.

Conclusion Conventional oxygen therapy and
mechanical ventilation are the means of oxygen
therapy available in University Hospital of Lomé.
There are deficiencies in decision and monitoring of
these treatments.

Key words intensive care, oxygen therapy,
ventilation, polypnoea, Lomé.
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Introduction

L’oxygénothérapie et la ventilation sont deux
moyens thérapeutiques couramment utilisés dans les
unités de soins intensifs et de réanimation. Dans les
pays a ressources faibles comme le Togo, les
services de réanimation sont rares et sous-équipés
[1,2]. Au Centre Hospitalier Universitaire Sylvanus
Olympio (CHU SO) de Lomé, des progrés ont été
enregistrés  cette  derniére  décennie.  La
transformation du service de réanimation
chirurgicale en réanimation polyvalente en 2012,
apreés la mise en place de nouvelles infrastructures et
I’acquisition de nouveaux équipements a permis des
changements dans 1’administration des soins,
notamment la réanimation respiratoire. Ainsi,
I’intubation trachéale et la ventilation artificielle ont
vu leurs indications s’accroitre.

L’objectif de cette étude était de décrire les
indications et les techniques d’oxygénothérapie et de
ventilation en réanimation polyvalente au CHU S O
ainsi que les éléments surveillance.

Patients et méthodes

Nous avons mené une étude observationnelle,
descriptive et prospective sur une période de 2 mois
et demi (du 1% avril au 15 juin 2014) dans le service
de réanimation polyvalente du CHU SO de Lomé.
C’¢était un service de 12 lits, équipé de 4 respirateurs
de réanimation, 5 moniteurs multiparamétriques,
d’arrivées murales d’oxygene et d’air médical. Le
personnel comprenait 4 Médecins anesthésistes-
réanimateurs (MAR), 1 surveillant, 5 Techniciens
supérieurs d’anesthésie et réanimation (TSAR), 11
Infirmiers diplomés d’Etat (IDE), un infirmier
kinésithérapeute et 15 aides-soignants. Ce service
recevait les patients de tout &ge et pour toute
pathologie. Le protocole d’étude fut approuvé par le
comité d’éthique et la direction de 1’hdpital. Les

données ont été recueillies a partir des dossiers
médicaux et de l'observation des soins. Cette
derniére était faite les jours ouvrables entre 7 heures
et 15 heures. Les patients présents dans le service
durant les horaires d’étude et chez qui était pratiquée
une oxygénation conventionnelle (au travers de
moyens non invasifs : lunettes nasales, masque a
oxygene) ou la ventilation furent inclus. Les
parameétres suivants ont été étudiés : les
caractéristiques socio-démographiques des patients,
les diagnostics, les indications et les techniques
d’oxygénothérapie et de ventilation, les éléments de
surveillance et I'évolution.

Résultats

Sur 108 patients admis dans le service de
réanimation polyvalente durant la période d’étude,
65 (60,2%) ont été inclus dans 1’étude. Quarante
patients (61,5%) étaient de sexe masculin et 25
(38,5%) de sexe féminin (sex-ratio: 1,6). Leur age
variait de 8 mois a 82 ans (4ge médian : 38,5 ans). lls
incluaient les enfants (0 & 15 ans), les adultes (15 ans
révolus a 60 ans), les personnes agées (60 ans
révolus a 80 ans) et les vieillards (plus de 80 ans),
avec des effectifs respectifs de 8 (12,3%), 49
(75,4%), 7 (10,8%) et 1 (1,5%).

A T’admission des patients, la conscience a été
évaluée par le score de Glasgow (SG) et I’état
respiratoire par la fréquence respiratoire (FR) et la
saturation pulsée en oxygéne (SPO,). L’évaluation
hémodynamique comprenait la fréquence cardiaque
(FC) seule chez I’enfant, la FC et a la pression
artérielle (PA) chez ’adulte (tableau I). L’absence
de brassards adaptés aux enfants ne permettait pas la
prise de la PA chez ces derniers. Le traumatisme
cranio-encéphalique (TCE) grave, le
polytraumatisme et la réanimation post opératoire
étaient les principaux motifs (tableau I1).
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Tableau | : Parameétres vitaux des patients a l’admission

Effectif (n) Pourcentage (%)
Conscience
Score de Glasgow <8/15 33 50,8
Score de Glasgow =9 a 12/15 10 154
Score de Glasgow = 13 & 15/15 13 20
Score de Glasgow non évalué 9 13,8
Etat respiratoire
SPO2 normale (295%,) 32 49,2
SPO2 = 70-94% 18 27,7
SPO2 < 70% 15 23,1
Polypnée 21 32,3
Bradypnée 17 26,2
Signes de lutte 32 492
Pauses respiratoires et gasps 23 354
Respiration normale 4 6,2
Etat hémodynamique
Pression artérielle normale 18 27,7
Hypotension artérielle modérée 9 14
Hypotension artérielle sévere 15 23,1
Pression artérielle nulle 8 12,3
Hypertension artérielle 15 231
Fréquence cardiaque normale 34 52,3
Tachycardie 20 30,8
Bradycardie 11 16,9
Température
Normale 39 60
Hypothermie (T° <36°C) 6 9,2
Hyperthermie (T° > 38,5°C) 20 30,8

Tableau Il : Diagnostics a ’admission en réanimation polyvalente

Effectif (n) Pourcentage (%)
Réanimation post opératoire 18 27,7
Péritonite aigue généralisée 5 7,7
Tumeur abdominale 4 6,2
Invagination intestinale aigue 2 31
Eviscération post opératoire 2 3,1
Hématome sous-dural aigu 2 3,1
Autres* 3 4,6
Complications obstétricales** 6 9,2
Traumatismes 22 33,9
TCE grave 11 16,9
Polytraumatisme 9 13,8
Traumatisme du rachis cervical 2 3,1
Pathologies médicales 18 27,7
Pneumopathie infectieuse grave 7 10,8
Choc septique 4 6,2
Complication néoplasique*** 3 4,6
AVC hémorragique 2 31
HTA+diabéte+insuffisance rénale 1 15
Crises vaso-occlusives 1 15
Bralure grave 1 15

AVC : accident vasculaire cérébral, HTA : hypertension artérielle

* Malformation ano-rectale =1, sténose caustique de l'esophage =1, gangréne fessiére =1
**Eclampsie =2; rupture utérine=1; Décollement prématuré du placenta normalement inséré =1; hémorragie de la délivrance =1
***Métastase pulmonaire de cancer rénal =1; métastase péritonéale de cancer colique =1 ; métastase cérébrale

L'oxygénothérapie était administrée dans 25 cas
(38,5%) a travers le masque a oxygéne chez 13
patients (20%) et les lunettes a oxygéne chez 4
patients (6,2%). Huit patients (12,3%) ont été intubés
et oxygeénés a travers la sonde trachéale par manque

de respirateurs. Quarante patients (61,5%) ont été
intubés et mis sous respirateur (figure 1). Ceux-ci
incluaient 30 sur les 33 patients ayant un SG < 8
(90,9%).
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Figure 1: Techniques d’oxygénothérapie en fonction du SG

O2/lunettes : Oxygénothérapie par lunettes ; O2/Masque : Oxygéenothérapie par masque a oxygene
0O2/Sonde : Oxygénothérapie par sonde d'intubation trachéale ; VM : ventilation mécanique

En fonction des signes respiratoires, la ventilation
mécanique était indiquée chez tous les patients
présentant des gasps ou pauses respiratoires, 10 sur
16 patients en bradypnée (62,5%) et 7 sur 21 patients
en polypnée (33,3%) (figure 2). Pour la prévention
des infections, les filtres antibactériens étaient
utilisés chez 12 patients ventilés (30%) et le circuit
de ventilation a été changé chez 9 patients (22,5%).
Vingt-quatre sur 40 patients ventilés (60%) étaient

Effectif
14

12

10

S N & & ®
L

sédatés en utilisant I'association fentanyl-diazépam
dans 23 cas (57,5%) et l'association fentanyl-
thiopental dans 1 cas (2,5%). La surveillance était
basée sur I'évaluation de la fréquence respiratoire et
la SPO,. L’objectif était une SPO; > 95% et
I’amendement des signes de détresse respiratoire.
Dix-sept patients (26,2%) avaient bénéficié de
kinésithérapie respiratoire et motrice.

0 O2/L.unettes
mO2/NMasque
=2 O2/Sonde

m VIV

Respiration Polypnée Bradypnée

normale

Pause Gasps
respiratoire

Etat respiratoire

Figure 2: techniques d’oxygénothérapie en fonction 1’état respiratoire

La durée d'hospitalisation en réanimation a varié de
6 heures a 32 jours avec une médiane de 6,6 jours
(figure 3). Vingt-cing patients (38,5%) ont été
transférés dans les services d'hospitalisation.
Quarante patients (61,5%) étaient décédés (tableau
111). lls incluaient 34 sur 40 patients ventilés (85%),

4 sur 13 patients oxygénés au masque a oxygene
(30,8%), 1 sur 4 patients oxygénés par les lunettes a
oxygene (25%) et 1 sur 8 patients oxygénés par la
sonde trachéale (12,5%).
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Figure 3: Durée d’hospitalisation en réanimation polyvalente

Tableau I11: Déces en fonction des diagnostics

Effectif Effectif de décés Pourcentage de déces par
de patients (Pourcentage) pathologie
Réanimation post opératoire 18 8 (20%) 44,4%
TCE grave 11 8 (20%) 72,7%
Polytraumatisme 9 6 (15%) 66,7%
Pneumopathie infectieuse 7 5 (12,5%) 71,4%
Complications obstétricales** 6 2 (5%) 33,3%
Choc septique 4 4 (10%) 100%
Complication néoplasique*** 3 3 (7,5%) 100%
AVC hémorragique 2 1(2,5%) 50%
Traumatisme du rachis cervical 2 1(2,5%) 50%
Brdlure grave 1 1(2,5%) 100%
HTA + diabéte + insuffisance rénale 1 1(2,5%) 100%
Crises vaso-occlusives 1 0 (0%) 0%

Discussion

Dans notre série, les adultes étaient la tranche d’age
la plus représentée, tandis que les pathologies
traumatiques et la réanimation post opératoire étaient
les motifs les plus fréquents. Ces derniers ont été
rapportés comme motifs les plus fréquents
d’admission en réanimation par Tshisuz NC en
République Démocratique du Congo [3], Egbohou P
et Tomta K au Togo [2,4].

L’oxygénothérapie conventionnelle par lunettes et
masque a oxygene était les 2 moyens
d’administration de 1’oxygeéne dans notre étude.
Plusieurs techniques d’oxygénothérapie ont été
développées et sont couramment utilisées dans les
services de soins intensifs et de réanimation,
notamment 1’oxygénothérapie au masque venturi et
au masque a haute concentration [5,6],
I’oxygénothérapie nasale a haut débit [6,7,8] et
I’oxygénothérapie extracorporelle [9]. Le masque
venturi et le masque a haute concentration qui sont

des interfaces permettant d’obtenir une meilleure
fraction inspirée en oxygéne pouvant atteindre 80%,
n’étaient pas disponibles pendant notre étude. En
effet, ces dispositifs sont souvent fournis sous forme
de dons lors des missions humanitaires et des
missions d’enseignement, mais les stocks n’étaient
pas renouvelés par I’hopital. L’oxygénothérapie
nasale a haut débit ou High-Flow Nasal Oxygen
Therapy (HFNO) est un nouveau systeme permettant
de délivrer de I'oxygeéne a haut débit, humidifié et
réchauffé. Elle procure une meilleure oxygénation et
un meilleur confort [7,8]. La ventilation non invasive
(VNI) bien que d’utilisation trés répandue, n’était
pas utilisée dans notre étude. Elle est associée a une
réduction de I’incidence des pneumopathies acquises
sous ventilation mécanique [10].

Par rapport aux indications dans notre étude, les
patients présentant des pauses respiratoires ou gasps
étaient intubés et ventilés.

RAMUR Tome 27, n°1-2022

Page 57



Rev Afr Anesth Med Urg. Tome 27 n°1-2022

La décision d’oxygénothérapie ou de ventilation
était prise par le médecin responsable ou I’infirmier
présent en fonction de I’état du patient, des
paramétres vitaux et de la disponibilité des
respirateurs. L hétérogénéité des indications et des
techniques d’oxygénothérapie a été rapportée dans la
littérature [11, 12]. La British Thoracic Society
(BTS) a édité des recommandations pour la pratique
clinique de I’oxygénothérapie chez les patients
adultes en spécifiant les indications, les techniques,
les procédures de surveillances et les objectifs dans
les différentes situations cliniques [13]. Dans notre
contexte, la surveillance se limitait a I’évaluation de
la fréquence respiratoire et la SPO2; ce qui était
source d’insuffisance dans la prise en charge des
patients. En effet, I’examen des gaz du sang n’était
pas disponible au CHU SO. Alors qu’il s’agit d’un
examen capital dans le diagnostic et la prise en
charge des affections responsables d’anomalies de
I’oxygénation tissulaire et de 1’élimination du COa.
Un apport excessif d’oxygéne est a 1’origine
d’hyperoxie qui a été pendant longtemps considérée
comme inoffensive. Mais des effets déléteres sur les
patients dans la plupart des situations cliniques sont
de plus en plus mis en évidence [14,15]. Par
conséquent, 1’oxygénothérapie conservative visant
une pression partielle artérielle en oxygéne (P.O2)
entre 70 et 100 mm Hg et une SPO; dans les limites
de 94 a 98% ou plus basse en cas d’insuffisance
respiratoire hypercapnique (88 a 92%), est préférée
a I’oxygénothérapie libérale visant une P,O; élevée
et une SPO; de 100%. L’oxygénothérapie
conservative est associée a une morbidité et une
mortalité plus faible, et une durée d’hospitalisation
plus courte [16,17]. La conférence d’actualisation de
la SFAR de 2018 recommande ainsi de pratiquer une
oxygénothérapie conservative, sauf dans les
contextes particuliers comme I’intoxication au
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Résumé :

Objectif : Notre travail avait pour but détudier les
complications de la ventilation mécanique invasive chez
I’adulte en réanimation a I’Hopital Général de Douala.
Matériels et méthodes : il s’agissait d’une étude
analytique longitudinale rétrospective sur 36 mois allant
du ler janvier 2017 au 30 Décembre 2019. Nous avons
inclus tous les dossiers des patients ventilés dans le service
réanimation. Nous avons reporté les modalités de la
ventilation et les complications de la ventilation
mécanique invasive. L’analyse statistique a été faite a
partir du logiciel SPSS version 20.0. Le test de régression
logistique binaire était utilisé rechercher les mesures
d’association avec un seuil de significativité fixé pour une
valeur de p <0,05.

Résultats : sur 390 dossiers de patients, ’4ge moyen était
de 52,9 + 16,3 ans. Les principaux motifs d’admission
étaient les pathologies neurologiques (39,2%) et le sepsis
(16,7%). Le coma (75,4%) était la principale indication de
ventilation. Le mode volumétrique était prépondérant
(94,1%). La durée moyenne de la ventilation était de 7,4 +
8,8jours avec une mortalité de 71,8%. La prévalence des
complications était de 33,3%. Les principales
complications étaient 1’obstruction de sonde (62,3%) et
des troubles acido-basique (33,7%). La durée de la
ventilation ~ mécanique  était le  seul facteur
significativement associé a la survenue de complications
(OR (IC 95%) = 4,98(2,89-8,58) ; p-value = 0,00).
Conclusion : La ventilation mécanique invasive est une
thérapeutique usuelle en réanimation, bien qu’associée
aux complications susceptibles d’augmenter la morbi-
mortalité des patients de réanimation.

Mots clés : ventilation mécanique invasive, complications,
réanimation.

Summary

Objective: to study the complications of invasive
mechanical ventilation in intensive care unit at the General
Hospital of Douala.

Methods and design: this was a retrospective longitudinal
analytical study over 36 months from January 1, 2017 to
December 30, 2019. We included all patient records
ventilated in the intensive care unit. We have reported the
modalities of ventilation and the complications of invasive
mechanical ventilation. Statistical analysis was performed
using SPSS version 20.0 software. The binary logistic
regression test was used to search for measures of
association with a significance level set for a value of p
<0.05.

Results: we recorded 390 files with the average age of
52.9 + 16.2 years.The main reasons of admission were
respectively neurological pathology (39.2%) and severe
sepsis (16.7%). Coma (75.4%) was the common indication
of mechanical ventilation. Orotracheal intubation was
used in all of patients with controlled volume ventilation
being commonly used (94.1%). The mean duration of
mechanical ventilation was 7.4 + 8.7 days. The mortality
rate was 71.8%. The prevalence of complications was
33.3%, and the main complication was obstruction of
probe by mucous plug (20.8 %), followed by acido-basic
disorders related to ventilation (3.7%). The duration of the
mechanical ventilation was significantly associated with
the occurrence of complications (p = 0,000).

Conclusion: invasive mechanical ventilation is a common
therapy in intensive care, although associated with
complications is likely to increase the morbidity and
mortality of intensive care patients.

Keys words: invasive mechanical
complications, intensive care unit..

ventilation,
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Introduction

La réanimation médicale est une discipline qui vient
révolutionner la thérapeutique et le pronostic des
maladies aigues avec défaillance des fonctions
vitales chez les patients dans un état critique [1]. Sa
pratique nécessite le recours aux techniques au rang
desquelles figure la ventilation mécanique invasive
(VM) [2]. La ventilation mécanique invasive avec
pression expiratoire positive (PEP) proposée par
Ashbaugh et al en 1967, est une technique
permettant de suppléer temporairement une
défaillance aigué de la fonction respiratoire en
prenant en charge entierement ou partiellement le
travail ventilatoire du malade [3,4,5]. Bien
qu’importante dans la prise en charge des malades
critiques, la ventilation mécanique invasive
exposerait a des complications multiples, susceptible
d’augmenter la morbi-mortalité des patients de
réanimation [6)]. Au Cameroun, et particulierement
a I’Hopital Général de Douala, cette thérapeutique
bien qu’utilisée n’a pas fait 1’objet de beaucoup
d’études. Compte tenu des difficultés techniques,
d’approvisionnement en consommables et de la
formation du personnel spécialisé en réanimation
dans les pays en développement, il parait important
de faire la revue des complications liées a cette
thérapeutique.

Matériels et méthodes

Il s’agissait d’une étude analytique longitudinale
rétrospective sur 36 mois allant du ler janvier 2017
au 30 Deécembre 2019 dans un service de
réanimation médico-chirurgicale doté d’une capacité
d’accueil de 11 lits. Mais du fait de travaux de
rénovation, seulement 6 lits étaient utilisés durant la
période d’étude. Par ailleurs, chaque chambre
disposait d’un respirateur et le service était doté d’un
appareil d’analyse des gaz du sang. Etaient inclus
tous dossiers des patients ayant un age supérieur ou

égale a 18 ans et mis sous ventilation mécanique
invasive pendant au moins 48 heures en réanimation
durant la période de 1’étude. Les données collectées
incluaient les caractéristiques sociodémographiques
(age, sexe) et cliniques des patients ventilés
(antécédent, diagnostic 4 D’admission en
réanimation, indication de la ventilation mécanique
invasive), les modalités (interface utilisée pour la
ventilation, mode ventilatoire, durée de la ventilation
mécanique invasive, délai de mise sous
trachéotomie) et les complications de la ventilation
mécanique invasive. Les données ont été saisies a
I’aide du logiciel ODK Collect v1.25.1. L’analyse
statistique a été faite a partir du logiciel SPSS version
20.0. Le test de régression logistique binaire était
utilisé pour la recherche des facteurs associés aux
complications de la ventilation mécanique invasive.
Le seuil de significativité était fixé pour une valeur
de p <0,05.
Résultats

v’ Caractéristiques sociodémographiques et

cliniques des patients

Sur 1425 patients admis en réanimation durant notre
période d’étude, 762 patients avaient bénéficié d’une
ventilation mécanique invasive, soit une incidence
de 53,47 %.
Nous avions inclus 390 dossiers de patients ventilés
en rapport avec nos criteres d’inclusion, avec un sex-
ratio homme/femme de 1,3. L’age moyen était de
52,9 + 16,3 ans (extrémes de 18 et 90 ans). Les
antécédents ont été retrouvés chez 61% des patients
(238/390) avec principalement 1’hypertension
artérielle chez 136 patients; le diabéte (66/238) et
I’infection a VIH (42/238).
Les principaux motifs d’admission en réanimation
étaient les pathologies neurologiques (39,2%), le
sepsis sévere dans 16,7% des cas (tableau I).

Tableau | : Répartition de la population en fonction du diagnostic a I’admission

Diagnostic

Effectifs N=390

Pourcentage (%)

Pathologie neurologique
Suivi post-opératoire

Sepsis sévere

Traumatisme

Pathologie respiratoire
Trouble métabolique
Pathologie cardiovasculaire
Pathologie obstétricale

153
67
65
58
25

9
8
5

39,2
17,2
16,7
14,9
6,4
2,3
2,1
1,3

Les modalités de ventilation mécanique

Les indications de la ventilation mécanique étaient :
le coma 75,4% (soit 294/390), le choc 20% (78/390)
et le SDRA 14,4% (56/390). Dans notre série, tous
les patients ont été mis sous ventilation via une sonde
orotrachéale ; secondairement 6,7% d’entre eux ont
eu une trachéotomie, dont 4,4% aprés un délai de
ventilation mécanique > 21 jours. La ventilation a été
faite le plus souvent en mode volume controlé

(94,1%) et en mode pression assistée (5,9%). Les
médicaments utilisés pour la sédation-analgésie
étaient le fentanyl (100%) suivi respectivement par
le midazolam (26,2%) et le propofol + kétamine
(2,8%).La durée moyenne de la ventilation était de
7,4 + 8,8 jours (extrémes : 2 et 80 jours) ; celle-ci
était supérieure ou égale a 21jours chez 5,9%.
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Les patients ventilés restaient hospitalisés en
moyenne pendant 9,2 jours + 10,3 jours (extrémes :
2 et 86 jours).

Complications de la ventilation

La prévalence des complications était de 33,3%. La
principale complication était I’obstruction de sonde

Article original

(62,3%), suivi respectivement par [’acidose
respiratoire (18,4%) alcalose respiratoire (15,3%),
les extubations accidentelles (13,8%), 1’atélectasie
(7,6%), la pneumonie acquise sous ventilation
(2,3%) et le pneumothorax (Tableau I1).

La mortalité des patients ventilés était de 71,8%.

Tableau Il : Répartition de la population en fonction des complications de la ventilation mécanique invasive

Complications de la VMI Effectifs N=390 Pourcentage (%)

Obstruction de sonde 81 62,3
Acidose respiratoire 24 18,4
Alcalose respiratoire 20 15,3
Extubation accidentelle 18 13,8
Atélectasie 10 7,6
Pneumonie acquise sous ventilation 3 2,3
Pneumothorax 2 1,3

Dans cette série, les complications apparaissaient le
plus souvent entre le 2°™ et le 6°™ jour de
ventilation mécanique (VM). Les plus précoces

d’ordre mécanique (barotraumatisme, extubation,
obstruction), suivi des troubles acido-basiques et les
plus tardives d’ordre infectieuses (tableau I11).

Tableau I11: délai de survenue des complications

Complications Moyenne (jours) * écart-type Minimum Maximum
Atélectasie 6,545 3 18
Complications liées a la sonde d’intubation

Extubation accidentelle 6,2+5,7 2 20
Obstruction de sonde 54+43 2 22
Complications acido-basiques

Acidose respiratoire 5,351 2 20
Alcalose respiratoire 4,9+23 2 10
Complications infectieuses

Pneumonie acquise 7,3+25 5 10
Barotraumatismes (Pneumothorax) 3,5+2,1 2 5

Apres analyse multivariée, le seulfacteur associé a la
survenue d’une complication lors de la ventilation
mécanique invasive était la durée de la ventilation
mécanique au-dela de 7 jours (OR (IC 95%) =
4,98(2,89-8,58) ; p-value = 0,00).

Discussion

Dans notre série, plus de la moitié de nos patients ont
été mis sous ventilation mécanique , ce qui est plus
élevé que l'incidence de la ventilation mécanique
des séries africaines [2,7], et européenne [8].
Probablement nos indications sont larges, tout en
tenant compte de I’insuffisance de matériel pour la
ventilation non invasive, qui aurait pu limiter le
recours a I’intubation orotrachéale. L’altération de la
conscience suite & une atteinte neurologique
(traumatique ou non) constituait notre principale
indication pour I’initiation de la ventilation. En effet,
tout processus pathologique intracérébral touchant
une des structures générant la commande ventilatoire
est susceptible de modifier le fonctionnement de la
commande automatique de la ventilation [9]. Irié et
al retrouvaient les mémes résultats dans une série
ivoirienne [7].

L’interface utilisée pour la ventilation invasive était
le tube endotrachéal secondairement relayé par la
trachéotomie chez 6,7% des patients majoritairement
dans un délai > 21 jours. Ce résultat est comparable
a celui d’Engoren et al, aux Etats Unis, ou 8,3 % des
patients sous ventilation mécanique invasive avaient
bénéficié de la trachéotomie [10]. Ceci est en accord
avec les recommandations de « the National
Association of Medical Directors of Respiratory
Care » qui stipule que I’intubation endotrachéale doit
étre utilisée chez les patients ayant une durée de
ventilation < 10 jours et la mise en place d’une
trachéostomie doit étre réalisée chez patients
nécessitant une ventilation >21jours aprés leur
admission [11]. Méme si pour certains auteurs
comme Derasnyl, le délai d’initiation de Ia
trachéotomie reste sujet a débat [12].Le mode
volume contrdlé est plus fréquemment utilisé dans
notre contexte car probablement mieux appréhendé
chez I’adulte surtout lorsqu’on débute la sédation qui
se veut optimale chez des patients cérébrolésés.
Néanmoins I’évaluation de cette derniére dans notre
contexte nécessite une étude intéressante. D’autant
plus qu’elle pourrait avoir un impact sur la durée de
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la ventilation dans notre étude, plus importante que
celles d’autres séries africaines a [linstar de
Betemarian et al (5,4jours) et Irié et al (5jours)
[7,13].

Le taux de décés élevé (71,8% ) est probablement en
rapport avec les conditions d’exercices communes
dans les pays en voie de développement : la pénurie
du personnel, un manque de moyens de monitoring
optimaux des patients, des infrastructures
hospitalieres inadaptées, un déficit d'expertise en
ingénierie  biomédicale, des mécanismes de
financement inexistants [14].

Nous avons retrouvé un taux des complications de la
ventilation mécanique invasive a 33,3% comparable
a celui trouvé par Durasnel et al a 28,0% [2].
L’obstruction de sonde par du bouchon muqueux
était retrouvé dans 62,3 % des cas. En France, Petit
et al retrouvaient un taux de 5,0% pour les
obstructions de sonde [15]. Dans notre étude,
I’approvisionnement en filtres des filtres échangeurs
n’est pas optimale et les humidificateurs présents ne
sont pas entretenus de fagcon optimale. Pourtant leur
utilisation pourrait réduire de fagon considérable la
survenue de ces évenements. qui pourrait largement
réduire cette incidence [16,17].

L’incidence de [’alcalose respiratoire était basse
15,3% contrairement a I’étude de Petit et al qui
retrouvaient une incidence de 42,0% pour l'alcalose
respiratoire [15]. L’insuffisance de consommables
pour la gazométrie n’a pas contribu¢ a faire un suivi
optimal des patients ventilés, pouvant ainsi sous-
estimer nos résultats. Dans la méme lancée, le
controle radiologique n’est pas fait de fagon
systématique aprés de 1’intubation, la surveillance
est donc essentiellement clinique. Ce facteur peut
expliquer notre incidence élevée d’atélectasie par
rapport a d’autres auteurs africains [18,7].
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