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INTRODUCTION :

L'éclampsie, complication neurologique majeure de la pré-éclampsie, est
définie par une manifestation convulsive et/ou des troubles de conscience
survenant dans un contexte de pré-éclampsie et ne pouvant pas étre
rapportés a un probleme neurologique préexistant. [1]

Elle est une complication redoutable de la pré-éclampsie qui est
I"apparition d’HTA apres la 20&SA : avec une PAS = 140mmhg et/ou une
PAD =90mmhg, associée a une protéinurie > 0,3g/24h [2].

Le foetus est exposé a une souffrance chronique responsable d’un retard
de croissance intra utérin et d’'une altération aigue de son état a I'occasion
d’'une complication maternelle conduisant souvent a une naissance
prématurée [4].

On dénombre une mortalité maternelle d’environ 15% pour environ 40-
50% de mortalité foetale dans le monde [6].

A Dakar (Sénégal) I'incidence de I'éclampsie est de 8% avec un taux de
|étalité maternelle de 17,9% et une mortalité périnatale de 359 pour mile
naissances vivantes. Au CHU de Brazzaville (Congo) son incidence est de
0,32% avec 6% de déces maternel et un taux de mortinatalité de 15,89%

[2].

La survenue de I'éclampsie dans les derniers mois de la grossesse est
d’autant plus grave que le pronostic vital materno-foetal est engagé.

L'amélioration est souvent habituelle apres arrét de la grossesse par
césarienne. L'anesthésie dans ces conditions d’urgence, est une
anesthésie a haut risque pour le couple mere-enfant. D'ou la nécessité de
mettre en ceuvre tous les moyens qui permettent d’aboutir a la naissance
d’un enfant bien Portant et de sauvegarder la vie de la mere [14].

L'anesthésie est la suppression pharmacologique de la sensibilité
consciente, (la douleur, la motricité, le tact et le thermique : chaud ou
froid). c’est un ensemble de techniques qui permettent la réalisation d’un
acte chirurgical, obstétrical ou médical (endoscopique ou radiologique) en
supprimant ou en atténuant la douleur. L'anesthésie peut étre générale,
locorégionale ou locale [17].
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Pour le cas particulier de I'’éclampsie, I'anesthésie générale est préférée a

cause de convulsions subintrantes avec trouble de la conscience [10].

Les regles de l'anesthésie en obstétrique, et particulierement pour
césarienne, répondent a des fondamentaux et bien décrits depuis des
années. lls ont trait aux modifications physiologiques induites par la
grossesse, aux risques spécifiques induits par ces modifications et aux
pratiques médicales [20].

La problématique de la prise en charge anesthésiologique de I'éclampsie
dans le monde et surtout en Afrique reste toujours pertinente, avec le taux
de déces materno-foetal enregistré chaque année.

Le but de ce travail était de faire I'état des lieux de la prise en charge
anesthésiologique de I'éclampsie au CHU du point G.
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Objectifs :
1. objectif général :

Evaluer la prise en charge anesthésiologique de I'éclampsie au CHU
du point G.

2. objectifs spécifiques :

> Déterminer I'incidence de I'éclampsie en anesthésiologie

obstétricale.
> lIdentifier les complications maternelles et foetales de

I’éclampsie rencontrées en anesthésiologie obstétricale.
> Etablir le pronostic materno-feetal de I’éclampsie en

anesthésiologie obstétricale.
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| GENERALITES :
1-Définitions :

1.1 Eclampsie : L'éclampsie est I'apparition au cours de la grossesse en
anté, per ou post partum de crises convulsives tonico-cloniques suivies
d’'un trouble de la conscience chez une parturiente atteinte de pré-
éclampsie, non liées a I'épilepsie ou a d’autres maladies convulsivantes
[6].

1.2 Anesthésie générale : L'anesthésie générale est la suppression de
I'’ensemble des sensibilités de [I'organisme. Elle s’obtient grace a
I'utilisation de divers agents anesthésiants administrés par voie
respiratoire ou parentérale (veineuse) qui entrainent une perte complete
de la conscience.

1.3 Urgences obstétricales : Les urgences obstétricales sont les situations
clinigues mettant en jeu le pronostic vital fonctionnel maternel et /ou feetal
ou néonatal. Elles nécessitent une prise en charge associant obstétriciens,
pédiatres et anesthésistes réanimateurs et cela au moment opportun [3].

1.4 Césarienne : La césarienne est I'extraction du foetus apres ouverture
préalable de la cavité utérine par incision chirurgicale ; elle s’exécute
toujours par voie abdominale, exceptionnellement de nos jours par voie
vaginale [17]

2 -HISTORIQUE DE LANESTHESIE :

-L’anesthésie générale a été découverte dans la premiere moitié du XIX
siecle. Des écrits babyloniens et égyptiens nous enseignent que déja des
efforts avaient été faits plusieurs siecles avant J-C pour diminuer sinon
supprimer les sensations douloureuses. Mais les seuls sédatifs connus ont
été longtemps avec l'alcool, des extraits de plantes tels que la
Mandragore, la Jusquiame. Le pavot HUNTER et LARREY
reconnaissent l'influence du froid ; MORGANI et FLEMMING découvrent
I'intérét de la compression circulatoire.
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Ea découverte de l'anesthésie générale est attribuée classiquement a
CRAWFORD WILLIAM LONG médecin a Jefferson en Géorgie en 1842 qui
reconnait les propriétés enivrantes des vapeurs d’'éther et pratique la
premiere anesthésie générale. L'oxygene et le protoxyde ont été
découverts par PRISTERLEY. En 1844, WELLS a eu l'idée d’utiliser chez
I’'homme les propriétés narcotiques du protoxyde d’azote.

La reine VICTORIA, impératrice d’Angleterre et des indes a bénéficié d'une
analgésie au chloroforme pour la naissance de son enfant le prince Albert.

En 1869, Claude BERNARD utilise pour la premiere fois la <<
prémédication a la morphine avant I'anesthésie combinée>>.

DASTRE et MORAT décrivent l'association morphine-atropine destinée a
<<protéger>> le sujet des accidents de I'anesthésie.

En 1871, TRENDLENBERG introduit une sonde dans un orifice de
trachéotomie.

MAC EWEN des 1878 décrit la véritable intubation endotrachéale. Ce sont
les travaux de Paul BERT sur la pression des gaz qui ont permis la création
des premiers appareils d’anesthésie par HEWITT.

En 1884, KOLLER introduit en clinique les anesthésiques de conduction, les
anesthésiques locaux de surfaces, les infiltrations.

En 1894, on assiste a la vulgarisation de la rachianesthésie par CORNING.

-L’anesthésie moderne de 1932 a nos jours est essentiellement
caractérisée par une modification des découvertes pharmacodynamiques
extrémement importantes et qui ont entrainé de profondes
transformations des techniques et par la une modification fondamentale
de la conception méme que I'on avait de I'anesthésie générale. Ceci en
trois étapes principales :

-1932 :L'anesthésie par voie veineuse aux barbiturigues d’action rapide
I’évipan sodique employé pour la 1%¢ fois en Allemagne par REINOFF, puis
deux ans plus tard avec le penthiobarbital ou penthotal vulgarisé aux Etat
unis par LUNDY et en 1926, LUNDY insistait a nouveau sur la nécessité de
réaliser <<des anesthésies équilibrées>>.

-La seconde étape est dominée par lintroduction des curares en
anesthésie grace a leurs propriétés myorelaxants.

-La troisieme étape est caractérisée par l'introduction dans la
pharmacopée des anesthésiologistes, des drogues puissantes a effet
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analgésique ou neuroleptique. Des 1950, H LABORT et P HUGUENARD

présente un protocole <<d’'anesthésie potentialisée>>.

-1952 la découverte de la chlorpromazine et I'acépromazine ont permis de
définir<<la neuroplégie>> qui cherche a obtenir une protection étendue
par la mise au repos du systeme nerveux dans son ensemble [3].

3- MODIFICATIONS PHYSIOLOGIQUES INDUITES PAR LA GROSSESSE
3-1 Appareil respiratoire :

L'hypoprotidémie induite par la  grossesse favorise la constitution
d’oedemes notamment au niveau de la sphere ORL avec une diminution
de calibre de la filiere pharyngo-laryngée, exposant aux difficultés
d’intubation et favorisant le risque de lésions locales hémorragiques [43].
D’autre part une augmentation du volume utérin provoque un
déplacement céphalique du diaphragme et une diminution de la capacité
résiduelle fonctionnelle qui peut atteindre 25% en fin de grossesse [41].

Cette diminution de la capacité résiduelle fonctionnelle pulmonaire
accentue le risque d’hypoxémie lors de I'induction et de I'intubation [20].

La capacité vitale et la compliance pulmonaire restent inchangées alors
que la compliance thoracique diminue surtout en raison de I'augmentation
du volume mammaire [41].

3-2 Syndrome de compression aorto-cave :

Il est d0 a la compression de la veine cave inférieure et de I'aorte par
I’'utérus gravide chez la femme enceinte en décubitus dorsal [43].

L'augmentation du volume et du poids utérins constitue un facteur
compressif lors du décubitus dorsal strict. La compression peut étre
veineuse cave avec pour conséquence une diminution immédiate de la
précharge et par voie de fait, du débit cardiaque avec hypotension. Elle
peut étre aussi aortiqgue sans conséquence hémodynamique maternelle
directe mais avec une hypoperfusion utéro placentaire immédiate, source
d’une souffrance feetale [12].

3-3 Modifications digestives :
La grossesse perturbe la fonction digestive notamment :
- Diminution du tonus du sphincter inférieur de I’'cesophage.

-Diminution du péristaltisme oesophagien.
-Ouverture de I'angle cardiotubérositaire du fait du refoulement de
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I’estomac. Augmentation de la pression gastrique et sécrétion de gastrine

placentaire.

Ces phénomenes ont pour conséquence une augmentation de la
fréquence du reflux gastro-cesophagien, présent chez 80% des femmes
enceintes [46].

L'augmentation du risque de régurgitation et d’'inhalation qui en ressort
est responsable du syndrome de Mendelson [43].

3-4 Modifications hématologiques :

La grossesse normale est caractérisée par un état d’hypercoagulabilité,
associé a une baisse des capacités de fibrinolyse en particulier lors du 3¢me
trimestre [46].0n observe ainsi une augmentation des facteurs de la
coagulation sauf les facteurs IX et XII [43].

Cet état d’hypercoagulabilité permet un controle rapide du saignement
physiologique apres |'accouchement, et dans le contexte des suites
opératoires de césarienne, augmente le risque thromboembolique et
nécessite des mesures préventives efficaces [12].

3-5 Modifications rénales :

La progestérone est a |'origine de la dilatation du bassinet rénal et des
ureteres. L’augmentation du volume intra-vasculaire et du taux
d'aldostérone est a I'origine de I'élévation du flux plasmatique rénal et du
taux de filtration glomérulaire. Par conséquent, I'urée et la créatinine vont
baisser [43].

3-6 Modifications pharmacologiques :

L’hémodilution et I’'hypoprotidémie induite par la grossesse augmentent la
fraction libre des agents pharmacologiques administrés comme les
anesthésiques, les morphiniques majorant de ce fait leurs effets [20]. Le
risque de surdosage est permanent et doit étre anticipé dans le calcul des
doses nécessaires [43].

4- MANIFESTATIONS CLINIQUES DE LECLAMPSIE :

La crise d’éclampsie est rarement inopinée. Elle est le fait d’'un syndrome
vasculo-rénal (hypertension artérielle, alouminurie, cedeme) qui doit étre
dépisté, surveillé et traité a temps. Cette crise est souvent précédée de
signes prémonitoires.
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4-1 Prodromes :

Les prodromes ne sont pas constants mais leur importance sémiologique
est capitale pour conduire a une thérapeutique spécifigue permettant
d’éviter la survenue des convulsions.

Parmi les prodromes les plus classiques, on retient :

- Une ascension rapide de la tension, en particulier systolique
- Des perturbations visuelles (photopsie, cécité corticale temporaire)
- Des céphalées rebelles aux traitements usuels observées dans

environ 3/4 des cas.

- Les signes de Dieulafoy

- Une agitation, des mouvements anormaux divers [19].

- Des troubles digestifs avec nausées, vomissements voire douleurs

épigastriques en barre. L'oligurie est constante [4,2].
4-2 Eclampsie :

Signes cliniques :
La maladie évolue en 4 phases :

-Phase d’'invasion : Elle dure 5-10 secondes et est marquée par quelques
contractions rythmiques involontaires des muscles de la face (ceil,
paupiere, machoire et du membre supérieur (main) [2].

-Phase tonique : Elle dure 30 seconde et s’installe brusquement sans aura
ni cri, et associe :

Une hypertonie généralisée avec tete renversée et trismus (morsure de la
langue), yeux révulsés, membres supérieurs en flexion et membres
inférieurs en extension.

Une apnée avec cyanose du visage et une mousse au coin de la bouche.
- Phase clonique ou convulsive :

Elle dure environ 1-2minutes et débute par une longue inspiration qui met
fin a la menace d'asphyxie ; les membres supérieurs sont projetés de
facon anarchique, les membres inférieurs relativement moins agités [2].

Les muscles sont animés de mouvements cascadés, les globes oculaires
en nystagmus [4].

-Phase résolutive ou comateuse :
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S’installe un coma peu profond avec respiration stertoreuse d'une durée

variable mais assez courte (une demie heure a 2heures).
-Réveil :

A la fin de la crise la malade ne garde aucun souvenir de I'acces ; il n’y a
ordinairement pas d’émission d’urine au cours de la crise.

-Le caractere du coma :

La profondeur du coma est un élément de gravité ; le plus souvent la
malade a des troubles de la vue et de la mémoire qui sont due a I’'anoxie
cérébrale

-Evolution de la crise d’éclampsie :
Dans I'immédiat on observe I'arrét de la crise sous |'effet du traitement.

En I'absence de traitement il y a répétition des crises avec état de mal
éclamptigue menacant la vie de la mere : asphyxie, défaillance cardiague,
cedeme pulmonaire aigu, hémorragie cérébro méningée.

Arrét de la crise :
Il ne survient souvent qu’apres la mort du foetus ou évacuation utérine et
est assez rapide et le plus souvent complet.

-Le pronostic materno-foetal :

Il dépend de I'état clinique et des résultats des examens complémentaires
ainsi que des perturbations révélées par ces examens.

-La date d’apparition :

Plus I'éclampsie survient dans les derniers mois de la grossesse plus elle
est grave.

-Le caractere des crises : L'éclampsie est d’autant plus grave que les
crises sont subintrantes.

Elle tue souvent le foetus qui était dans un état de souffrance feetale
chronique. S’il est vivant il est le plus souvent prématuré ou hypotrophe

[2].
c- Les signes associés a la crise d’éclampsie :

L'élévation de la température (témoignant d’'un désordre au niveau du
centre thermorégulateur ou d’une infection), le subictere (par suite d’'une
souffrance hépatique) sont de mauvais parametres.
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La courbe de tension artérielle élevée (due a la présence excessive de

rénine, d’'aldostérone et de vasoconstricteur), la protéinurie massive et la
diurese basse ou effondrée (par hypovolémie), I’hyper uricémie conduisant
a une insuffisance rénale le plus souvent fonctionnelle, sont de mauvais
pronostic.

L'cedeme de la papille et les hémorragies rétiniennes (consécutives a une
micro angiopathie) sont les éléments les plus graves. [2].

d-Les examens complémentaires :

Le diagnostic étant posé, il est important de faire un bilan pour apprécier
la gravité de I'affection, de déterminer un pronostic et de suivre I’évolution
de la patiente a partir de ces données.

Ce bilan comporte :

- NFS -plaquettes

-Le bilan rénal (protéinurie de 24h, créatinine)

- Le bilan hépatique (transaminases, bilirubine totales et conjuguées)
-Le bilan ophtalmologique

-TDM cérébrale :

A la recherche de signes d’ischémie cérébrale, d'une hémorragie
méningée ou d’hématome cérébral. Non injectée, la TDM cérébrale
objective des anomalies dans une proportion tres variable des cas : il
s’agit de lésions hypodenses, bilatérales, le plus souvent asymétriques
plutdét sous corticales, situées le plus souvent dans les régions pariéto-
occipitales, plus rarement frontales [4,2].

TABLEAU I: Caractéristique des perturbations de I’hémostase et des
atteintes viscérales au cours de I’'éclampsie : [50]

Examens Femme enceinte Pré Eclampsie Eclampsie
Complémentaires

Hématocrite % 33 38 > 40
TP % 80 a 100 90 al00 90 a 60
TCK (s) < 40 < 40 25-52
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point G

Fibrinogene g/l 03-4,5 03,5-5 4-5,5

Glycémie mmol/I 6-7 7-12 7-12

ECG Normal Normal Normal
pathologique pathologique

Echo coeur Normal Normal Normal
pathologique pathologique

Uricémie mg/I 30 30-50 50

Transaminases

(SGOT-SGPT) 5-35 >35 ou normal 35

ECBU Quantité

Bactériurie : germe/l | Absence de <100.000 >100.000

germe

4-3 Diagnostic différentiel :

4-3-1 Embolie artérielle cérébrale :

Elle est responsable de la majorité des accidents ischémiques.

Elle survient au cours de la seconde moitié de la grossesse ou du premier

mois du post partum.

Les syndromes déficitaires sont plus fréquents que les convulsions [2].

4-3-2 Malformation vasculaire cérébrale :
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Elle est volontiers révélée par la grossesse en raison des modifications

structurelles gravidiques.
Le tableau clinique dépend de la localisation de la malformation.

Des variations tensionnelles sont possibles en fonction d'une éventuelle
hypertension intracranienne [4].

4-3-3 Embolie amniotique :

Elle peut associer au cours de I'accouchement un coma ou des convulsions
a la défaillance cardiorespiratoire avec coagulation intra veineuse
disséminée. Il s’agit alors d’'un diagnostic d’élimination nécessitant une
vérification anatomique en cas de déces [50].

4-4 COMPLICATIONS :

-Insuffisance rénale aigue, AVC, HELLP syndrome [2].

-Mort foetale in utéro, prématurité, souffrance foetale aigue [7].
-Hémorragie cérébro-méningé[50].

-Hématome retro placentaire, coagulation intraveineuse disséminée [19].

5-PRISE EN CHARGE ANESTHESIOLOGIQUE :

5-1 Technique anesthésiologique :

a) Evaluation pré-anesthésique:

Cette étape est tres sommaire dans le cadre de d'urgence.
L'anesthésiste va rechercher :

Les antécédents médicaux et chirurgicaux si I'état de la patiente le
permet.
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La vérification des constances hémodynamiques (TA, FC, FR).

Etat des conjonctives.

Le risque d’intubation difficile (ouverture de la bouche, mobilité cervicale,
dentition).

Le ou les abords veineux périphériques.

Le risque de la patiente est évalué par le score ASA ; il permet de répartir

les patientes devant subir une intervention selon la gravité chirurgicale en
5 catégories de leur pathologie. Sa cotation est la suivante [43].

TABLEAU Il : Risque opératoire selon ASA :

Catégorie Degré de gravité Exemple

1 Disproportion
Patiente en bonne Foetopelvienne
santé

2 Patiente avec maladie

générale modérée . .
Toxémie gravidique

3 Patiente avec maladie
générale sévere mais el .
non invalidante clampsie
4 Patiente avec maladie Eclampsie avec état

invalidante engageant de mal convulsif
le pronostic vital

5 Patiente moribonde
qui ne survivrait pas

dans les 24 heures Rupture anévrysmale

b) Choix de la technigue anesthésique : AG versus ALR.

La prise en charge anesthésique de la femme ayant fait une éclampsie
doit étre décidée au cas par cas, en prenant en compte |'état actuel, les
risques liés a chaque technique anesthésique et les interactions
pharmacologiques possibles avec les médicaments prescrits [10].
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L'anesthésie générale reste la meilleure méthode pratiquée. Ces
avantages sont sa fiabilité, sa rapidité, la possibilité de délivrer une Fi02 a
100% et une protection des voies aériennes qui est obligatoire s'il existe
déja une altération de la conscience au préalable [4].

5-1-2 Réalisation pratique :
5-1-2-1 Principes généraux :

En situation d’urgence, le temps entre la décision de césarienne et la
délivrance est déterminant pour le pronostic foetal. On admet malgré de
récentes controverses, que le temps entre la décision de césarienne et
I’extraction du foetus ne doit pas dépasser 30mn dans les conditions de
l'urgence vraie. L'AG doit scrupuleusement respecter la technigue en
séquence rapide pour estomac plein afin de réduire le risque de la
complication décrite par Mendelson. Ceci repose sur ['utilisation de
drogues adaptées a la femme enceinte, la bonne connaissance de
I"algorithme de I'intubation difficile et la mise a disposition immédiate du
matériel nécessaire en cas d’intubation difficile.

L’antibioprophylaxie (amoxicilline 2g) et I'administration d’ocytocine sont
réalisées apres clampage du cordon [46].

5-1-2-2 Gestion des réserves en oxygene :

L’hypoxémie survient plus rapidement a l'induction anesthésique chez la
femme enceinte .Ceci est di a une diminution de la réserve en oxygene
par diminution de la capacité résiduelle fonctionnelle et la rapidité de sa
consommation par augmentation du débit cardiaque [20].

Il faut donc une réserve en oxygene suffisante pour couvrir la période
d’apnée comprise entre I'induction anesthésique et la mise en place de la
sonde d’intubation [25].

Une pré-oxygénation lente de 3mn avec un débit d’oxygene proche de 10
L reste la technique de référence [46].

5-1-2-3 Protection gastrique et vacuité de I’estomac :

Avant l'induction anesthésique, il semble logique de tenter de réduire le
volume gastrique, avec lI'idée que plus I'estomac est vide, plus le risque et
le volume du liquide inhalé seront faibles.
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De méme, compte tenu de la gravité des lésions pulmonaires secondaire a
I'inhalation d’un liquide acide (pH<2,5), la neutralisation du contenu

gastriqgue est recommandée [25].

Le tamponnement du contenu gastrique par une solution non particulaire
de citrate est efficace pour relever le PH gastrique au dessus du chiffre
fatidique de 2,5. Ceci peut étre obtenu par des médicaments
effervescents (Raniplex, Tagamet) [12].

La pose d’'une sonde nasogastrique pour une anesthésie a estomac plein
n'est pas de pratique courante [46]. Une étude Allemande récente ou I'AG
représente encore 86% des anesthésies pour césarienne en urgence,
montre que 9% seulement des anesthésistes procedent encore a une
vidange gastrique [12].

5-1-2-4 Induction :

L’'induction doit étre a séquence rapide afin de raccourcir le temps entre la
perte de conscience et la sécurisation des voies aériennes.

En pratique, l'association thiopental (de 4-6mg/kg) et succinylcholine
(1mg/kg) doit étre privilégiée, car rien d’autre n’a fait la preuve de sa
supériorité. L'Etomidate ou la kétamine peuvent étre utilisés en cas de
situation hémodynamique précaire [20].

5-1-2-5 Protection des voies respiratoires :
Manoceuvre de Sellick :

La manceuvre de Sellick doit étre appliquée des la perte de conscience et
maintenue jusqu’a la vérification de la position trachéale de la sonde
d’intubation [10].

Elle consiste a |'application d’'une pression cricoidienne pour éviter la
régurgitation du contenu gastrique [46].

Cette technique nécessite deux opérateurs entrainés a la téte du patient.
La difficulté majeure réside dans le fait que la pression a exercer est
difficile a jauger, donc souvent inappropriée, et rend la technique au
mieux inefficace, au pire délétere [20].

Intubation trachéale :

Le contrble des voies aériennes supérieures est un élément clef dans la
prévention de l'inhalation bronchique. L’intubation trachéale est la
technique de choix car elle est la seule a assurer une étanchéité parfaite.
Le masque laryngé classique est contre indiqué dans ce contexte [25].
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Une sonde d’intubation d’'un diametre inférieur a la taille standard (7 Fr)

est recommandée [46]. La détection pré-anesthésique des patients a
risque constitue la premiere étape de la gestion du risque dans le cadre de
I'intubation difficile [27]. Une technique d’intubation vigile par fibroscopie
est reconnue comme la solution la plus sécurisante dans le cas d’une
intubation prévue difficile [46].

Tableau Il : Algorhytme décisionnel [27]

Intu_Datlon _Drex-'_e I"tubathn prevue AG 4+ cUrSBS
impossible difficile
Technique viglle AG Intubation difficike
Ly ventilation spontanss impravue
fibroscopia

O transtrachaal
intubation ratrogracs
trachactomi=

Ventilation au masque
efficaca

Yentilation au masgue

inaefficacsa

- e

Algorithme
ntubaticon

Algorithme(s)
personnal{s)

Algorthmea
oxyge nation

Lentretien :

L’entretien se fait avec un halogéné et /ou un narcotique en réinjection
apres extraction du feoetus; I'analgésie peut se faire avec un
morphinomimétique toujours apres extraction foetale [17].

Tous les halogénés ont un effet relaxant sur le myometre, nécessitant la
limitation des concentrations au cours de la césarienne [20].

L'injection d’ocytocine permet une bonne rétraction utérine apres la
délivrance et limite de se fait les pertes sanguines [17].

Extubation et réveil :

Les fréquences de I'inhalation au réveil et a I'induction sont voisines. Ces
inhalations sont encore plus difficiles a prévoir que les autres car un
certains nombres de facteurs inducteurs de nausées et de vomissements
post opératoires viennent s’ajouter aux facteurs de risques isolés en
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préopératoire. Il convient donc d’insister sur la nécessité de n’extuber que

les patientes ayant récupéré leurs réflexes pharyngo-laryngés [20].

Tableau IV : Criteres d'appréciation de réveil et d’extubation par le score
d’Aldrete:

Sore de réveil d’Aldrete

Iltems Score Signes cliniques
2 Mobilise ses quatre membres
Activité motrice 1 Mobilise deux membres
0 Aucun mouvement
2 Grands mouvements respiratoires+toux
Respiration 1 Efforts respiratoires limités ou dyspnée
0 Aucune activité respiratoire spontanée
2 PA systolique£20% valeur préopératoire
Hémodynamie 1 PA systolique+£20-50% valeur préopératoire
0 PA systoliquex 50% valeur préopératoire
2 Completement réveillé
Conscience 1 Réveillé a I'appel de son nom
0 Aucun réveil a I'appel
2 96 - 100 %
Saturation en 1 <96 %
oxygene ,
0 Pas de saturation
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Le bon score est de 6-8 [38].

6-COMPLICATIONS MATERNO-FOETALES LIEES A LANESTHESIE :
6-1 Complications maternelles :

Elles peuvent survenir a différentes périodes de l'intervention :

6-1-1 Période préopératoire :

La principale complication est I’hypotension artérielle qui peut étre
secondaire a une prémédication lourde nécessitant un remplissage a base
de sérum salé ou de ringer lactate. Un collapsus de survenue brutale peut
aussi étre observé, dd a une compression de la veine cave inférieure ; la
mise en décubitus latéral permet de lever le collapsus [43].

6-1-2 Période d’induction et laryngoscopie :

La principale problématique a I'induction d’une anesthésie générale chez
une femme enceinte est la gestion des voies aériennes supérieures
exposant au risque d’inhalation pulmonaire (syndrome de Mendelson) et
d’hypoxémie [20].

La seconde problématique est en rapport avec les difficultés a I'intubation
responsable de déces ou de séquelles neurologiques séveres (coma) [27].

La laryngoscopie et I'intubation entrainent une poussée hypertensive avec
tachycardie qui peut causer ou aggraver des Ilésions cérébrales
éventuelles, d’autant que I'autorégulation cérébrale est altérée [10].

Les dégats dentaires sont également des incidents résultants des
manoeuvres entreprises lors des intubations difficiles [27].

6-1-3 Période peropératoire :
Les principales complications sont :

- La bradycardie qui peut étre due a une hypoxie ou a un choc

vagal.
- Les bronchospasmes péri opératoires qui sont dues a une

intolérance a la sonde d’intubation ou a une régurgitation.
- Chute de la tension artérielle.
- Dépression respiratoire.
- La tachycardie (non spécifique) qui peut étre secondaire a une

hypovolémie vraie ou relative a un défaut d’analgésie [43].

6-1-4 Période post opératoire, le réveil :
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Il s’agit essentiellement de :

- Retard ou absence de réveil.

- Agitation postopératoire.

- Nausées vomissements post opératoires.

- Inhalation pulmonaire (syndrome de Mendelson) [20].

6-2 Complications foetales :

- Hypoperfusion foeto-placentaire et hypoxie foetale.
- Dépressions respiratoires néonatales due aux effets sédatifs et

ventilatoires des agents opioides [12].
7- REANIMATION POST OPERATOIRE :

La réanimation a pour but d’éviter les complications. Le traitement est
symptomatique et comporte I'expansion volémie, les agents
hypotenseurs, les anticonvulsivants, la prise en charge post opératoire de
la douleur et la Prévention des maladies thromboemboliques.

7-1 Remplissage vasculaire :

Le remplissage vasculaire est utile avant la mise en route du traitement
antihypertenseur pour limiter les conséquences de I'hypovolémie ; il est
en regle modéré et se limite a 300 a 500 ml de soluté cristalloide non
glucosé en 30 minutes.

L'efficacité et la tolérance du remplissage vasculaire sont le plus
fréiguemment évaluées par la pression artérielle, la fréquence cardiaque,
la SpO, et la reprise de la diurese qui témoigne du rétablissement de la
perfusion rénale.

7-2 Les antihypertenseurs :

La nicardipine reste la molécule de choix : La perfusion d’entretien
pouvant étre précédée d’une titration en cas de poussée hypertensive
sévere. En cas d'échec ou d’apparition d'un effet secondaire, un second
antihypertenseur peut étre associé. Dans tous les cas, il est important de
maintenir une PAM supérieure a 100 mmhg [2].

Theése de médecine 2013



Evaluation de la prise en charge anesthésiologique de I'éclampsie au CHU du
point G

Tableau V : Médicaments antihypertenseurs dans I'éclampsie.

Médicament | Avantages Inconvénients | Présentatio | Posologie
S n
Dihydralazin | Forme Intolérance Cp a 25|4a6cp/jr
e injectable _ mg ; R
(tachycardie 2a6AMP/
(Nepressol) | Sécurité ) ) Amp a 25| jr
Céphalées) mg
Nifédipine Efficacité Effet Adalate : Utilisation
oo , tocolytique . Si
(Adalate) Délai d’action gela 5 mg
Perméabilité Poussée
Court
capillaire, d’'HTA
tachycardie a 3qgel /jr
Nicardipine Forme bouffées de Comprimés | 1 mg / min
injectable
(Loxen) chaleur, LP20 et 50 | sans
Efficacité céphalées, mg dépasser
bonne, .
polyurie Amp 10 mg | 10 mg
Labétalol Forme Effet Cpa 100 la2cp/jr
injectable bloquant, .
(Trandate) et200mg |(1a2AMP/
bonne négligeable . jr
, per os Amp a 100
Tolérance mg
Clonidine Poussées Cp a 0.15
: mg  Amp . :
(Catapressa fqrme hypertensives 0.15 mg/mi 2adcp/jr
n) injectable ,
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Bradycardie
Méthyl dopa | Efficacité Poussées Comprimés
bonne , a . ,
(Aldomet) hypertensives 2 a 3 prises
500-1000
mg

7-3 Les anticonvulsivants :

lls sont nombreux a faire la preuve de leur efficacité. Les plus utilisés sont
les benzodiazépines, la phénytoine et le sulfate de magnésium. Autrefois,
I'apanage des auteurs nord américains, le sulfate de magnésium semble
aujourd’hui faire l'unanimité et est I'anticonvulsivant des crises
convulsives en cas de toxémie gravidique [19].

a- Le Sulfate de Magnésium (Mg SO4)

Présentation :

Il se présente sous la forme suivante :

Ampoule 10 ml dosée a 10% en raison de 1lgen |V
Ampoule 10 ml dosée a 15% en raison de 1,5g en IV
Ampoule 20 ml dosée a 20% a raison de 4 g en IV.
Ampoule 10 ml dosée a 50% a raison de 5 g en IM.
Mécanisme d’action

Il agirait comme un antagoniste du calcium par inhibition des canaux
calcium récepteurs et voltages dépendants :

Il inhibe la transmission neuro musculaire par diminution de la libération
d’acétylcholine et par diminution des effets de cette derniere.

[l diminue I'excitabilité neuronale.

Il ralentit la conduction cardiaque par ralentissement de la dépolarisation
diastolique lente.

Il inhibe I'agrégation plaquettaire.
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Il inhibe la libération de certaines cytokines.

Effets bénéfiques :

Il @ été démontré que le Sulfate de Magnésium retarde significativement
I"apparition des crises convulsives induites par le N-Méthyl-D-aspartate.

Cette étude montre que le sulfate de magnésium est efficace dans la
prévention de la crise d’éclampsie.

Deux questions demeurent cependant embarrassantes :

A qui et quand donner le sulfate de magnésium a titre préventif ?

Il n"existe pas de marqueurs prédictifs tres fiables pour identifier les
patientes les plus a risque. Faudra t-il donc se baser sur I’'expérience
clinique au cas par cas en intégrant toutes les données para cliniques ?

A quelle posologie utiliser le sulfate de magnésium ?
Modes d’administration:

Le Sulfate de Magnésium peut étre utilisé selon deux voies
d’administration :

La voie intramusculaire :
49 en bolus ; 5g en intramusculaire 5 minutes apres le boulus ;

- 5g en intramusculaire toutes les 4 heures. La surveillance horaire
comporte :

* la surveillance de la fréquence respiratoire

* la surveillance de la diurése horaire qui doit dépasser 25 ml /
heure.

* |a recherche de la présence des réflexes ostéo-tendineux.
La voie intraveineuse :

4 g par bolus dans une perfusion en 15-20 minute; Puis infusions horaires
de 1 g; Ou 4 g en IV lente sur 20 minutes en pousse seringue électrique
(PSE).

Les éléments de surveillance sont les mémes que pour le régime
intramusculaire. Le schéma thérapeutique varie selon les auteurs.

On distingue :
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Pritchard propose une dose de charge 4 g en |V suivie d’une injection IM

de 5g (la premiere en méme temps que l'injection IV puis toutes les 4
heures)

Zuspan retient la méme dose de charge suivie d’une injection continue de
1 g/heure. En cas de récidive des crises, un bolus supplémentaire de 2 g
est injecté en 5 minutes. Ce sont les deux protocoles les plus usuels.

Sibai propose quant a lui une dose de charge de 6g en IV pendant 10
minutes et un traitement d’entretien de 2 a 3g en IV par heure.

A la phase aigué de la crise, une dose unique de diazépam ou de
clonazépam est recommandée sous couvert de l'assurance d’une
ventilation efficace et de linstauration subséquente d’'un traitement
préventif. La perspective d’une intubation trachéale en séquence rapide et
d’'une ventilation artificielle doit étre envisagée a tout moment,
notamment en cas de troubles respiratoires tels que la détresse
respiratoire et/ou des troubles de conscience compromettant le contréle
du carrefour aérodigestif. Ces troubles sont parfois en rapport avec la
gravité du tableau clinique ou avec les mesures thérapeutiques prescrites
telles les benzodiazépines ou du magnésium. Cette perspective permet
également de conduire un traitement anticomital plus agressif.

Effets indésirables :

Le sulfate de magnésium a un seuil d’efficacité proche du seuil de toxicité
4 mmol/l versus 5mmol/l. Le gluconate de calcium qui est |'antidote
utilisable en cas de surdosage doit étre prét a I'emploi.

Son maniement doit donc étre sujet a surveillance en I'occurrence :
L’oligo-anurie ; la disparition des réflexes ostéo-tendineux (a 5 mmol/l) ;
la bradypnée voire I'apnée (a 6 mmol/l).

Il potentialise I'effet des inhibiteurs calciques.

Contre indications :

Le sulfate de magnésium est contre indiqué dans les situations suivantes :
Insuffisance rénale.

Fréguence respiratoire inférieure a 16 / min.

Hypotension.

b- Les autres anticonvulsivants :
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lls sont surtout utilisés a titre curatif dans le cadre de I'éclampsie pour

arréter les crises et éviter leur récurrence[2].

Tableau VI : Guide d’utilisation des principaux anticonvulsivants autre
gue le sulfate de magnésium.

Médicaments | Présentation | Dose de | Renouvellem | Précautions
charge ent
Diazépam Amp de 10| IVD lente 10- | Déconseillé Surveillance
: mg 20mg o
(Valium) respiratoire,
(2 ml) PA
Clonazépam | Amp de IVD lente 1-| Déconseillé Surveillance
, . 2mg , .
(Rivotril) 1 mg (2 ml) respiratoire,
PA
Lorazépam IVD lente Déconseillé Surveillance
(Témesta) 18-20 mg respiratoire,
PA
Phénytoine Amp de IVD lente 18- | Apres 6-12 h | Vitesse
o 20 d’'injection
(Dilatin) 250 mg (5 Y. dose ou
ml) Mg / Kg selon strictement
, contrblée
taux sanguin
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Phénobarbita | Amp de 200 | IVD lente -10 | Cas de | Seringue en
I mg récidive verre
Mg / Kg
(Gardénal) dilué au 1/10 5mg/ kg Surveillance
< 10 mg /
(sérum min intervalles respiratoire,
physiologiqu _ P4
> 20min
e)
Thiopental Poudre 1 g Bolus IV 3| Perfusion Assistance
o mg a _ respiratoire,
(Pentothal (dilution) continue
. 5mg/kg Hémodynami
Nesdonal) a 2.5 %) 0.5-1.5g8h que

7-4 La douleur :

La douleur post opératoire aprés césarienne est intense pendant les 24 a
48 premieres heures. Sa prise en charge repose sur une analgésie
multimodale associant des analgésiques de palier 1 associés a des anti-
inflammatoires non stéroidiens et de la morphine. Cette douleur est
d’autant plus importante qu’elle intervient dans le cadre de la césarienne
urgente, et quelle a été réalisée sous AG.

7-5 Prophylaxie thromboembolique :

La grossesse a elle seule, multiplie le risque de maladie

thromboemboligue veineuse par 5. La césarienne augmente encore ce

risque par rapport a I'accouchement par voie basse d’'un facteur de 2 a 5.

Dans le cadre de lI'urgence, le risque est plus élevé. Une prophylaxie

thromboembolique par héparine de bas poids moléculaire est proposée

pendant 6 semaines [20].
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III- METHODOLOGIE
1- Cadre d’étude:

L'étude a été réalisée dans le service d’anesthésie réanimation
et des urgences du CHU du Point G.

L’hépital du point G est un centre hospitalier et universitaire de
troisieme niveau de la pyramide sanitaire du Mali et comporte
actuellement 19 services avec diverses spécialités médicales et
chirurgicales.

Le service d’Anesthésie Réanimation et des Urgences
comporte :

- Une unité d’accueil, des premiers soins et de tri.

- Une unité d’anesthésie composée de 7 salles chirurgicales
dont une consacrée aux urgences chirurgicales et une
salle pour la coeliochirurgie.

- Une salle de réveil ou sont admises les patients ayant subi
une intervention chirurgicale avant leur retour en salle
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d’hospitalisation, dotée de trois lits et de trois moniteurs

multiparamétriques.

- Une unité de soins intensifs dotée d’un équipement
permettant d’effectuer une réanimation polyvalente avec
9 lits.

Les activités anesthésiques du bloc sont assurées chaque jour
par un médecin anesthésiste Réanimateur pour I'ensemble des
blocs et un assistant médical spécialisé en Anesthésie par salle.

2- Type et période d’étude :

Il s’agissait d’'une étude prospective descriptive et analytique
sur une période de 12 mois (1¢" Avril 2011 au 31 Mars 2012).

3- Criteres d’inclusion :

Nous avons inclus dans I’étude, toutes les patientes en état de
grossesse chez qui le diagnostic d’éclampsie de I'anté-partum a
été posé et ayant accouché par césarienne en urgence, sous
AG puis admises en réanimation en fin d’intervention pour la
prise en charge post opératoire.

4- Criteres de non inclusion :

N’ont pas été inclus, toutes les patientes césarisées en
urgence sous ALR ou sous AG et non admises en réanimation
pour une prise en charge post opératoire.

5- Les variables :

Les parameétres étudiés étaient : I’age, la parité, le statut
matrimonial, les antécédents, I'état neurologique préopératoire,
le type d’anesthésie, le protocole d’anesthésie, I’intubation, le
score d’Aldrete, les complications maternofoetales, le
traitement institué et le pronostic materno-foetal.

6- Recueil et support des données :
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Les données ont été collectées a I’aide d’une fiche d’enquéte

(confere annexes), élaborée a partir des dossiers obstétricaux,
les résultats des examens para-cliniques, les fiches
d’anesthésie, les fiches de surveillance et de traitement.

9- Gestion et analyse des données :

Le traitement de textes et des tableaux a été réalisé avec le
logiciel Microsoft Word 2007.

La saisie et I'analyse des données ont été faites sur le logiciel
SPSS 18.

Les graphiques ont été réalisés a partir du logiciel Excel 2007.

La recherche d’une association entre facteurs pronostiques et
déces materno-foetal s’est faite par le calcul des risques relatifs
assorti de son intervalle de confiance. La stabilité de
I’association a été évaluée par le test de chi carré de Mantel
Haenszel avec une erreur de 0,05.

3. RESULTATS

3.1- FREQUENCE :

Au cours de cette étude qui s’est déroulée sur un an (1er Avril 2011 au 31
Mars 2012), 857 cas de césariennes en urgence ont été réalisées parmi

lesquels 124 cas d’éclampsie; soit une incidence de 14,45%.

La prise en charge post opératoire en réanimation a concerné 75

patientes qui ont fait I’objet de I'étude.
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3.2 ETUDE DESCRIPTIVE :

3.2-1 Caractéristiques socio démographiques :

3.2.1.1 Age :

Tranche d'age

80,0 73,3
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0

200 10,7 10,7
10,0

p H B

<15ans 15-20ans 21-25ans 26-30ans 31-40ans

Figurel : tranche d’age.

La classe d’age comprise entre 15 et 20 ans était majoritairement
représentée avec 73,3% des cas. L'age moyen des patientes était de
20,17 # 5,34 ans avec des extrémes de 14 ans et 39 ans.
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3.2.1.2 : Tableau VII : Niveau d'instruction des patientes :

Niveau d’instruction Effectif pourcentage
Non scolarisée 63 84
primaire 04 05,3
secondaire 04 05,4
supérieur 04 05,3
Total 75 100,0

Les patientes non scolarisées étaient majoritaires avec 84% des cas.

3.2.1.3 Activités principales :

activités principales
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Figure 2 : Activités des patientes :

Les commercantes étaient majoritairement représentées avec 32% des

cas.

3.2.1.4 Statut matrimonial :
Les patientes mariées étaient majoritairement représentées avec 74,7% des cas.
3.2.1.5 ANTECEDENTS :

Tableau VIII : Les antécédents personnels ( n=13)

Antécédents Effectif Pourcentage
Eclampsie 03 04

HTA gravidique 05 06,66

HTA 01 01,34
Anesthésie 04 05,34

Total 13 17,34

Theése de médecine 2013



Evaluation de la prise en charge anesthésiologique de I'éclampsie au CHU du
point G

80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

,0

<
x&
\Q06 '\Qg O\
O

& ¥ >

Figure 3 : La gestité. Les primigestes étaient majoritaires avec 74,7% des
cas

Parité

80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0

20,0
* & &

primipare peaucipare multipare grande multipare

Figure 4 : La parité. Les primipares étaient majoritaires avec 76% des
cas.

3.2.1.5 Suivi de la grossesse :
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Consultations prénatales

M aucune
<4
au moins 4

Figure 5 : La consultation prénatale :

Les patientes n’ayant effectué aucune consultation prénatale
représentaient 40% de la population de I'étude.

3.2.1.6 Age gestationnel :

Tableau IX : Terme de la grossesse.

Terme de la effectifs Pourcentage
grossesse

Non a terme 28 37,3

A terme 46 61,3
Dépassement de 01 01,3

terme

Total 75 100
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La grossesse était a terme chez 61,3% des patientes.
3.2.2 REALISATION PRATIQUE :

3.2.2.1 Evaluation pré opératoire :

Classification ASA U

mASA 3
mASA 4

Figure 6 : Classification ASA U

Les patientes classées ASA3 représentaient 77,3% de la population
d’étude.

Tableau X : Score de Glasgow :
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Score de (_]Iasaow Effectifs Pourcentage
13-15 20 26,7
10-12 37 49,3
09-07 15 20,0
06-03 03 4,0
Total 75 100,0

Pres de la moitié de la population d’étude avait un score de glasgow

compris entre 10 et 12.
3.2.2.2 Période per opératoire :

3.2.2.2.1 Induction Anesthésique:

90,0
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0

penthotal kétamine propofol

Figure 7 : Narcotiques utilisés :

Le thiopental a été utilisé dans 88% des cas.
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Tableau Xl : Distribution selon les curares utilisés et I’intubation :

Curares

utilisés et

intubation
Succinylcholin
e
Curares
(n=68) Norcuron
Total
Intubation
difficile
Intubation
(n=11) Non
intubée
Total

Effectif

09

59

68

06

05

11

Pourcentag

e

I'intubation orotrachéale a été difficile ou impossible.

Les morphiniques :

12

78,7

90,7

o8

6,7

14,7

Dans
14,7%
des

cas,

La morphine a été utilisée dans 16% des cas aprés clampage du cordon.
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Etat du nouveau né

100,0
90,0 86,7
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0 -
30,0
20,0
10,0

22
3,0

| .

vivant décédé

1
L

Figure 8 : Etat du nouveau né a la naissance.

Les nouveaux nés vivants représentaient 86,7 % des cas.

Tableau Xl : Apgar des nouveaux nés a la 1¢© minute.

Apgar Effectifs Pourcentage
<5 10 13,3

5-7 26 34,66
8-10 39 52,0

Total 75 100,0

Le score d’Apgar était coté a moins de 5 dans 13,3% des cas.
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Complications foetales

60

52

50

40 -

30

20

10~

hypotrophies prématurités Détresses respiratoires

Figure 9 : Complications foetales.
L’hypotrophie foetale était majoritaire avec 52% des cas.
3.2.2.2.2 L'entretien :

Apres l'extraction du faetus, I’anesthésie était assurée avec de
I’halothane a moins de 1% dans 58,7% des cas.
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3.3.2.4 Tableau Xl : Evénements indésirables (n=40).

Evénements indésirables effectifs Pourcentage
Tachycardie 23 30,7
Bradycardie 01 01,3
Poussée hypertensive 12 16,0
Hypotension 04 05,3
Total 40 53,3

La tachycardie a été la complication per opératoire la plus fréquente, soit
30,7% des cas.

3.2.3 Réanimation post opératoire :

score d'Aldrete

60,0

53,3

50,0

40,0 - 34,7

30,0

20,0
12,0

10,0

3-5

Figure 10 : Le score de réveil d’Aldréte.
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Le score d’Aldréte compris entre 6 et 8 était majoritaire avec 53,3% des

cas.

Tableau XIV: Traitement médical.

Traitement médical effectifs Pourcentage
MgSO4 75 100
Antihypertenseur 60 80
Diazépam 17 22,7
Remplissage 75 100
Analgésie 75 100
Thromboprophylaxie 38 50,7

L'ensemble des patientes ont bénéficié d’'un remplissage, d’une analgésie

et du sulfate de magnésium a la SAP.
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Figure 11 : Complications anesthésiques.

L’'agitation post opératoire a été la complication majeure avec 70,7% des
cas.

Tableau XV : Prise en charge des complications anesthésiques :

Traitement effectifs Pourcentage
Antibiothérapie 05 06,7
Prostigmine 07 09,3
Ventilation assistée 06 08
Analgésie 53 70,7

70,7% des patientes ont bénéficié d’une analgésie.
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autres complications
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Figure 12 : Autres complications.

L'insuffisance rénale aigué a été la principale complication associée a
I’éclampsie avec 14,7% des cas suivie du HELLP syndrome dans 5,3% des
cas.

Tableau XVI : Autres Traitements.

Traitement effectifs Pourcentage
Transfusion 08 10,7
PFC 03 04
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Furosémide 10 13,3
Macromolécules 06 08

Dialyse 01 01,3
Corticoides 04 05,3

Le furosémide a été majoritairement utilisé avec 13,3% des cas.

Tableau XVII : Durée d’hospitalisation :

Durée d’hospitalisation Effectifs Pourcentage

0-5 67 89,3
5-10 05 06,7
10-20 02 02,7
>20 01 01,3
Total 75 100

La durée d’hospitalisation était de 0 a 5 jours dans 89,3% des

cas avec une moyenne de 1,6
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Tableau XVIII : Evolution des patientes.

Evolution Effectifs Pourcentage
Transfert 68 90,7
Déces 06 08,0
Exéat 01 01,3
Total 75 100,0

La majorité des patientes ont été transférées aprés une réanimation post
opératoire, soit 90,7% des cas.

3.3 FACTEURS DE RISQUES DE MORTALITE :

Tableau XIX : Pronostic maternel selon la classification ASA :

Pronostic maternel

Classe ASA
vivante décédée Total
03 58 00 58
04 11 06 17
Total 69 06 75

Il existe une corrélation significative entre la survenue de déces maternel
et la classification ASA ; P= 0,001
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Tableau XX : Pronostic foetal selon la classe ASA de la mére.

Pronostic foetal

Classe ASA
vivante décédée Total
03 54 04 58
04 11 06 17
Total 65 10 75

Il existe une corrélation significative entre I’'évolution des nouveaux nés et

la classification ASA ; P=0,002.

Tableau XXI: Pronostic maternel selon les drogues anesthésiques

utilisées.
Drogues anesthésiques favorabl Défavora Total
e ble
Narcotiques Penthotal 61 05 66
Kétamine 05 01 06
Propofol 03 00 03
P=0,641
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Curares succinylcholine 09 00 09

Norcuron 54 05 59

P=0,633

Halogénés Fluothane 38 05 43

P=0,204

Il n’existe aucun lien significatif quelque soit la drogue utilisée et le

pronostic maternel.

Tableau XXII : Pronostic faetal selon les drogues anesthésiques utilisées

Drogues anesthésiques favorabl Défavora Total
e ble
Narcotiqu (|Penthotal 59 07 66
es Kétamine 03 03 06
Propofol 03 00 03
P=0,02
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Curares succinylcholine 07 02 09
Norcuron 53 06 59

P=0,538

Halogéné ||Fluothane 36 07 43

s

P=0,443

Il existe un lien significatif entre les narcotiques et le pronostic foetal ;
P=0,02.

Tableau XXIII : Pronostic maternel selon l'intubation :

Pronostic maternel

Intubation
vivante décédée Total
Patiente
intubée
65 05 70
04 01 05
Patiente
non intubée
Total 69 06 75

Il n’existe pas de lien significatif entre I’intubation et le pronostic maternel
P=0,306
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Tableau XXIV: Pronostic foetal selon l'intubation :

Pronostic foetal

Intubation
vivante décédée Total
Patiente
intubée
61 09 70
Patiente
) , 04 01 05
non intubée
Total 65 10 75

Il n’existe pas de lien significatif entre le pronostic feetal et I’intubation P=0,650

Tableau XXV : Pronostic maternel selon le score d’Aldréte.

Pronostic maternel

Score d’Aldrete
vivante décédée Total
3-5 05 04 09
6-8 39 01 40
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Total 69 06 75

Il existe une corrélation significative entre le score de réveil d’Aldrete et
le pronostic maternel P=0,001.

4. COMMENTAIRE ET DISCUSSION :
4-1 La fréquence :

Au cours de la période d’étude, 857 césariennes en urgences ont été
réalisées avec 124 cas d’éclampsies; soit une incidence de 14,45%. Cette
incidence est pratiquement le double de celle rapportée par KONATE avec
6,82% [66].

Parmi les 124 patientes césarisées, 75 ont été admises en réanimation

pour une prise en charge post opératoire.
4-2 Caractéristiques des patientes :
Age et parité :

La classe d’age la plus concernée au cours de | étude a été de 15-20 ans
soit 73,9% de I’effectif pour une moyenne de 20,17+5,34 ans et des
extrémes de 14 et 39 ans. Cette moyenne d’dge se rapproche de celle
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d’Agnidé 20,56 ans [2]. ANGARE rapportait 62,67% de cas d’éclampsie de

moins de 20 ans [19].

Dans la série, les primipares jeunes représentaient 76% des cas; le jeune
age et la primiparité constituent donc des facteurs de prédisposition
comme le souligne plusieurs études [ 6-11 ] avec respectivement 65% et
87,5%.

Consultation prénatales :

La majorité des patientes de I'étude avait un suivi obstétrical, soit 60%
des cas. La survenue de |'éclampsie malgré ce taux de suivi pourrait
s’expliquer par un défaut de qualité des consultations avec des objectifs
parfois peu précis ne permettant pas de dépister les grossesses a haut

risque.

Niveau d’instruction, activités personnelles et statut

matrimonial :

Les patientes non scolarisées étaient majoritaires dans la population
d’étude avec 84% des cas et les mariées représentaient 74,7%. Les
activités personnelles étaient essentiellement le commerce avec 32% des
cas. Cependant, parmi les instruits, seulement 05,3% étaient de niveau
supérieur. Harioly Nirina et al [9] rapportaient 97% de femmes mariées
dans leurs populations d’étude en 2007 parmi lesquelles 48,1% étaient
des ménageéres et 36% du niveau supérieur.

4-3 Réalisation pratique :
Evaluation pré opératoire :

La classe ASA U et le score de glasgow ont été essentiellement évalués.
Malgré le degré d’urgence, d’autres paramétres comme les critéres de
I'intubation difficile et d’état de choc ont été pris en compte.

La classe ASA 3 a été majoritairement représentée dans la série avec
77,3% des cas. Cependant, la classe ASA 4 était de 22,7% ; ceci pourrait
s’expliquer par un retard dans la prise en charge.

Theése de médecine 2013



Evaluation de la prise en charge anesthésiologique de I'éclampsie au CHU du
point G

Période per opératoire :

L'anesthésie générale a été la technique privilégiée chez toutes les
patientes précédée d’une pré oxygénation au masque. Le thiopental,
narcotique de choix dans I'anesthésie a séquence rapide a été largement
utilisé, soit 88% des cas. La kétamine a été utilisée dans les cas de
dépression cardio respiratoire afin d’éviter I’'aggravation clinique des
patientes, soit 8% des cas. L'administration de la succinylcholine qui
devrait étre systématique a cause du risque d’inhalation et d’intubation
difficile n’a été utilisée que dans 12% des cas. Ceci est en rapport avec sa
non disponibilité pendant la période d’étude.

L'intubation orotrachéale a été majoritairement réalisée, soit 93,3% des
cas comme le propose plusieurs études CC Arvieux et coll [12], | L
Pourriat et coll [20] ; cependant, dans 14,7% des cas, l'intubation a été
impossible ou difficile. Ce taux est nettement significatif par rapport a
celui de SIMAZOE et al [5] qui n‘ont enrégistré aucun cas d’échec. Ceci
pourrait s’expliquer par le degré absolu de I'urgence qui ne permet pas
toujours de prévoir ces difficultés.

Etat des nouveaux nés a la naissance :

Le délai maximum d’extraction a été de 4mn apres incision, suivi de

I’administration de 10 unités de syntocinon et de d’amoxicilline.

Les complications feetales les plus fréquentes au cours de |'étude étaient
I’hypotrophie 52% des cas, la prématurité 32% des cas et la détresse
respiratoire aigué dans 44% des cas. Le taux de déces néonatal a été
de 13,3%. Ce taux est significatif mais moins important que celui de
SIMAZOE et al [5] qui rapportaient 20% de mortalité foetale. Ceci pourrait
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s’expliquer par une amélioration de la qualité de la prise en charge de ces

patientes.
Période post opératoire :

Le réveil post opératoire a été évalué grace au score d’Aldréte qui était de
3 a 5dans 12% des cas. Cette période a été marquée par des

complications a savoir :
-L’agitation avec 70,7% des cas qui pourrait étre due a la douleur.

-Le retard de réveil avec 17,3% des cas qui pourrait s’expliquer par un
surdosage des drogues anesthésiques ou une évaluation ASA U de
certaines patientes.

-La pneumopathie d’inhalation avec un taux de 0,67%o du a un échec
d’intubation et/ou a I'existence d’'un coma post critique est moins
significatif par rapport a celui rapporté par | L Pourriat et al qui était de
1%o [20].

Le traitement post opératoire :

L’'administration du sulfate de magnésium était systématique chez toutes
les patientes pour la prévention et le traitement des crises convulsives. En
effet, le sulfate de magnésium a montré sa supériorité par rapport aux
benzodiazépines comme le soulignent plusieurs études [2-4-19-22]. Ce
pendant, les crises survenues dans le service ont été traitées avec le
dizépam. La prise en charge de I’hypertension artérielle a été assurée par
la nicardipine. La douleur post opératoire aprés césarienne étant une
douleur d’intensité modérée pendant les premieres 48 heures, sa prise en
charge a consisté en une analgésie balancée associant la morphine a
d’autres antalgiques de palier 1 ou2. La thromboprophylaxie a été utilisée
chez la moitié des patientes. Dans la série d'étude, 8% des patientes ont
bénéficié d’une assistance ventilatoire. Ce taux est inférieur a celui de
Brouh et coll [8] qui rapportaient 23%.
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Dans la série, 14,7% des patientes ont présenté une IRA qui a été prise en

charge par [I'utilisation du furosémide précédée d’un remplissage.

Cependant, nous avons eu recours a la dialyse chez une patiente.

La durée d’hospitalisation a été de 0 a 5 jours dans 89,3% des cas avec
une moyenne de 1,6.

Facteurs de risques de mortalité :
Mortalité maternelle :

Au cours de ['étude, la mortalité maternelle a été de 8%. Ce taux
représente environ le 1/3 de celui de SIMAZOE et al [5] qui ont rapporté
26,6% de décés maternel. Ceci pourrait s’expliquer par la rapidité de la
prise en charge des patientes. Les éléments de mauvais pronostic étaient
la classe ASA 4 U p= 0,002 et le score de réveil d’aldrete 3-5 p=0,001.

Mortalité foetale :

La mortalité foetale a été de 13,3% au cours de I'étude comparativement
a SIMAZUE et al qui ont rapporté 20% de décés.

Les éléments de mauvais pronostic étaient la classe ASA 4 U p=0,002 et
les narcotiques p=0,02.
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Conclusion :

Au terme de [|'étude, nous dirons que malgré les prouesses
anesthésiologiques de ces dernieres années, la mortalité liée a I’éclampsie

reste toujours élevée surtout dans les pays en voie de développement.

La réduction de cette mortalité passe par une réanimation préopératoire
adéquate, une meilleure application des techniques anesthésiques et un
meilleur suivi post opératoire de la mere et de I’enfant.
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Recommandations :

Malgré les multiples efforts accomplis pour améliorer la qualité de la prise
en charge anesthésiologique en obstétrique, la réduction de la mortalité
maternofoetale liée a I'éclampsie n’est toujours pas satisfaisante. Ce qui

Justifie les recommandations suivantes :
Aux autorités en charge de la santé :

v La disponibilité des consommables et médicaments indispensables

en matiere d’anesthésiologie obstétricale.
v' Une amélioration de la politique d’accés a des soins de qualité dans

la prise en charge et la surveillance de la grossesse et de

I’accouchement.
v' Une amélioration des conditions de vie et de travail du personnel

médical et paramédical.
v' Mise a disposition du service de gynéco obstétrique du CHU point G,

d’une unité de prise en charge des urgences obstétricales.

Aux populations civiles et gestantes :

v Une adhésion totale a la politique gouvernementale de Ila

scolarisation des filles.
La fréquentation rigoureuse des consultations prénatales.

Amélioration de la qualité des CPN
Un suivi rigoureux des conseils prodigués lors des consultations.
Accouchement en milieu médical.

AN NN
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RESUME

Cette étude réalisée dans le service d’anesthésie réanimation du CHU
point G sur une période de douze ( 12 ) mois, était une étude prospective
descriptive et analytique. Lintérét de I'étude portait sur I'’évaluation de la
prise en charge anesthésiologique de I’éclampsie au CHU du point G. Les
objectifs de I'étude étaient de déterminer I'incidence de I'éclampsie en
anesthésiologie obstétricale, d’identifier les complications maternelles et
feetales de I’éclampsie rencontrées en milieu d’anesthésie réanimation et
enfin, d’établir le pronostic materno-feetal de I'éclampsie en milieu
d’anesthésie réanimation. L'étude a porté sur 75 patientes avec une
moyenne d’dge de 20,17+5,34 ans et des extrémes de 14 et 39 ans. La
consultation prénatale n’a pas été réalisée dans 40% des cas; 76% des
patientes étaient des primipares; 37,3% avaient une grossesse non a
terme. Les patientes classées ASA U a trois (3 ) représentaient 78,7% de
la population et 49,3% parmi elles avaient un score de glasgow compris
entre ( 10 - 12 ). Linduction a été réalisée avec le thiopental chez 88%
des patientes et avec le norcuron dans 78,7% des cas; l'intubation a été
difficile dans 14,7% des cas. 86,7% des nouveaux nés étaient vivants a la
naissance et 52% d’entre eux avaient un score d’Apgar compris entre 8 et
10 a la premiére minute. Les complications feetales les plus observées
étaient I’hypotrophie (52%), la prématurité ( 32% ) et la détresse
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respiratoire ( 44% ). La mortalité foetale a été de 13,3%. Les complications

anesthésiques post opératoires étaient l'agitation ( 70,7%), le retard de
réveil (17,3%) et la pneumopathie d’inhalation (6,7%). Le taux de décés
maternel a été de 08% et le taux de déces faetal 13,3%. Les facteurs de
risques de mortalité retrouvés étaient pour la mere, la classe ASA U
p=0,002 et le SRA 3-5 p=0,001 ; et pour le feetus la classe ASA U et les
narcotiques p=0,02.

Mots clés : éclampsie, urgence, anesthésiologie
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