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Les mots du Président

C’est pour nous un énorme plaisir de vous accueillir a ce deuxiéme Congrés de la Société d’Anesthésie et de
Réanimation de Madagascar (SARM). Nous vous saluons comme le soleil, lumiere de jour, lumicre que nous
I’espérons éclairera ce congres. Nous vous saluons a la lune, dissipatrice des ténébres, nous nous souhaitons une
journée remplie de joie, de forces pour la réalisation de ce congres.

La SARM est fondée en 2008, elle regroupe tous les médecins travaillant dans les domaines d’anesthésie, de
réanimation et de médecine d’urgence. Il s’agit d’une Société apolitique et a but non lucratif.

Avoir I’honneur et le privilege d’étre le président de la SARM nous rend redevable vis-a-vis de tous ses mem-
bres, nous espérons durant tout notre mandat répondre a leur confiance.

C’est aussi une immense charge a assumer pendant deux ans. Elle est d’autant plus lourde que mes prédécesseurs
ont réussi la prouesse, malgré des conjonctures successives pénibles et les années tragiques qu'a traversées notre pays et notre discipline. La recon-
naissance que nous leur exprimons, au nom de tous, n’est qu’un humble hommage par rapport a la tache accomplie.

La SARM assure aujourd’hui sa fonction premicre de société savante ; le congres est évidemment le moment fort de cette activité. La qualité et la
variété des travaux présentés dans les congres et les journées intermédiaires (Enseignement Postuniversitaire, des séances bibliographiques..) procu-
rent la part essentielle de la maticre scientifique indispensable a cette formation. Le site web,actuellement fonctionnel, y apportera un complément
de qualité et la revue périodique (Revue d’Anesthésie-Réanimation et de Médecine d’Urgence) optimisera le role de la société dans la formation
continue. Sa relance devra faire 1’objet d’un effort particulier.

Le métier d'anesthésiste-réanimateur est sans conteste celui qui procure le plus de satisfaction, le plus de joie et de contentement a celui qui accom-
plit sa tache avec amour. Nous avons sans aucun doute omis d'ajouter le sentiment de fierté que peut ressentir un médecin anesthésiste-réanimateur
qui accomplit son devoir avec amour et abnégation.

En organisant son deuxiéme congtes, la Société d'Anesthésie et de Réanimation de Madagascar apporte aujourd'hui la preuve de sa maturité scienti-
fique, de son savoir et de son savoir faire, de la capacité de recherche dont elle peut se targuer a juste titre aupres des autres sociétés savantes aux
échelons national et international. Nos recherches évoluent dans un champ d'action tres vaste qui va de la douleur vers 1’anesthésie, du milieu pédia-
trique, gynéco-obstétrique vers le milieu adulte.

Pour notre part, nous souhaitons une réussite totale a cette manifestation scientifique de trés haut niveau qui a connu la participation de tous les
médecins anesthésistes réanimateurs de Madagascar. Ainsi, nous remercions particuliérement le Professeur Frangois Sztark en tant que notre invité
d’honneur, qui se déplace de loin pour honorer ce congrés (Merci Cher Maitre).

Par ailleurs, il convient de rappeler, en toute connaissance, de cause les efforts déployés par tous les Membres de la SARM, au niveau des prépara-
tifs, de la logistique, de l'organisation et du déroulement de ce grand rendez - vous médical afin d'assurer a ce deuxiéme congres d'anesthésie-
réanimation une réussite méritée. Merci chers amis et chers collegues.

Professeur RAVELOSON Nasolotsiry E.
Président de la SARM

Anesthésie ambulatoire
Pr Frangois SZTARK
Pole d’anesthésie réanimation
CHU de Bordeaux, 33076 Bordeaux Cedex

Introduction

La chirurgie ambulatoire, hospitalisation de moins de 12
heures sans hébergement de nuit, permet au patient de rega-
gner son domicile le jour méme de I’intervention. Le patient
entre dans 1’unité de chirurgie ambulatoire le matin de I’in-
tervention, est anesthésié et opéré, puis surveillé pendant un
certain temps au sein de la structure ambulatoire. Il doit pou-
voir rentrer chez lui le jour méme, en toute sécurité [1].

En France (données PMSI 2009), 35 % environ de la chirur-
gie est réalisé en ambulatoire (24% dans les établissements
publics et ESPIC ; 44% dans le privé lucratif) contre 70%
dans les pays nord-européens et plus de 80% aux USA [2].
Aprés le colloque « Chirurgie ambulatoire : quel projet pour

la chirurgie en France ? » organisé par ’ANAP/HAS/AFCA
le 23 novembre 2010, les instructions envoyées aux ARS par
la DGOS (circulaire DGOS/R3/2010/457 du 27 décembre
2010 relative a la chirurgie ambulatoire : perspectives de
développement et démarche de gestion du risque) confirment
la volonté¢ de renforcer le développement de la chirurgie
ambulatoire dans son ensemble. Ce mode de prise en charge
doit étre étendu a I’ensemble des patients éligibles a la chi-
rurgie ambulatoire et a I’ensemble de ’activité de chirurgie,
la chirurgie ambulatoire devenant la référence.

La qualité de la prise en charge périopératoire du patient est
essentielle lors d’une procédure ambulatoire : sélection et
information lors de la consultation d’anesthésie, accueil du
patient et la vérification du dossier le jour de 1’intervention,
surveillance postopératoire et contrdle de la sortie et enfin
organisation du suivi a domicile. L’anesthésie pour chirurgie
ambulatoire peut paraitre assez peu spécifique ; cependant,
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seule ’utilisation d’agents et de techniques aux effets parfai-
tement prévisibles peut garantir le retour a domicile le jour-
méme. En postopératoire, la douleur et les nausées-
vomissements postopératoires (NVPO) sont les principales
causes de retard de sortie des patients apres chirurgie ambu-
latoire [3]. Avec I’évolution des techniques chirurgicales et
anesthésiques, des chirurgies de plus en plus « lourdes »
seront réalisées en ambulatoire, mais sous réserve d’une
prise en charge périopératoire rigoureuse et adaptée a ’am-
bulatoire.

1. Consultation pré-anesthésique

La consultation préanesthésique est obligatoire avant toute
anesthésie, c’est le moment privilégi¢ pour 1’évaluation,
I’information et la communication avec le patient et son
entourage, Le patient doit étre informé des consignes parti-
culicéres préopératoires (hygiéne, jetine, adaptation thérapeu-
tique, etc.) et postopératoires (nécessité d’un accompagnant,
pas de conduite de véhicule, etc.). La consultation préanes-
thésique va étre le moment de la confirmation au patient de
la prise en charge ambulatoire qui a été proposée par le chi-
rurgien.

Comme le soulignent les RFE SFAR 2009 [4] : « Une sélec-
tion appropriée des patients permet de limiter le risque
d’hospitalisation non programmée ou de réadmission en
urgence. Elle prend en compte des criteres médicaux, chirur-
gicaux, psychosociaux et environnementaux ainsi que les
caracteéristiques des suites opératoires prévisibles. Le
concept fondamental est le triptyque acte patient structure
qui correspond a [’analyse du bénéfice risque pour le pa-
tient, a la previsibilité de sa prise en charge et de l'organisa-
tion mise en place. »

Les criteres médicaux ne sont plus aujourd’hui restrictifs
[5]: Les patients de statut ASA I, II et III stable sont éligi-
bles a la chirurgie I’ambulatoire ; I’obésité et 1’dge ne sont
pas un facteur d’exclusion en soi. En revanche, il est indis-
pensable de respecter tous les critéres de sélection psycho-
sociaux et environnementaux : acceptation et compréhension
par le patient, nécessité d’un accompagnant pour le retour et
si besoin pour la premiére nuit a domicile, accessibilité et
équipement du domicile (téléphone ...)

2. Quelle technique anesthésique en ambulatoire ?

Le jour de I’intervention, la visite préanesthésique doit étre
effectuée par un médecin anesthésiste-réanimateur dans
I’heure(s) précédant le moment prévu pour I’intervention. Il
est possible de prescrire une prémédication anxiolytique
et/ou analgésique.

Il ne faut pas opposer anesthésie locorégionale (ALR) et
anesthésie générale, toutes les techniques sont possibles.
L’ALR est tres utilisée en ambulatoire car elle permet d’as-
surer une analgésie postopératoire efficace et de diminuer les
effets secondaires observés aprés anesthésie générale
(notamment NVPO) [6]. En revanche, I’anesthésie générale
peut apporter un plus grand confort au patient en pré- et
peropératoire et une stratégie adéquate de prophylaxie des
NVPO et un protocole d’analgésie, pouvant étre débuté des
la prémédication, garantissent des suites postopératoires de
qualité aprés une anesthésie générale. Enfin ALR et anesthé-
sie générale/sédation peuvent étre associées.

Comme le soulignent les RFE SFAR 2009 [4] : « Il n’est pas
recommandé de stratégie spécifique a la prise en charge
anesthésique ambulatoire. L’ensemble des agents d’anesthé-
sie générale, hypnotiques, morphiniques et curares, peut étre
utilisé. 1l est raisonnable de privilégier en fonction du pa-
tient et de l’acte réalisé les agents d'anesthésie a durée de
vie courte et a effet secondaires réduits pour faciliter l’orga-

nisation du mode de prise en charge ambulatoire. »

En pratique, ’anesthésie générale doit reposer sur 1’utilisa-
tion des agents qui semblent les plus adaptés aux impératifs
d’une prise en charge ambulatoire : produit maniable avec un
délai d’action bref, durée d’action courte avec élimination
rapide (idéalement indépendante de la fonction rénale ou
hépatique) sans effet résiduel, et peu d’effets secondaires.
Parmi les hypnotiques, le propofol, le sévoflurane et le des-
flurane ont été largement étudiés dans le cadre de 1’anesthé-
sie ambulatoire et apparaissent comme les agents de choix
[7]. Parmi les morphiniques, les caractéristiques pharmacoci-
nétiques de I’alfentanil et du rémifentanil sont bien adaptées
a ’ambulatoire, mais le sufentanil en bolus unique est aussi
utilisé [8]. Enfin la place des curares reste limitée et le moni-
torage de la curarisation est nécessaire de fagon a pouvoir
affirmer 1’absence de curarisation résiduelle [9].

3. Prise en charge postopératoire

La prise en charge postopératoire des patients dans I’'UCA
est faite habituellement dans deux structures : d’abord dans
une salle de surveillance postinterventionnelle (SSPI) répon-
dant aux critéres habituels, puis dans un deuxiéme secteur
(secteur de repos) ou le patient, toujours sous surveillance,
va s’habiller, marcher, manger, avant d’étre libéré de I’'UCA.
Le rétablissement du patient, de la sortie de salle d’opération
jusqu’au recouvrement complet de ses capacités physiques,
psychomotrices et cognitives préopératoires, peut étre défini
par trois phases distinctes [10] :

- La phase de réveil immédiat, ou émergence de 1’anesthésie,
qui débute en salle d’opération a la fin de ’intervention ou
apres transfert en SSPI. Cette phase est caractérisée par le
retour a la conscience avec récupération des réflexes laryn-
gés, ouverture des yeux, réponse aux ordres simples et res-
tauration des fonctions vitales (thermorégulation, respiration,
circulation). Lorsque le patient est compleétement réveille,
alerte, que son état ne nécessite plus une surveillance médi-
cale continue et qu’il satisfait a certains critéres de sortie de
SSPI (score d’Aldrete, par exemple), il est transféré dans le
secteur de repos.

- La phase de réveil intermédiaire coincide avec la récupéra-
tion des fonctions psychomotrices. Le patient est surveillé
dans le secteur de repos jusqu’a récupération de la station
debout, de la marche sans aide, reprise éventuelle de 1’ali-
mentation, sans effets indésirables persistants (nausées, vo-
missements, douleur, hypotension orthostatique, somno-
lence, vertiges). Il satisfait alors aux critéres de sortie de
I’UCA, ou d’aptitude a la rue, et peut retourner chez lui sous
la surveillance d’un adulte.

- La phase tardive, ou réveil complet, se déroule a domicile.
Le patient retrouve progressivement 1’ensemble de ses fonc-
tions cognitives (mémoire, attention, raisonnement ...) et
peut reprendre ses activités normales.

3.1. Score de sortie apres anesthésie ambulatoire

L’autorisation de sortie de ’'UCA peut étre donnée lorsque le
patient remplit un ensemble de conditions ou criteres prédé-
finis, comme ceux cités précédemment. L’équipe soignante
peut aussi s’appuyer sur un score, comme cela est fait avec le
score d’Aldrete pour la sortie de SSPI. L’intérét du score, qui
doit étre établi réguliérement, est de fournir une donnée ob-
jective, indépendante du soignant, qui permet de libérer le
patient dés que la valeur seuil est obtenue. Chung et al ont
développé et wvalidé a Toronto le score PADSS
(PostanestheticDischargeScoring System) dont la version
actuelle modifiée (Tableau I) comprend les cinqg items sui-
vants, coOtés 0, 1 ou 2: signes vitaux, niveau d’activité
(déambulation) ; nausées et vomissements, douleur et saigne-
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ment chirurgical ; un score d’au moins 9/10 est nécessaire
pour autoriser la sortie du patient [11].

Tableau 1. Score PADSS (Postanesthetic Discharge Scoring
System) modifié.

Signes vitaux
Les constantes vitales (fréquence cardiaque et pression
artérielle) doivent étre stables et en accord avec l’dge du
patient et [’état préopératoire.
- Variations < 20% par rapport au niveau préopératoire
- Variations comprises entre 20 et 40%
- Variations > 40%

S =N

Niveau d’activité
Le patient doit étre capable de marcher comme en préopé-
ratoire.
- Démarche stable, sans étourdissement, ou comparable a
I’état préopératoire
- Marche avec aide
- Marche impossible

S =N

Nausées et/ou vomissements
Le patient ne doit avoir que des nausées ou vomissements
minimes avant de sortir

- minimes :

- modérées :

- séveres (malgré un traitement)

S =N

Douleurs
Le patient ne doit pas étre douloureux (ou faiblement) avant
de sortir. Le niveau de douleur doit étre acceptable par le
patient ; la douleur doit étre contrélable par des analgési-
ques oraux
- Acceptabilité : oui
- Acceptabilité : non 1

Saignement chirurgical
Le saignement postopératoire doit correspondre a celui
attendu pour la procédure chirurgicale réalisée.

- minime (pas de réfection du pansement)

- modéré (une a deux réfections du pansement)

- sévere

S = N

La sortie est autorisée pour un score > 9

3.2. Particularités de la prise en charge postopératoire

La douleur et les nausées-vomissements postopératoires
(NVPO) sont les principales causes de retard de sortie des
patients aprés chirurgie ambulatoire [3]. Le contréle de la
douleur postopératoire est essentiel a la réussite de I’ambula-
toire et nécessite une anticipation, une rigueur de la prescrip-
tion et le respect de 1’observance. Il est ainsi recommand¢ de
mettre en place une stratégie multimodale de prise en charge
de la douleur postopératoire y compris a domicile [4].

Il n’existe pas de particularités en maticre de prévention des
NVPO dans le contexte ambulatoire [12]. La prophylaxie des
NVPO se fonde en chirurgie ambulatoire comme en chirur-
gie classique, sur ’application d’un algorithme qui tient
compte des facteurs de risque et du contexte spécifique de
chaque unité ambulatoire et des actes qui y sont pratiqués.
Une stratégie permettant de diminuer systématiquement le
risque de base pour tous les patients doit &tre mise en place :
par la prévention de la déshydratation liée au jetine préopéra-
toire, par le recours a des techniques d’anesthésie les moins
émétisantes possibles, notamment 1’anesthésie locorégionale
ou I’anesthésie intraveineuse (propofol) et par la prise en
charge multimodale de la douleur postopératoire permettant
de diminuer I’utilisation des morphiniques.

4. Conclusion

L’anesthésie ambulatoire repose avant tout sur la mise en
place d’une organisation centrée sur le patient qui débute
lors de la consultation préanesthésique et doit se poursuivre
apres le retour du patient a son domicile.

Les techniques modernes de I’anesthésie, générale ou locoré-
gionale, sont adaptées a ce type de prise en charge et autori-
sent un réveil rapide, sir avec un minimum d’effets se-
condaires.
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Résultats préliminaires d’une étude
sur la rachianesthésie unilatérale au CHU-JRA
(Madagascar)

Rasamimanana R, Randrianirina R, Rajaonera TA,
Raveloson NE, Randriamiarana MJ

Introduction : Si la rachianesthésie unilatérale (RU) est
largement pratiquée dans les pays occidentaux, elle 1’est trés
peu a Madagascar et a notre connaissance n’y a fait 1’objet
d’aucune étude jusqu’a I’heure actuelle. Cette technique
permet d’adapter 1’anesthésie au seul membre concerné par
la chirurgie tout en réduisant les effets adverses observés lors
d’une rachianesthésie conventionnelle.
Notre objectif est d’évaluer ’intérét de la RU en recherchant
ces avantages en per et post opératoire d’une chirurgie ortho-
pédique.
Matériels et méthodes : C’est une étude préliminaire pros-
pective observationnelle prévue pour une durée de un an
allant de février 2012 au février 2013. Elle inclut tout pa-
tient ASA I ou II nécessitant une intervention orthopédique
au dessous du genou. L’anesthésique local utilisé est la bupi-
vacaine hyperbare 0,5% a une dose de 8 mg. L’aiguille utili-
sée est ’aiguille a biseau de Quincke. Le critére de jugement
principal est la variation hémodynamique en per et post opé-
ratoire.
Résultats : Dix cas ont été recensés depuis le début de 1’¢-
tude. Le bloc sensitivomoteur strictement unilatéral est réussi
chez tous les patients. Neuf patients sur dix ont présenté une
stabilit¢ hémodynamique jusqu’en postopératoire. Aucun
patient n’a nécessité de sondage urinaire et le délai entre la
premiére miction spontanée et la rachianesthésie est en
moyenne de 4 heures. Tous les patients ont été satisfaits de la
technique d’anesthésie.
Conclusion : Ces résultats préliminaires nous permettent
déja d’avoir une vision sur ’intérét de la RU en chirurgie
orthopédique a Madagascar.
Mots clés : Chirurgie orthopédique - Hémodynamique -
Rachianesthésie unilatérale.
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Cure chirurgicale en position ventrale et sous rachianes-
thésie d’une escarre de la région sacrée : expérience
vécue au CHD2 de Morondava en 2000.

Andrianirina M, Rasolonjatovo TY,
Rasoloherimampiononiaina MR, Randriamiarana MJ

Introduction : La rachianesthésie est une section chimique
réversible de la moelle par injection d’un anesthésique local
dans le LCR. Le niveau du bloc est déterminé par la distri-
bution du produit, sa fixation sur les racines et de la position
du patient. L’objectif est de partager notre expérience sur
cette position inhabituelle du malade.

Observation médicale : 11 s’agit d’une dame de 36ans, VIH
positif, présentant une escarre sur la région sacrée contractée
au décours d’une hospitalisation pour une encéphalite (coma
et alitement prolongé). Le parage des tissus nécrosés suivi du
pansement au dakin en position ventrale et sous rachianes-
thésie s’est déroulé sans probléme. Le résultat est une resti-
tution ad intégrum au bout de 2 mois de traitement.
Commentaire et discussion : Le facteur qui a motivé cette
indication anesthésique est 1’absence de respirateur et de
sonde trachéale armée dans le centre alors que le chirurgien
exige une position ventrale; si bien méme que des contre
indications a la rachianesthésie existent: 1’infection régio-
nale, notre inexpérience de cette position, le terrain séroposi-
tif sans traitement anti rétroviral et ’affection neurologique
récente.

Outre les précautions habituelles liées a la rachianesthésie,
des mesures supplémentaires relatives a la position ventrale
ont été prises car le moment crucial correspond au retourne-
ment de la patiente.

Conclusion : La rachianesthésie est d’une simplicité techni-
que et de faible colt. En décubitus dorsal, elle est aussi une
alternative a ’anesthésie générale dans les centres moins
équipés.

Mots clés : Rachianesthésie - Chirurgie - Décubitus dorsal.

Effet de I’anesthésie péridurale sur ’utilisation
de Pextraction instrumentale en obstétrique

Rabetsimamanga LAZ, Riel A, Rabarikoto HF, Fenomanana MS,
Raoelijaona L, Andrianampanalinarivo HR

Introduction : L’accouchement est un phénomeéne physiolo-
gique mais qui est vécu trés douloureux. L’anesthésie péri-
durale a été introduite pour alléger les parturientes. Une
étude rétrospective descriptive, cas témoin a été réalisé du 01
janvier 2011 au 31 décembre 2011 au Pavillon Sainte-Fleur
ayant pour objectifs de décrire le profil épidémiologique des
femmes qui accouchent sous anesthésie péridural et de voir
la corrélation entre 1’utilisation de I’extraction instrumentale
et celle de I’anesthésie.

Matériels et méthode : Nous avons inclus les femmes ayant
accouchées sous-anesthésie péridural pour le groupe cas et le
groupe témoin sont celles qui ont accouchée sans avoir regu
d’anesthésie.

Résultats : 233 patientes ont été incluses dans 1’étude dont
79 cas d’accouchements sous-anesthésie et sans extraction
instrumentale, 47 cas avec une extraction instrumentale avec
et sans anesthésie, 60 cas d’accouchement sans anesthésie et
sans extraction. La moyenne d’age était de 32 ans. 48,55%
d’entre elles exercent dans le secteur tertiaire et 82,65%sont
mariées, 73,98% habitent en milieu rural. Le poids moyen
était de 3117g a la naissance prédominé par le sexe féminin.
L’indice d’Apgar a la naissance était de 8 en moyenne. La

voie basse a été la voie d’accouchement pour 82,65% des cas
dont les 72,83% était sous anesthésie aidée d’une extraction
instrumentale. Dans 45,66% des cas, aucune complication
maternelle n’a été retrouvée. L’anesthésie ne diminue pas la
durée du travail (p a 0,14) et n’augmente pas les complica-
tions materno-feetales mais influence sur I’utilisation d’un
instrument (OR & 2,41).

Conclusion : L’accouchement sans douleur par 1’anesthésie
péridurale représente un atout pour les parturientes qui n’est
pas indemne de risque.

Mots clés : Accouchement, Anesthésie péridurale, Extraction

instrumentale.

Douleur au service des urgences chirurgicales

Rakotoarison CN, Raveloson TZ, Andry RM, Raveloson NE

La premicre plainte du patient admis aux urgences, s’identi-
fie souvent & la douleur. A Tananarive, les malgaches sont
réputés pour &tre résistant en matiére de douleur. Aussi, no-
tre étude se propose d’effectuer une évaluation initiale de la
douleur des patients consultants au Service des Urgences
Chirurgicales du CHU/HJRA.

Matériels et méthode : étude rétrospective et analytique des
patients enregistrés a I’ATU du service des urgences de jan-
vier au mois de mai 2012, sont inclus les patients avec
Echelle Numérique enregistrée.

Résultats : 17 390 patients sont admis. 86% de doléance
algique est relevée. Pour la moiti¢ des patients, la douleur est
le principal motif de consultation. Sur ces patients algiques :
13% ont une EN<3 puis 62% environ ont une 3 < EN> 6 et
les restes ont une EN>6.

Conclusion : évaluer et traiter la douleur est une obligation
légale pour les soignants, les patients doivent bénéficier de
ce droit de ne plus souffrir sans préjugé.

Mots clés : Evaluation - Douleur — Urgence.

Place de I’analgésie locorégionale dans la prise
en charge de la douleur postopératoire dans
les chirurgies digestives sous laparotomie :
réalité a Madagascar

Randrianambinina TP, Rakotondrainibe A, Rasoamampianina L,
Rajaonera TA, Randriamiarana MJ

Justificatif : La laparotomie engendre une douleur postopé-
ratoire (DPO) intense a ’origine d’une morbidité majeure.
La qualité de la prise en charge de la DPO, plus largement
dans la réhabilitation postopératoire vise a offrir une récupé-
ration fonctionnelle rapide en postopératoire.

Objectif : Déterminer la place de 1’analgésie locorégionale
dans la prise en charge de la douleur postopératoire aprés
chirurgie digestive sous laparotomie & Madagascar.
Méthodologie : Il s’agit d’une étude rétrospective sur douze
mois, allant de janvier a décembre 2011, portant sur les dos-
siers des patients agés de plus de 18 ans, ayant recu une anal-
gésie postopératoire apres chirurgie digestive sous laparoto-
mie, au service de Réanimation Chirurgicale du CHU-
HUIJRA.

Résultats : Quatre vingt neuf patients agés de 48 ans en
moyenne étaient retenus avec un sex ratio de 0,44. Dans
21,34% des cas une analgésie locorégionale a été réalisée.
L’analgésie péridurale a été réalisée dans 11,23% des cas,
notamment dans les chirurgies sus mésocoliques. Une infil-
tration pariétale (4,49%) a été effectuée dans la mesure ou
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I’analgésie péridurale n’a pu étre faite. La rachianalgésie a la

morphine a été administrée dans 5,61% des cas.

Conclusion : Selon la littérature, il est recommandé, chaque

fois que possible, de proposer une technique d’analgésie

utilisant les anesthésiques locaux. L’analgésie péridurale est

la technique la plus appropriée dans les chirurgies digestives

sous laparotomie.

Mots clés : Analgésie péridurale - Douleur postopératoire -
Laparotomie.

Analgésie peri-operatoire et récurrence cancéreuse

Rakotomavo F, Gueguen T, Breden A, Boulesteix G

La chirurgie demeure le traitement principal des cancers
solides. Pourtant, la période péri-opératoire est associée a un
risque accru de métastase et de récidive cancéreuse a cause
de la dépression de I’immunité anti-tumorale par modifica-
tions hormonales et métaboliques dues au « stress chirurgi-
cal ». Des études ont également incriminé les morphiniques
dans le développement d’une immunodépression dose dé-
pendante. Ainsi, en atténuant le stress chirurgical et en per-
mettant une épargne morphinique dans la période péri-
opératoire, plusieurs produits et techniques anesthésiques
pourraient influencer favorablement sur le développement
tumoral. L’usage des anesthésiques locaux, 1’analgésie loco-
régionale et certains anti-inflammatoires non stéroidiens
étaient associés a une diminution significative des récidives
tumorales dans nombreuses études rétrospectives. Les meil-
leurs résultats concernaient le cancer du sein et de la pros-
tate. Les bénéfices sont plus controversés pour les autres
types de cancer. Le timing de I’analgésie est également im-
portant. L’analgésie initiée dans la période postopératoire ne
semble pas étre associée a une amélioration du pronostic
carcinologique. Deux études prospectives sont en cours pour
évaluer les bénéfices de 1’analgésie locorégionale sur les
métastases et la récidive cancéreuse. Ces résultats pourraient
nous orienter vers une stratégie optimale pour la prise en
charge anesthésique des chirurgies carcinologiques afin d’a-
méliorer la survie a long terme des patients. En attendant,
nous avons une raison de plus pour bien assurer 1’analgésie
de nos patients au cours de la période péri-opératoire.
Mots-clés : Analgésie péri-opératoire - Analgésie locorégio-
nale - Epargne morphinique — Immunodépres-
sion - Récurrence cancéreuse

Evaluation de la gravite de la pancréatite
en réanimation chirurgicale

Rajaonera AT, Rakotondrainibe A, Rakotoson J, Randriamiarana MJ.

Justificatif : La détermination de la gravité de la pancréatite
aigué dans notre milieu, par les scores classiques reste assez
difficile, du fait de I’indisponibilité de certaines explorations
paracliniques.

Objectif: Déterminer les facteurs de gravité des pancréatites
aigués a partir des analyses biologiques disponibles au sein
du service et du CHU.

Matériels et méthode : Etude rétrospective, descriptive de
trois ans. Tout patient ayant présenté une douleur abdomi-
nale de type « pancréatique » associée a une valeur de la
lipasémie supérieure a trois fois la normale endéans les 48
heures associées a des critéres tomodensitométriques, a été
considéré. Le minimum d’examens biologiques re-
quis était la numération formule sanguine, la créatininémie,

le taux d’ALAT et la glycémie. Les pancréatites aigués ont
été divisées en pancréatites bénignes et graves, selon la Clas-
sification d’Atlanta. Une régression logistique a été réalisée
afin de déterminer les facteurs cliniques et/ou biologiques les
plus prédictifs de la gravité de cette pathologie.
Résultats : Quatre-vingts dossiers ont été retenus, avec une
prédominance masculine de la population (sex ratio : 4,7) et
un age moyen de 43,47ans. La douleur abdominale était le
motif d’admission le plus fréquent (82,5%) associée ou non a
d’autres signes digestifs. Les pancréatites aigués étaient gra-
ves dans 35% des cas accusant une mortalité de 39,28%. Les
facteurs prédictifs de la gravité de la pancréatite aigué
¢taient : D’apparition de complications respiratoires
(p <0,001), la présence de comorbidité (p: 0,045), une
thrombopénie inférieure a 150. 10°/ml (p : 0,041), untaux de
prothrombine inférieur a 70% (p : 0,004) ainsi qu’une hémo-
concentration (hématocrite supérieure a 44% ; p :0,039),
Mots clés : Classification d’Atlanta - Facteurs prédictifs —
Gravité - Pancréatite aigué - Réanimation Chi-
rurgicale (CHUA-HUJRA).

Hémorragies digestives secondaire a une prise
d’anti-inflammatoire anti-stéroidien
(a propos de 70 cas vus au service
de réanimation chirurgicale CHU-JRA)

Randrianirina HH, Ramarolahy R, Rajaonera AT, Raveloson NE, Randriamiarana MJ

Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) sont des
médicaments largement utilisés dans le monde et dans des
diverses situations ; la prise de ces médicaments expose a
des complications notamment gastro-duodénales.
Sur une période de quinze mois, nous avons réalisé une
étude rétrospective sur les hémorragies digestives suite a des
prises d’AINS chez les patients hospitalisés au service de
réanimation chirurgicale HU-JRA CHU d’ Antananarivo, afin
d’en déterminer le profil épidémio-clinique.
Au total, 70 patients ont été recensés, avec un dge moyen de
40 ans, et une prédominance masculine (71,42%) ; le princi-
pal motif d’admission était une hémorragie digestive a type
d’hématémese.
L’acide acétylsalicylique (AAS) était la molécule la plus
utilisée (28%), le diclofénac dans 24%, une association de
deux AINS dans 8,57% des cas.
L’indication porte surtout sur une algie dentaire ; nous avons
constaté également une automédication dans la majorité des
cas.
L’hémorragie digestive est observée surtout chez les patients
ayant un estomac pathologique (antécédent d’ulcére, gas-
trite, ....) mais peut apparaitre également chez les patients
considérés sain.
L’¢évolution est favorable dans la majorité des cas, néan-
moins il y avait deux cas de décés et une laparotomie en
urgence a été réalisée chez un patient.
Afin de limiter cette complication hémorragique, nous pro-
posons le respect des quelques régles de prescription et sur-
tout éviter toute automédication quelque soit la molécule
utilisée.
Mots clés : AINS — Automédication — Douleur - Hémorragie
digestive.
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Place de D’assistance ventilatoire en soins intensifs
dans un centre hospitalier de Madagascar:
réalités et perspectives

Rasamimanana NG, Andriamalala NC, Rasamimanana R, Raveloson NE

Objectifs : Evaluer les criteres permettant de poser I’indica-
tion d’une assistance ventilatoire chez des patients admis
pour une détresse vitale dans un centre moins équipé et dis-
cuter du bénéfice/risque de cette technique.
Méthodes : La plupart des services de soins intensifs de
Madagascar ne disposent pas de matériels d’assistance venti-
latoire et les personnels qualifiés sont insuffisants. Une étude
rétrospective sur 3 mois de janvier & mars 2011 a été effec-
tuée dans le service des urgences et de soins intensifs du
CHU de Mahajanga.
Résultats : Les détresses respiratoires représentaient 15,29%
(n=54) des admissions. L’adge moyen des patients était de
46,31ans avec un extréme allant de 15 a 88ans. Le sex-ratio
était de 1,25 (H/F). Les principales étiologies étaient : respi-
ratoire  (44,44%), neuromusculaire (22,22%), cardio-
circulatoire (12,96%). Vingt deux patients (40,74%) sont
décédés parmi lesquels 50% avaient une SPO2 <90% malgré
I’apport en oxygene a haut débit. Ces patients présentaient
des I’admission les critéres cliniques évoquant les caractéres
urgents d’une assistance ventilatoire non invasive ou inva-
sive.
Conclusion : La ventilation assistée ou contrdlée bien que
considérée comme un luxe dans nos structures hospitaliéres
car nécessite la disponibilité de ressources matérielles et
humaines, est un outil indispensable justifi¢ devant les carac-
teres réversibles de certaines pathologies, le jeune age des
patients, et le nombre de décés souvent inacceptable.
Mots clés : Assistance ventilatoire - Détresse vitale - Soins
intensifs.

Les cedémes aigus du poumon cardiogéniques
aPA.T.U.R. Befelatanana

Andriamasy CM, Rakotomavo F, Rajaonera T, Raveloson NE, Randriamiarana JM

Introduction : L’cedéme aigu pulmonaire cardiogénique est
une urgence vitale dont le pronostic varie en fonction du
stade de I’évolution de la maladie, et donc de la sévérité de
la cardiopathie sous-jacente d’une part, et de la qualité de la
prise en charge d’autre part.

L’objectif de cette étude est d’évaluer la prise en charge
diagnostique et thérapeutique afin d’améliorer le pronostic.
Méthodologie : 11 s’agit d’une étude rétrospective portant
sur 164 cas d’cedéme aigu pulmonaire circulatoire, hospitali-
sés aux Urgences Réanimation du CHU BEFELATANANA
du 01 janvier 2011 au 31 mai 2012.

Résultats : La prévalence des cedémes aigus pulmonaires
cardiogéniques était de 4,5%. Les cardiopathies sous jacen-
tes étaient majoritairement hypertensives. Les patients ayant
bénéficié d’une ventilation non invasive en réanimation ont
eu un meilleur pronostic. Cinquante six patients étaient décé-
dés. Le retard du délai d’hospitalisation, 1’erreur de diagnos-
tic par les médecins de ville, ainsi que le stade avancé de la
cardiopathie sous-jacente ¢étaient les principaux facteurs
ayant expliqué ce fort taux de mortalité.

Conclusion : L’amélioration du pronostic des cedémes aigus
pulmonaires cardiogéniques implique le bon suivi des pa-
tients cardiopathes, le renforcement de la prise en charge
pré-hospitaliére ainsi que la restauration d’une hématose
satisfaisante par la ventilation non invasive au cours de la

réanimation.
Mots-clés : Cardiogénique - (Edéme aigu du poumon - Ur-
gence

Faut-il élaborer des critéres d’admission
en réanimation chez nous ? réalités dans notre service

Randriamandrato T, Rajaonera AT, Ramarolahy R,
Rabenjarison F, Raveloson NE, Randriamiarana MJ

Le transfert des malades vers le service de Réanimation de-
vient une habitude chez nous. L’apparition des différents
scores en Réanimation dans les travaux actuels tend a limiter
I’hospitalisation des patients en service de réanimation et a
bien gérer les patients. L’objectif de ce travail est d’évaluer
les critéres d’admission des patients dans notre service.

C’est une étude prospective sur 4 mois effectuée dans notre
service de I’USFR Réanimation Chirurgicale du CHU JRA.
Nous avons inclus tous les patients entrés dans notre service
en analysant les paramétres vitaux a I’entrée et les complica-
tions per et postopératoires avec le type d’intervention pour
les patients postopérés. 300 patients ont été recrutés pour
tous les secteurs en réanimation. 40% seulement des patients
hospitalisés en Réanimation nécessitent des soins et de sur-
veillance en Réanimation.

La prise en charge des patients en service de Réanimation est
trop lourde surtout dans les pays comme le ndtre. Le manque
des matériels ainsi que les investigations surtout d’urgence
ne nous permet pas d’élaborer les critéres de gravité exis-
tants dans les littératures. Pourtant on peut ¢laborer un nou-
veau critére en se basant aux parameétres cliniques et biolo-
giques existants pour ¢élaborer un nouveau score modifié¢ et
adaptée pour notre service et pour alléger les taches en réani-
mation.

Mots-clés : Réanimation - Criteres - Gravité - Score

Facteurs pronostiques de mortalité précoce
des traumatismes criniens admis au service
de réanimation chirurgicale du CHU/HUJRA

Raoelijaona L, Ramarolahy R, Rajaonera T, Randriamiarana J

Le traumatisme cranien constitue 1’une des premiéres causes
de morbidité et de mortalité pour la population jeune. L’acci-
dent de circulation constitue la principale étiologie.

Nous avons mené une étude rétrospective des traumatismes
craniens graves et de gravité moyenne aux Services de Ré-
animation chirurgicale CHUA-JRA de Octobre 2004 a Jan-
vier 2007 et nous avons retenu 186 cas.

Le traumatisme cranien constitue 15,2% des motifs d’admis-
sion. Le traumatisme cranien grave représente 48,38% des
cas. La tranche d’age entre 21 et 30 ans est la plus touchée
(25,3%). Le taux de mortalité a été de 41,4% avec un age
moyen de 42,53. Les patients entrés pour traumatisme cra-
nien avec score de Glasgow < 5 ont eu 90,91% de mortalité
et 55,7% pour le score de Glasgow < 8. Nous avons établi
I’age supérieur a 40 ans, le score de Glasgow initial < 8, la
présence des signes de focalisation et d’aggravation neurolo-
gique, et enfin la nature des lésions intra-craniennes comme
facteurs de pronostiques de mortalité précoce.

La création d’une unité de Neuro-Réanimation avec un équi-
pement nécessaire peut améliorer le pronostic vital du trau-
matisme cranien grave.

Mots-clés: Signes cliniques, score de Glasgow, Iésions, mor-
talité
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Traumatismes craniens graves par accident de moto
en réanimation chirurgicale CHUA-HUJRA:
épidémiologie et pronostic

Ravololonirina BMG, Randriamizao HMR, Ramarolahy AR,
Rajaonera AT, Randriamiarana MJ

Les traumatismes craniens représentent une des causes ma-
jeures de déces aux Urgences et en Réanimation et posent un
probléme de santé publique.
Nous avons menés une étude rétrospective sur dossiers, des-
criptive et analytique des traumatismes cranio-encéphaliques
graves par accident de moto vus au Service de Réanimation
Chirurgicale CHUA-HUJRA depuis Juillet 2007 a Juillet
2010.
Ils constituent 9,46% des motifs d’admission et 37,79% des
TCE graves. 76 cas ont été retenus dont 19 sur les 28motocy-
clystes accidentés n’ont pas eu de casques malgré les textes
en vigueur. Les patients de moins de 35ans étaient les plus
nombreux (60,52%) et de sexe masculin dans 81,58%. Le
taux de mortalité a ét¢ de 51,31%. Les différents paramétres
que nous avons analysés n’influencent pas significativement
le pronostic et le devenir des patients malgré les facteurs
pronostics évidents dans la littérature, pourrait étre di au
caractére incomplet des dossiers médicaux étudiés et au
nombre restreint de patients finalement retenus.
Cependant, une bonne politique de sécurité sociale, la créa-
tion d’un SAMU, une équipe qualifiée disposant le plateau
technique adéquat seront toujours souhaitables a8 Madagascar
pour une meilleur prise en charge des traumatisés craniens
ainsi qu’une étude a plus grande échelle sur les TCE graves.
Mots-clés : Accident de moto, Casque, Score de Glasgow,
Sécurité  sociale, Traumatisme  cranio-
encéphalique grave

Osmothérapie pour cedéme cérébral
post traumatique : SSH 3% vs Mannitol 20%

Razafindraibe FA, Raoelijaona L, Ramarolahy R, Rajaonera TA, Randriamiarana MJ

Introduction : Le traumatisme cranien grave figure parmi
les premiers motifs d’admission en réanimation chirurgicale
au CHU-JRA. L’cedéme cérébral, une des lésions ren-
contrées, nécessite 1’osmothérapie comme traitement d’ap-
point. Notre objectif est de comparer 1’efficacité du Mannitol
20% par rapport au SSH 3%.
Méthodologie : L’étude était prospective couvrant une pé-
riode de 10 mois (de janvier a octobre 2011). Un échantillon-
nage de convenance était réalisé¢, comparant: 15 cas de SSH
3% a 15 cas de Mannitol 20%.
Les variables d’intérét étaient: 1’évolution neurologique
(GCS, état pupillaire), la stabilité hémodynamique (Pression
artérielle Systolique)
L’analyse statistique se faisait avec SPSS pour Windows : le
coefficient de corrélation de Pearson a été utilisé, et P<0,05 a
été considérée comme statistiquement significative.
Résultat :Une bonne corrélation positive linéaire a été re-
trouvée pour toutes les modalités des variables entre les
deux groupes (Coefficient de corrélation>0,9; P<0,05).
L’association la plus forte (coefficient : 0,998 ; P=0,02).
Discussion : Les deux régimes d’osmothérapie font preuve
de non supériorité, 1’'une par rapport a I’autre, dans le cadre
de notre échantillon.
Conclusion : Les deux alternatives semblent efficaces, avec
comme réserve pres, la représentativité effective de 1’échan-
tillonnage.
Mots-clés : Osmothérapie - Sérum salé hypertonique - Man-
nitol - Trauma cranien - (Edéme cérébral

Prise en charge du choc septique en réanimation

Professeur RAVELOSON Nasolotsiry,
Agrégé en Anesthésie-réanimation,
Chef de service ATU/Réanimation de "THUJRB

Le choc septique représente la forme la plus grave de la ré-
ponse inflammatoire systémique a ’infection. Sa traduction
clinique est représentée par un état infecticux sévére asso-
ciant des dysfonctions d’organes a une défaillance circula-
toire ne répondant pas au remplissage vasculaire et nécessi-
tant 1’utilisation de drogues vasoactives. Cette maladie est &
I’origine d’une mortalité élevée en service de réanimation et
méme dans les pays développés. Le pronostic vital du patient
est souvent engagg et il s’agit d’une urgence thérapeutique.
Le traitement du choc septique repose sur un traitement anti-
infectieux probabiliste précoce et adapté, la recherche d’un
foyer infectieux nécessitant un geste chirurgical ou 1’ablation
d’un matériel invasif et le traitement symptomatique de la
défaillance cardiocirculatoire (remplissage vasculaire, utili-
sation de catécholamines) et des autres dysfonctions.

En dépit des progres réalisés tant dans le domaine de I’anti-
biothérapie que de la prise en charge des dysfonctions et
défaillances viscérales, le taux de mortalité du choc septique
reste élevé, autour de 50 %. Une meilleure compréhension
des phénomeénes concourant a la physiopathologie du choc
septique a fait naitre des espoirs nouveaux dans la prise en
charge de ces patients. Des essais thérapeutiques récents
(inhibiteurs de la coagulation, glucocorticoides a faibles
doses, anti-TNF) ont permis de montrer une diminution si-
gnificative de la mortalité et devraient permettre dans les
années futures d’améliorer le pronostic du choc septique.

Profils étiologique et évolutif des cardiaques gestantes
vue a ’Hépital Universitaire de Gynécologie-Obstétrique
de Befelatanana

Harioly Nirina MOJ, Andrianirina M, Rasoloherimampiononiaina M,
Andriampanalinarivo HR, Raveloson NE

Introduction : Dans les pays industrialisés, les cardiopa-
thies du péripartum sont surtout d’étiologies congénitales
contrairement dans les pays en développement ou les cardio-
pathies rhumatismales sont les plus fréquentes. Notre objec-
tif est de décrire les profils étiologique et évolutif des cardia-
ques gestantes rencontrées dans le service de réanimation de
I’hopital universitaire gynécologie-obstétrique de Befelata-
nana (Madagascar)

Matériels et méthodes :A traversune étude descriptive ré-
trospective sur 4 ans (Juin 2007 a Aot 2011) portant sur les
dossiers des cardiaques gestantes ayant sé¢journé dans ce
service. C’est une étude exhaustive et les parametres analy-
sés ont été la fréquence, le revenu mensuel, la consultation
prénatale, type de cardiopathie et la mortalité.

Résultats :Soixante deux patientes avait été retenues avec
une incidence de 1 pour 900 accouchements. L’age moyen
était de 31,6 +/- 6,6 ans avec desextrémes de 18 et de 41ans.
16 cas (25,8%) avaient un revenu mensuel supérieur au Sa-
laire Minimal d’Intérét Général (SMIG). Huit cas (12,9%)
avaient bénéficiéde plus de 5 consultations prénatales (CPN).
Les étiologies recensées €taient par ordre fréquence crois-
sante la CIA, la PCA, la tétralogie de Fallot, la maladie mi-
trale, les polyvalvulopathies, les maladies de meadows dans
33,9% des cas et les cardiopathies rhumatismales dans
41,9% des cas. Nous avons recensé 4 cas de décés maternels
(6,4%) survenant dans 72 premiéres heures du post-partum.
Les polyvalvulopathies étaient les plus incriminées.
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Conclusion : Dans notre établissement les cardiopathies du

péripartum reste 1’apanage d’une femme jeune vivant dans

des conditions précaires et elles connaissent surtout une ori-

gine rhumatismale.

Mots-clés : Cardiopathie du péripartum - Cardiopathie rhu-
matismale - Meadows - Polyvalvulopathie.

Un cas de malformation artério-veineuse utérine acquise

Rabarikoto Hf, Rabetsimamanga LAZ, Randriamahavonjy R, Rabarikoto,
Randriambelomanana AE, Andrianampanalinarivo HR, Raveloson JR

Introduction : La malformation artério-veineuse utérine
(MAVU) acquise est une pathologie rare et peu connue. Elle
peut engager a court terme le pronostic vital de la patiente.
Observation : Madame R.N., 34 ans, G;P,A, dont une IVG
par manceuvre intra-utérin en Mars 2011, était venue en
consultation pour métrorragie trois semaines aprés l’acte.
Un curetage évacuateur était réalisé pour rétention placen-
taire. La patiente était revenue 2 semaines aprés pour le
méme motif. L’échographie avait retrouvé une image hétéro-
géne de I’isthme vers la paroi antérieure. L hospitalisation
est décidée pour surveillance. A J2 une hémorragie abon-
dante et 6,9 g/l d’hémoglobines avaient entrainé un
deuxiéme curetage. Ce dernier avait déclenché une hémorra-
gie cataclysmique traité par une hystérectomie d’hémostase
et 6 poches de sang. L’anatomo-pathologie n’avait révélé
rien de particulier. Une relecture de lame faite en avril 2012
a posé le diagnostic de MAVU acquise en écartant celui
d’une rétention placentaire par I’absence de trophoblaste.
Commentaire : La MAVU se développe suite & un trauma-
tisme endo-utérin au cours d’une grossesse. Il s’agit dans la
majorité des cas de saignement survenant dans le post abor-
tum souvent attribués a une rétention placentaire. Le cure-
tage est ainsi réalisé mais il aggrave la MAVU. L’échogra-
phie couplée au doppler couleur permet de mettre en évi-
dence les anomalies vasculaires. L’artériographie permet a la
fois de confirmer le diagnostic et de traiter cette pathologie.
Dans les centres n’en disposant pas, I’hystérectomie reste le
traitement de référence.
Conclusion : Toute métrorragie du post-abortum doit étre
bien explorée avant de poser le diagnostic de rétention pla-
centaire.
Mots-clés : MAVU acquise - Métrorragie post abortum -
Echographie - Doppler

Facteurs de risque et pronostic des césariennes réalisées
en urgence pour placenta praevia hémorragique
a I’Hopital Universitaire de Gynécologie-
Obstétrique de Befelatanana

Harimiadantsoa T, Johannes RF, Rakotozanany B, Andrianampanalinarivo HR

Introduction : Les complications hémorragiques au cours
du placenta praevia sont imprévisibles et peuvent indiquer
une césarienne en extréme urgence. Notre étude se propose
comme but de déterminer les facteurs de risque ainsi que le
pronostic de cette pathologie dans cette situation.

Patientes et méthode : Il s’agit d’une étude cas- témoins,
prospective et analytique s’étalant sur la deuxiéme moitié de
I’année 2011. Nous avons inclus toutes les patientes ayant
subi une opération césarienne en urgence pour placenta pree-
via hémorragique pour les cas, et les témoins sont représen-
tés par des patientes césarisées en urgence pour une autre
raison, prises au hasard.

Résultats : Nous avions recensé 62 cas pour 124 témoins.
La tranche d’age >30 ans représentait 46,8% des cas contre
29,8% des témoins (p=0,01). La parité moyenne pour les cas
¢était de 3 contre 1,7 pour les témoins (p= 0,001). Pour les
cas, I’admission était référée dans 56,5%, au moins une
échographie était réalisée pendant la grossesse dans 41%,
une hospitalisation pendant la grossesse était notée dans
12,9% des cas et le diagnostic était fait a 1’entrée dans
75,8%. Les complications maternelles sont représentées par
une anémie maternelle, cas: 67,7% contre témoins : 2,4%
(p=0,00001), et les complications feetales par 1’hypotro-
phie cas : 16,1% contre témoins : 8,1% (p=0,05) et la morta-
lité périnatale est de 22.6% contre 8% (p= 0.04).

Conclusion : Le placenta pravia reste une pathologie grave
de la grossesse. Un diagnostic échographique précoce per-
mettrait une surveillance adaptée et la prévention de toutes
les complications obstétricales de cette pathologie.
Mots-clés : Placenta pravia - Pronostic - Complications -

Césarienne.

Ruptures utérines sur utérus cicatriciel : épidemio-
clinique, complications maternelles et feetales

Rekoronirina EB, Randrianantoanina FE, Nicolet G,
Boukerrou M, Barau G, Andrianampanalinarivo HR.

Introduction_:La rupture utérine est une urgence obstétri-
cale majeure, responsable d’une lourde morbi-mortalité ma-
ternelle et feetale. Evénement devenu rare dans les pays dé-
veloppés, elle reste la hantise d’un accouchement sur utérus
cicatriciel.
Objectif : Décrire le profil épidémio-clinique et les compli-
cations materno-feetales associées a une rupture utérine sur
utérus cicatriciel.
Méthodologie : 11 s’agit d’une étude rétrospective descrip-
tive des ruptures utérines sur utérus cicatriciels, vues dans le
Service de Gynécologie Obstétrique du Groupe Hospitalier
Sud Réunion de Saint Pierre, allant de janvier 2001 a juin
2010.
Résultats : Trente ruptures utérines dont 22 complétes ont
été recensées. Ces dernicres ont eu lieu dans 0,6% des utérus
cicatriciels (22/3860) et 0,7% des tentatives d’accouchement
par voie vaginale (20/3014). L’age moyen de nos patientes
¢était de 30 ans. La multiparité a été retrouvée dans 17%.
Vingt et six ruptures, soit 86,7% ont été¢ diagnostiquées pen-
dant 1’épreuve utérine. Les signes cliniques étaient dominés
par I’hypertonie, I’hypercinésie et les anomalies du rythme
cardiaque feetal. L’utilisation d’ocytocine au cours du travail
a été retrouvée dans 77%. Aucun déces maternel n’a été
retrouvé. Nous avions eu quatre décés périnataux, soit une
mortalité périnatale de 13%. Vingt et trois pour cent des
nouveaux nés ont été transférés en néonatalogie. L’hémorra-
gie du post-partum constituait les principales complications
maternelles (47,7%). Trois hystérectomies d’hémostase ont
été réalisées.
Conclusion : Nous avions eu un faible taux de mortalité
materno-feetale. Il est nécessaire de bien sélectionner les
patientes a qui ’on propose une épreuve utérine.
Mots-clés : Rupture utérine - Morbidité-mortalité foeto-
maternelle - Utérus cicatriciel,
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Pronostic d’une urgence obstétricale extréme:
la rupture utérine observée a I’Hopital Universitaire
de Gynécologie-Obstétrique de Befelatanana

Johannes RF, Randriambololona DMA, Harimiadantsoa T, Andrianampanalinarivo HR

Introduction : La rupture utérine est une complication gra-
vissime du travail. Le pronostic maternel est sombre et celui
du feetus en est catastrophique. L’objectif de cette étude est
de déterminer I’incidence ainsi que de préciser les facteurs
de risque de cet accident.
Patientes et méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective
descriptive s’étalant sur 1’année 2009 a 1’Hopital Universi-
taire de Gynécologie et Obstétrique de Befelatanana. Les
patientes qui présentaient une rupture utérine confirmée en
per opératoire avaient été incluses.
Résultats : Nous avions recensé 29 cas sur 9501 naissances.
L’age moyen des patientes était de 35 ans et les grandes
multipares en représentaient 58%. La grossesse était mal
suivie dans 72% des cas. Les patientes référées pour échec
de tentative d’accouchement atteignaient 82,75%. Une cica-
trice utérine antérieure n’était retrouvée que dans 28%. Les
facteurs mécaniques étaient retrouvés dans 58%. La rupture
intéressait le segment inférieur dans 82% des cas. Une at-
teinte des gros vaisseaux était retrouvée chez 27% des pa-
tientes. Une hystérectomie était réalisée dans 62% des inter-
ventions. On avait déploré 24 % de déces maternel. La mor-
talité périnatale atteignait 65% et une souffrance foetale était
retrouvée chez 24% des nouveau-nés vivants.
Conclusion : L’incidence de la rupture utérine et notamment
la survenue sur un utérus non cicatriciel est encore trop fré-
quente dans notre centre et dans les pays en développement.
Elle résulte de la mauvaise pratique de 1’accouchement. Un
suivi rigoureux de la grossesse ainsi que la pratique de 1’ac-
couchement par un personnel qualifié permettraient de ré-
duire cette incidence.
Mots-clés : Hystérectomie d’hémostase - Rupture utérine -
Prévention - Pronostic

Prémédication chez I’enfant : qu’en est-il en 2012 ?

Rakotondrainibe A, Randriamizao HMR, Rajaonera TA, Randriamiarana MJ

Introduction : La prémédication chez I’enfant a pris un
regain d’intérét ces derniéres années. Son objectif est de bien
préparer le patient avant une intervention chirurgicale. Dans
notre contexte, sa prescription n’est pas encore bien codifiée
et méme assez précaire.

Objectif : Evaluer la prescription de la prémédication dans
les chirurgies pédiatriques programmées.

Matériels et méthode : Etude rétrospective depuis le début
de I’année 2012, par analyse des fiches de consultations pré
anesthésiques. Toute chirurgie mineure maxillo-faciale, vis-
cérale et ortho traumatologique a été considérée. La prescrip-
tion de la prémédication au décours de la consultation pré
anesthésique a été notifiée, de méme que le moment prescrit
pour son administration (la veille au soir et/ou le matin de
I’intervention).

Résultats : Les dossiers de 184 enfants ont été analysés.
L’age moyen des patients était de 3,9 ans avec un sex ratio
de 3,4. Une prémédication a été prescrite dans seulement
14,1% des cas. Le choix de la molécule se portait exclusive-
ment sur I’hydroxyzine. L’administration s’est faite soit la
veille de I’intervention (57,5%), soit le matin de I’interven-
tion (7,7%), soit la veille au soir et le matin de I’intervention
(34,7%).

Discussion: La prémédication chez ’enfant a plusieurs
avantages, en outre de diminuer 1’anxiété pré-opératoire, de
faciliter la séparation avec les parents ainsi que d’améliorer
le réveil postopératoire. Les posologies doivent étre adaptées
a la voie d’administration. La molécule de référence en anes-
thésie pédiatrique reste les benzodiazépines, mais d’autres
médicaments ont aussi leur place. Toutefois, quelque soit la
molécule utilisée, la préparation psychologique et la mise en
confiance de ’enfant reste la meilleure prémédication quel-
que soit le type de chirurgie.

Mots-clés : Consultation pré-anesthésique - Enfant - Hy-
droxyzine - Pré-opératoire - Prémédication.

Rupture spontanée intrapéritoneale
d’hydronéphrose chez I’enfant

Raherinantenaina F, Rakotosamimanana J, Rambel AH,
Rakototiana FA, Rantomalala HYH.

Introduction. La rupture spontanée intrapéritonéale d’hy-
dronéphrose est rare chez I’enfant. Seuls quelques cas ont été
rapportés par la littérature.

Objectif. Soulever les points essentiels concernant les diffi-
cultés diagnostic et les modalités thérapeutiques de cette
entité.

Observation. Un garcon de 30 mois sans antécédent patho-
logique particulier ni de traumatisme abdominal, était admis
aux urgences pour une fi¢vre a 38,5°C et ballonnement ab-
dominal. Le tableau clinique évoquait une péritonite aigué
généralisée. Une laparotomie transversale sus-ombilicale
retrouvait un épanchement péritonéal abondant et 1’existence
de fistule réno-méso-colique droit parsemée de fausse mem-
brane donnant issu de liquide citrin. Le décollement du colon
ascendant aprés dissection du fascia de Told droit a montré
une dilatation du bassinet en amont de la jonction pyélo-
urétérale. Le diagnostic d’une rupture spontanée intrapérito-
néale d’hydronéphrose était confirmé. Le traitement consis-
tait en une dérivation urinaire interne en urgence et une cure
définitive du syndrome de jonction pyélo-urétérale en diffé-
rée.

Discussion. Cette attitude est bénéfique aussi bien dans 1’im-
médiat car le drainage de la voie excrétrice par une sonde
urétérale évite les complications correspondant a des fuites
anastomotiques, mais aussi a long terme car permet de faire
un bilan morphologique et fonctionnel du rein hydronéphro-
tique repoussant 1’indication d’une néphrectomie et évitant
de mettre le patient en situation de rein unique.

Conclusion : La rupture spontanée d’hydronéphrose est une
cause rare de péritonite, non diagnostiquée par 1’imagerie
conventionnelle et dont le diagnostic est peropératoire. La
prise en charge chirurgicale en deux temps nous semble
beaucoup plus prudente et bénéfique.

Mots-clés : Hydronéphrose ; Chirurgie ; Péritonite

Difficulté de diagnostic d’un pneumothorax spontané
chez un nourrisson de 10 mois, un cas rapporte

Rafaravavy NE, Razafindrakoto H, Randrianjafinimpanana,
H, Ratsitohaina H, Ahmad A, Robinson AL

Le pneumothorax est une éruption d’air dans la cavité pleu-
rale. Le pneumothorax spontané de 1’enfant est rare, et sou-

vent associ¢ a un facteur favorisant. Un emphyséme sous
cutané ou un pneumo médiastin peuvent étre associés.
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Observation : Notre patient est un nourrisson de 10 mois,
sans antécédent particulier, hospitalisé pour une diarrhée de
15 jours d’évolution associée a des vomissements alimen-
taires, de la fiévre et une altération de 1’état général. A I’en-
trée, il était hypotonique, asthénique, fébrile a 38°5 et pré-
sentait un état de malnutrition modéré. A I’examen, on a
trouvé du muguet, une rhinorrhée, une toux séche et une
gorge rouge. Il n’y avait ni polypnée ni signe de lutte et
I’auscultation pulmonaire était libre. Le bilan sanguin mon-
trait un syndrome inflammatoire biologique: CRP 48mg/l,
globules blancs & 27G/1 avec des polynucléaires neutrophi-
les a 57%. L’évolution était marquée par la persistance de
I’hypotonie et de la toux séche a la 48°™ heure d’hospitalisa-
tion. Des emphysémes sous-cutanés axillaires et sus-
claviculaire droits ont par ailleurs été remarqués. La radio-
graphie du thorax a confirmé la présence de pneumothorax
stade IV.

Discussion : Le mécanisme d’un pneumothorax est surtout
basé par 1’éruption de I’air dans la plevre. Ceci nécessite
I’existence d’une bréche de la paroi de la plévre viscérale.
En cas d’infection pulmonaire, c’est 1’association d’une obs-
truction des voies aériennes par 1’cedéme muqueux, 1’aug-
mentation des secrétions et la destruction tissulaire par les
germes qui favorisent la survenue de cet pneumothorax
spontané.

Conclusion : Les signes évocateurs de pneumothorax sont
surtout d’ordre pulmonaire mais, ils sont souvent atypiques
chez le nourrisson. Le diagnostic est confirmé par une radio-
graphie cceur poumons de face. En dessous de 1 an les fac-
teurs favorisants sont I’infection pulmonaire et la malnutri-
tion.

Mots-clés : Nourrisson - Pneumothorax spontané

Les urgences vitales du prématuré :
prévention et prise en charge

Rakotozanany A, Razafindrakoto H, Andrianirina ZZ, Nomenjanahary R, Robinson AL

La prématurit¢ se définit comme une naissance survenant
avant la 37° semaine d'aménorrhée. Le terme inférieur a 32
semaines d'aménorrhée définit la grande prématurité. Elle
s’accompagne d’une morbidité et d’une mortalité d’autant
plus fréquentes que 1’age gestationnel est faible.
Les principaux risques sont en rapport avec I’immaturité des
grandes fonctions vitales. Ainsi, les complications sont pré-
visibles et permettent d’anticiper la prise en charge. Les
risques sont représentés par 1’hypothermie, 1’hypoglycémie,
I’infection bactérienne, les troubles respiratoires dont la
maladie des membranes hyalines et 1’apnée du prématuré, le
risque d’ictére nucléaire, les complications neurologiques a
type de leucomalacie périventriculaire ou d’hémorragie in-
tra-ventriculaire et les complications digestives dont le plus
redoutable est I’entérocolite ulcéro-nécrosante.
Une mise au point sur la prévention et le traitement d’ur-
gence de chacune de ces complications sera décrite dans
cette présentation, et la prévention de la pathologie iatro-
géne, méme dans cette situation d'urgence, doit rester un
souci permanent.
Mots-clés : Entérocolite - Maladie des membranes hyalines
- Prématurité - Mortalité infantile -

Facteurs de risques de mortalité en milieu
hospitalier pédiatrique a Antananarivo

Razafindrakoto H, Rakotozanany A, Rabeatoandro S,
Ratsimbazafy A, Robinson Al, Raobijaona H

Justificatif :La mortalité infantile et juvénile reste encore
élevée a Madagascar. L’objectif de ce travail était
d’identifier et d’analyser les facteurs de risque de mortalité
infanto-juvénile dans 2 services de pédiatrie d’ Antananarivo.
Ensuite, émettre des suggestions afin de contréler ou
d’améliorer la mortalité hospitaliére.
Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective
descriptive et analytique basée sur les 214 dossiers médicaux
d’enfants décédés. Il s’étend sur une période de 1 an allant
du 1¢ janvier 2010 au 31 décembre 2010 et portant sur 214
enfants hospitalisés et décédés.
Résultats : Le taux de 1étalité était de 38,33 %o, les motifs de
déces les plus fréquents étant les pathologies neurologiques,
plus particuliérement les méningites (24,8 %). Dans 57,94 %
des cas, le décés est survenu entre le 2™ et 7™ jour d’hos-
pitalisation.
Discussion : Il ressort de notre étude que les facteurs favori-
sants la mortalité infantile et juvénile en milieu hospitalier
sont représentés par 1’dge de ’enfant, sa résidence, 1’évolu-
tion de la maladie, le diagnostic du déces, I’heure du décés,
I’état nutritionnel. Par contre, le sexe de I’enfant, ainsi que
I’état vaccinal ne semblent pas avoir une influence évidente
sur les déces.
Conclusion : La prévention peut réduire cette mortalité ;
nous suggérons : le renforcement de la sensibilisation des
meéres, formation et encadrement des personnels de santé,
renforcement de la politique sanitaire, I’amélioration des
infrastructures au niveau des hopitaux de références.
Mots-clés : Facteurs de risques - Madagascar - Mortalité
infantile et juvénile,

Les briilures oculaires et annexielles :
étude rétrospective a propos de 28 cas

Andriamahenina AM, Raobela L, Ralibert J, Randrianarisoa HL, Ramanitrarivo V,
Rakotoarisoa RTR, Randrianjafisamindrakotroka O, Haingomalala Z,
Raharimanantsoa OL, Andriantsoa V, Bernardin P

Objectifs : Identifier les profils épidémiologiques et clini-
ques des brilures oculaires et annexielles ayant nécessité une
hospitalisation, et isoler en particulier les sujets et situations
a risque afin d’élaborer une stratégie de prévention.
Méthodes : 11 s’agit d’une étude rétroprospective menée au
sein du service d’ophtalmologie du CHUA/JRA de janvier
2009 a décembre 2011. Nous avons pu recenser 28 cas. Les
paramétres étudiés concernaient 1’épidémiologie, la clinique,
la thérapeutique et le suivi des patients traumatisés.
Résultats : 50% des brilures oculo-annexielles sont surve-
nues en 2009. 42,9% des patients étaient compris dans la
tranche d’age de 26 a 35 ans avec une moyenne d’age de
29,6 ans. 21 cas sur 28 étaient des sujets de sexe masculin
(75% de D’échantillon). Dans 57,1% des cas, il s’agissait
d’accidents domestiques, suivis de 35,7% d’accidents de
travail. Les agents en cause étaient largement dominés par
les agents chimiques (53,6% des cas) dont 10 cas de brilures
par acide. La moitié des patients a présenté des complica-
tions évolutives a type de kératite ponctuée superficielle.
Conclusion : Les brilures du globe oculaire et de ses an-
nexes constituent des urgences ophtalmologiques nécessitant
une prise en charge précoce et efficace. Leur retentissement
tant esthétique que fonctionnel ne doit jamais étre sous-
estimé. La prévention restant le meilleur reméde, il convient
d’identifier les situations a risque afin d’améliorer autant que
faire se peut les mesures prophylactiques.
Mots-clés : Bralures oculaires - Briilures des annexes -
Traumatismes oculaires - Urgences ophtalmolo-
giques
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Facteurs pronostiques
des briilures graves en réanimation

Ranjava N, Randriamandrato T, Rajaonera AT, Raveloson NE, . Randriamiarana MJ

Introduction : La brilure grave est fréquente en réanimation
et I'incidence de la mortalité reste trés préoccupante. La
précocité et la qualité de la réanimation d’un brulé grave
jouent un role fondamental dans le pronostic vital.
Objectif : déterminer les facteurs pronostiques et évaluer la
prise en charge en réanimation.
Etude rétrospective en un an incluant tous les patients brulés
graves entrés dans le service de réanimation chirurgicale.
Résultats : 34 patients inclus; prédominance masculine
76,47% ; étiologie dominée par accident domestique, eau
chaude pour I’enfant et électrocution pour 1’adulte
L’évaluation de surface brulée était systématique et guide
I’apport hydro électrolytique. Libération des voies aériennes,
oxygénation, antalgique, antibioprophylaxie, sérum antitéta-
nique et soins locaux constituaient la prise en charge en gé-
nérale. Les complications infectieuses prennent la premiére
place puis les problémes respiratoires et de dénutrition avec
mortalité de 23,52%.
Conclusion : En France, les flammes sont le plus souvent
impliquées dans les britllures graves chez 1’adulte ; les liqui-
des chauds représentent la premicre cause de toutes les bri-
lures chez I’enfant. Plusieurs sont les formules établies pour
I’apport hydro électrolytique des brulés dont celui de par-
kland et carvajal. L’isolement est de régle au cours de 1’hos-
pitalisation. L’antibioprophylaxie n’est pas systématique en
générale ; ce qui n est pas le cas dans notre étude. A part les
complications infectieuses, respiratoires, et nutritionnelle ; le
retard de prise en charge, 1’existence de tares associés as-
sombries le pronostic vital.
Mots-clés : Brilure grave - Complications - Mortalité Pro-
nostic

Profil de prescription des bilans biochimiques
en préoperatoire demandés a ’'UPFR
biochimie du CHU-JRA Antananarivo

Ranaivosoa K, Randriamanantany Z, Randriamandrato T,
Randriamanantenasoa TN, Rasamindrakotroka A

Objectif : Evaluer la prescription des bilans préopératoires a
I’UPFR Biochimie au CHU/JRA Antananarivo

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective
sur une période de 3 ans, allant de janvier 2008 a décembre
2010. Nous avons analysé les données saisies a partir des
fiches de prescription pour bilan préopératoire. Les informa-
tions ont été saisies et traitées avec le logiciel Epi-info.
Résultats : Sur 183.690 demandes d’analyses, 22.960 ont
consisté en un bilan préopératoire. L’dge moyen des patients
était de 38,3 ans (étendue= 1-107ans) avec un mode a 43
ans. On note également une prédominance masculine avec
55,6% des patients. Seuls 25% des demandes ont un rensei-
gnement clinique bien précisé. Les paramétres les plus de-
mandés sont la glycémie, I’azotémie, la créatininémie et
I’ionogramme sanguin avec 28,5% des demandes, suivis de
I’association glycémie, azotémie et créatininémie avec
11,4% des demandes, enfin, I’association glucose-créatinine
concerne 6% des demandes. Ce profil de prescription est
habituel surtout en Réanimation chirurgicale, mais les autres
services comme la traumatologie, en neurochirurgie, en uro-
logie et en chirurgie viscérale adoptent également ce profil.
Conclusion : La glycémie, I’azotémie, la créatininemie et

I’ionogramme sont les plus demandée par les prescripteurs
au CHU/JRA Antananarivo. Les autres paramétres sont plu-
tot a ajouter en fonction du contexte clinique

Mots-clés : Bilan préopératoire - Biochimie - Prescription

Qualité du concentre globulaire produit au centre
national de transfusion sanguine a Madagascar

Razafimanantsoa FE, Andoniaina H, Andriambelo LV , Herisoa RF,
Razanakolona LRS, Rakoto Alson O, Rasamindrakotroka A

La transfusion est souvent un acte salvatoire si approprié.
Une étude menée sur les caractéristiques du concentré globu-
laire produit au centre national de transfusion sanguine a
Antananarivo en 2011 pendant 2 mois a révélé que seul le
dixiéme du produit de décantation a répondu aux normes
recommandées. L’hémoglobine, I’hématocrite et les leucocy-
tes atteignant la norme sont de 15%, 13% 25% respective-
ment. La non conformité du concentré est liée tant au don-
neur qu’a la procédure.

Mots-clés : Controle de qualité - Concentré globulaire -

Madagascar

Eléments de recommandation sur la prévention
des erreurs médicamenteuses en anesthésie
et réanimation obstétriques

Andrianimaro FM, Rampanjato Rasoloherimampiononiaina RM,
Andrianirina M, Ralaimanana C

Introduction: Les rares études publiées mettent en évidence
qu’une erreur médicamenteuse survient de 1 fois sur 900 a 1
fois sur 130 anesthésies. Si on estime que 5 médicaments
sont administrés en moyenne par anesthésie, la fréquence des
erreurs médicamenteuses par administration serait de 1’ordre
de 1 fois sur 10000 a 1 fois sur 1000. En effet, il a été montré
que la fréquence des erreurs observées pourrait étre 400 fois
supérieure a celle des erreurs déclarées. L’objectif de notre
étude c’est de démontrer la réalité et la gravité des erreurs
médicamenteuses afin de prévenir leur survenue.
Méthodologie: Etude prospective basée sur 1’observation
active des contenus et contenant des différentes formes galé-
niques des médicaments d’usage courant en anesthésie réani-
mation.
Résultat: La plupart des médicaments injectables se ressem-
blent tant sur la forme que sur la couleur et I’étiquette. Cer-
tains médicaments posseédent une lisibilité médiocre et sont
difficiles a casser, source de blessure. Tandis que pour d’au-
tres, ’inscription s’efface trés facilement.
Discussion:Ces anomalies peuvent entrainer des erreurs
médicamenteuses potentiellement graves mais pouvant étre
évitables. Les erreurs sont classées en deux catégories a sa-
voir les erreurs de reconstitution et les erreurs d’administra-
tion.
Conclusion :La prévention de ces erreurs implique donc la
combinaison de mesures actives de contrdle et de mesures
passives destinées a en renforcer 1’efficacité et a réduire les
possibilités d’interversion.
Mots-clés : Anesthésie réanimation - Erreur médicamen-
teuse - Pharmacovigilance
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Corticosurrenalome malin : & propos
d’un nouveau cas a Madagascar

Andriamasy CM, Ramorasata CA, Rakototiana A

Le corticosurrénalome est une tumeur maligne rare qui se
développe a partir e la corticosurrénale. Son incidence est de
0,02%. Ses manifestations cliniques sont trés diverses et son
traitement est exclusivement chirurgical. Le pronostic est
péjoratif malgré de nombreux progres effectués ces 10 der-
niéres années. Sa prise en charge est multidisciplinaire.
Observation : Nous rapportons le cas d’un patient de 55ans
qui était hospitalisé au service de réanimation polyvalente du
Centre Hospitalier de Soavinandriana. L’examen clinique
avait révélé une hypertension artérielle et une masse épigas-
trique. Les examens biologiques avaient mis en évidence une
pancréatite aigué. Les examens morphologiques avaient
montré une tumeur surrénalienne gauche se rehaussant de
facon hétérogéne. Le diagnostic de corticosurrénalome était
fortement évoqué. Une intervention chirurgicale consistant
en une surrénalectomie avec curage ganglionnaire lombo-
aortique était réalisée. Le patient décede 10 jours post-
opératoire des suites d’une fibrillation ventriculaire. L’exa-
men anatomo-pathologique avait confirmé le diagnostic de
corticosurrénalome malin endocrinien.
Discussion : A travers cette observation, nous avions pu
mettre en évidence la réalité de cette affection a Madagascar,
la difficulté de sa prise en charge ainsi que la gravité de son
pronostic.
Mots-clés : Corticosurrénalome - Pronostic - Scanner - Trai-
tement, Tumeur surrénalienne

Réanimation et oncologie : la situation
a Antananarivo en 2012

Hasiniatsy R, Razakanaivo M, Randriamanovontsoa E, Andrianandrasana NO,
Rabarijaona L, Maniry langonantsoa J, Rafaramino F

Le Service d’Oncologie-Hématologie-Radiothérapie d’Anta-
nanarivo se trouve au sein d’un hopital ou il y a quatre
grands services de réanimation. A un moment donné de leur
prise en charge, le passage en réanimation, la prise d’un avis
de réanimateur, ainsi que le transfert du service de réanima-
tion vers la cancérologie sont des passages que pourraient
emprunter un malade porteur de cancer.

Les auteurs se proposent d’étudier le flux des patients entre
le service d’oncologie et les services de réanimation au sein
de I’Hopital Universitaire JRA en 2012. Il s’agit d’une étude
prospective d’observation s’étalant sur 45 jours. Elle concer-
nait les patients admis en hopital conventionnel de fagon non
programmée ou qui ont vu leur séjour se prolonger pour des
problémes en cours d’hospitalisation. Nous avons recrutés 67
patients avec une moyenne de 1,48 patient par jour. Cinq
patients provenaient d’un service de réanimation (7,46%).
Sur les 35 appels durant ’hospitalisation, 1’avis des réanima-
teurs a été demandé huit fois (22,85%) et dont 6 cas sont
transférés en réanimation. Une patiente a été envoyée en
réanimation des 1’arrivée. Au total, il y avait huit transferts
dont sept dans un service de réanimation (11,94%). Quatre
patients y sont décédés a moins d’un jour de leur arrivée et
trois revenus dans le service. Le séjour en réanimation variait
de moins d’un jour a cinq jours. On a enregistré 9 décés soit
13,43% dans le service.

Méme si peu de patients passent en réanimation avant de
passer en oncologie, les réanimateurs sont souvent sollicités
pour des problémes posés durant 1’hospitalisation en oncolo-

gie. Les patients transférés en réanimation ont un issu fatal
majeur. Une collaboration étroite devrait étre mise en place
entre les deux entités pour une meilleure prise en charge des
patients.

Mots-clés : Réanimation - oncologie — hospitalisation —
Antananarivo — 2012

Maladie de fournier : prise en charge en service
des urgences chirurgicales du CHU/JRA

Velomora A, Tohaina D, Rakotoarison NC, Rantomalala. YH.

Introduction : La gangréne de Fournier est une fasciite
nécrosante rapidement progressive du périnée et des organes
génitaux externes. C’est une maladie grave avec une mortali-
té globale allant de 15% a 50%. Notre objectif est de rappor-
ter les cas de maladie de Fournier enregistrés dans le service
des urgences pendant la période d’étude pour améliorer la
prise en charge afin de réduire le taux de mortalité.

Patients et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective,
analytique par collecte de dossiers de patients dans le service
des urgences du CHU/JRA Tananarive pendant la période de
Septembre 2011 au mois d’Aout 2012. Sont inclus les pa-
tients admis pour une maladie de Fournier. Plusieurs para-
metres ont été étudiés : les caractéristiques démographiques,
les comorbidités, les étiologies, les manifestations clinique,
la prise en charge et évolution.

Résultats : 10 cas sont enregistrés dont 1’dge moyen est de
42 ans avec une sex-ratio de 4/1. Diabéte, éthylisme, sur-
charge pondérale sont les comorbidités relevées. Aucun pré-
lévement bactériologique n’est effectué¢. Une réanimation
peri-opératoire, une triple antibiothérapie, suivie de ’inter-
vention chirurgicale constituent la base de la prise en charge.
Conclusion : Face a cette maladie grave grevée d’un pronos-
tic péjoratif, le diagnostic précoce est nécessaire pour dimi-
nuer le taux de mortalité.

Mots-clés : Maladie de Fournier - Prise en charge - Urgence

Etude transversale du profil de prescription de
routine en anesthésie réanimation obstétrique:
que dire du robinet a trois voies?

Rasoloherimampiononiaina RM, Randrianantoanina FE,
Rabemalala D, Andrianampanalinarivo HR

Introduction : Le robinet a trois voies facilite la manipula-
tion de perfusion a connexion multiple et contribue a la
réduction du risque de contamination du systéme de perfu-
sion.

Notre étude vise a documenter 1’intégration du robinet a trois
voies dans la prescription de routine des professionnels im-
pliqués de prés ou de loin dans I’anesthésie et la réanimation
en milieu de référence en gynécologie obstétrique.

Matériels et méthode : Apres accord auprés des autorités
faisant office d’éthiques, les données de la tenue de livre
journalier du premier bimestre 2011 de la pharmacie ont été
analysées. Les variables d’intérét étaient : la fréquence des
prescriptions en consommables de perfusion (perfuseur,
transfuseur, cathéter périphérique), le ratio (exprimée avec
leur intervalle de confiance a 95%) de leur combinaison a la
prescription de robinet a trois voies.

Résultats : Le robinet a trois voies a été prescrit 96 fois au
cours de la période de 1’étude : équivalent a 14,0 [11,6-17,0]
fois moins que les perfuseurs, 1,2[1,1-1,4] fois moins que les
transfuseurs, 13,8 [11,4-16,7] fois moins que les cathéters
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18G, 5,9[4,9-7,1] fois moins que les cathéters 24G.
Conclusion : Le robinet a trois voies ne fait pas encore 1’u-
nanimité de notre prescription de routine : ce qui interpelle
en matiere de sécurité en matiére d’infection nosocomiale et
d’efficience des manipulations de soins.

Mots-clés : Prescription - Robinet a trois voies - Sécurité

COMMUNICATIONS AFFICHEES

Déces aux urgences pédiatriques : facteurs de risque

Rakotozanany A, Razafindraibe K, Ravelomanana L, Razafimandimby M, Robinson AL

Le décés a l’arrivée aux urgences pédiatriques reste une
situation alarmante dans nos contrées ou le taux de mortalité
infantile est de 51,45%o en 2011 selon I’'UNICEF.

Notre étude se fixe comme objectif d’en identifier les fac-
teurs de risque afin de réduire la mortalité infantile.

Une étude prospective est réalisée a 1’Hopital Universitaire
Meére et Enfant de Tsaralalana, allant du 1 Septembre 2011
au 29 Février 2012, portant sur les cas d’enfants présentant &
I’arrivée  aux urgences pédiatriques un arrét cardio-
respiratoire irréversible.

Ainsi, 27 cas sont recensés, soit une prévalence de 1,7%.
L’age varie de 1 heure de vie a 5 ans, avec une moyenne de
20 mois. Le sex ratio (M/F) est de 0,92. L’éloignement géo-
graphique (59,2%) et le faible niveau socio-économique
(74%) sont des facteurs favorisant. Le syndrome de détresse
respiratoire (51,8%), la diarrhée (14,8%) et les signes neuro-
logiques a type de convulsions (14,8%) et de syndrome mé-
ningé (11,1%) sont les principaux signes retrouvés avant le
déces. La consultation médicale préalable n’influe pas 1’évo-
lution et le décés survient dans les 72 premiéres heures dans
74% des cas.

Le bas age est un facteur de risque de mortalité infantile
aussi bien en extrahospitalier qu’en intrahospitalier. La dé-
tresse respiratoire précipite 1’évolution. Les signes généraux
de danger décrits dans la Prise en Charge Intégrée des Mala-
dies de I’Enfant (PCIME) doivent étre recherchés afin d’o-
rienter rapidement le patient vers un centre hospitalier et un
systéme de transport d’urgence médicalisé est suggéré.
Mots-clés : Mortalité infantile, mort subite, détresse respira-
toire, convulsion

Un cas de rupture utérine révélatrice d’un utérus bicorne

Rekoronirina EB, Randriambololona DMA, Anjaharisoaniaina NT,
Harioly MOJ, Andrianampanalinarivo HR

L’utérus bicorne est une malformation utérine caractérisée
par la présence de deux hémi- utérus, due a un défaut de
fusion des canaux de Miiller. Sa découverte par une rupture
utérine au cours de la grossesse est exceptionnelle.

Notre objectif est de décrire le retentissement obstétrical de
cette malformation a travers une observation.

11 s’agit d’une femme de 26ans, multigeste, ayant des antécé-
dents de fausses couches spontanées tardives a répétition,
référée a ’Hopital Universitaire de Gynécologie et Obstétri-
que de Befelatanana pour un tableau d’abdomen aigu sur
une grossesse de vingt cinq semaines d’aménorrhée. A 1’ad-
mission, elle présentait un état de choc et une défense abdo-
mino-pelvienne. L’échographie révélait une grossesse abdo-

minale arrétée avec épanchement péritonéal abondant. Sous
réanimation médicale intensive, une laparotomie était alors
réalisée en urgence et avait mis en évidence un utérus bi-
corne avec rupture compléte de I’hémi-corne droit et le
feetus en intra-abdominal. La complexité de la rupture uté-
rine et I’instabilit¢ hémodynamique avaient motivé la réali-
sation d’une hémi-hystérectomie avec conservation de I’hé-
mimatrice gauche. Les suites opératoires étaient favorables
et la patiente exéatée au sixiéme jour post-opératoire.

Les ruptures d’utérus malformés notamment bicornes sont
rares, dangereuses et de diagnostic difficile. L’échographie
du premier trimestre de la grossesse constitue un moyen de
diagnostic précoce de ces malformations.

Mots-clés : Echographie - Malformation utérine - Réanima-

tion - Rupture utérine - Utérus bicorne

Un cas exceptionnel de grossesse cornuale évoluant
jusqu’a 21 semaines d'aménorrhée

Randriambololona DMA, Anjaharisoaniaina NT, Harioly MOJ,
Rainibarijaona L, Andrianampanalinarivo HR

La grossesse cornuale est une grossesse se développant
dans la partie utérine de la trompe de Fallope. C'est une
forme rare et dangereuse de grossesse extra-utérine exposant
a un risque élevé de rupture et d’hémorragie, donc de mort
maternelle en absence de prise en charge urgente.

Nous rapportons le cas d'une femme de 32 ans, deuxiéme
geste, nullipare, ayant un antécédent d’avortement provoqué,
enceinte de 21 semaines d’aménorrhée (SA), admise a I’Ho-
pital Universitaire de Gynécologie et Obstétrique de Befela-
tanana pour une douleur abdominale aigiie syncopale et une
scapulalgie. L'examen clinique a ’entrée retrouvait un état
de choc, une défense abdominale et des bruits du ceeur feetal
inaudibles. La ponction du Douglas ramenait du sang noira-
tre incoagulable. L'échographie pelvienne retrouvait une
grossesse intra-utérine unique, arrétée, correspondant a 21SA
et un épanchement péritonéal abondant. L'hémogramme
montrait une anémie sévere avec 5,6g/dl d’hémoglobine.
Une laparotomie exploratrice réalisée en urgence retrouvait
une grossesse cornuale gauche fissurée avec un hémopéri-
toine évalué a 2500ml. La grossesse ectopique était réséquée
permettant la découverte d'un feetus décédé pesant 300g. La
réfection de 1'utérus était hémorragique suite a l'infiltration
en profondeur du myométre par le placenta. Les suites opéra-
toires étaient simples et la patiente exéatée au bout de cinq
jours.

En début de grossesse, une échographie pelvienne précoce
permet de préciser sa localisation exacte et d’éviter les for-
mes compliquées en cas de grossesse extra-utérine.
Mots-clés : Diagnostic - Echographie - Grossesse cornuale -
Grossesse extra-utérine - Traitement

Evaluation d’un protocole de prise en charge
de la douleur post césarienne

Rajaonarison JJC, Rasolonjatovo TY, Rakotoarimanana FVA, Andrianampanalinarivo HR

Introduction : La césarienne représente 2% des accouche-
ments & Madagascar. Elle occupe la troisiéme place en ter-
mes de douleur post opératoire. Cette douleur entrave la
réhabilitation post opératoire maternelle et limite la relation
mere-enfant précoce. Notre objectif est de comparer deux
protocoles : association paracétamol-kétoproféne versus
paracétamol-kétoprofene-morphine.
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Matériels et Méthodes : C’est une étude prospective des-
criptive et analytique menée a 1’Hopital Universitaire Gyné-
cologie Obstétrique de Befelatanana (17 Avril au 30 Septem-
bre 2008). Toutes parturientes césarisées sous rachianesthé-
sie étaient incluses. L’association paracétamol 1g et kétopro-
fene 100mg intraveineuse est débutée 2h apres la rachianes-
thésie puis relayée par 1g de paracétamol suppositoire toutes
les 6h. Une titration morphinique est réalisée pour une
Echelle Visuelle Analogique (EVA) > a 3 malgré le traite-
ment. Les données ont été analysées sur le logiciel statistique
XLStat-Pro 7.0.

Résultats : Deux cent patientes étaient recrutées. L’age
moyen est de 28,4 + 6,53ans. La parit¢é moyenne est de
1,2+1,31. La dose moyenne titrée de morphine était de 5 + 2
mg. Le délai moyen d’administration de la morphine était de
4 £+ 0,5 heures. La moyenne des EVA, est significativement
plus élevée dans le groupe avec morphine a partir de la
sixiéme heure (R* = 0,8812 du groupe morphine et R? =
0,7941 du groupe sans morphine). Dans le groupe morphine,
le délai d’administration influence directement sur la quanti-
té de morphine consommée (p = 0,046).

Conclusion : L’association paracétamol-kétoproféne dimi-
nue ’utilisation de morphine. Ce protocole correspond a la
disponibilité et a I’accessibilité des analgésiques dans nos
structures hospitaliers de différent niveau.

Mots-clés : douleur post opératoire, césarienne, kétoprofeéne,
paracétamol

Pronostic materno-feetal de I’éclampsie a I’Hépital
Universitaire de Gynécologie Obstétrique
de Befelatanana

Johannes RF, Randriambololona DMA, Randriamaromanana ZN,
Rakotomalala NZ, Harimiadantsoa T, Andrianampanalinarivo HR

Objectifs : L’éclampsie est une complication redoutable de
la prééclampsie et constitue une cause importante de mortali-
té materno-feetale dans les pays en développement. Nous
avons réalisé une étude afin de déterminer ’incidence et le
pronostic materno-feetal de cette pathologie a I’'Hopital Uni-
versitaire de Gynécologie et Obstétrique de Befelatanana.
Patientes et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective,
descriptive, qui s’étend sur I’année 2010, concernant les
patientes ayant présenté une éclampsie dans ce centre.
Résultats : Nous avions recensé 68 cas, réalisant une inci-
dence de 0,82%. Les patientes étaient dgées de moins de 20
ans dans 32,35% des cas et étaient pour la plupart primipares
(48,53%). La saison froide était la plus propice a la survenue
de la crise d’éclampsie. Plus de la moiti¢é des patientes
(52,94%) n’avaient effectué aucune consultation prénatale.
La grossesse était a terme chez 36,76% des patientes. L’¢é-
clampsie survenait durant la période antépartum dans
52,94% des cas. Chez 73,13% des patientes, la césarienne
était indiquée et en cas d’accouchement par voie basse, une
extraction instrumentale était réalisée dans 16,67% des cas.
Les complications maternelles étaient constituées essentielle-
ment par le coma prolongé (8,82%) et I’état de mal éclampti-
que (7,35%). Le taux de décés maternel s’élevait a 8,82%.
La morbidité néonatale était représentée essentiellement par
la prématurité (36,79%) et I’hypotrophie. La mortalité péri-
natale était de 1’ordre de 37,14%.

Conclusion : Le pronostic materno-feetal de 1’éclampsie
reste sombre a I’HU-GOB malgré une réduction du taux de
mortalité maternelle et néonatale. Le suivi rigoureux de la
grossesse reste crucial dans la prévention de cette pathologie
lorsque la prééclampsie est déja installée.

Mots-clés : Consultation prénatale - Eclampsie - Mortalité
maternelle - Mortalité périnatale - Prééclampsie

L’hémorragie du post partum immédiat au centre hospi-
talier de Soavinandriana, Antananarivo, Madagascar

Rabarikoto HF, Rabarikoto AE, Randriamahavonjy R, Randriamitantsoa Z,
Rabetsimamanga LAZ, Randriambololona DMA, Samison LH,
Raveloson JR, Andrianampanalinarivo HR

Introduction : L’hémorragie du post partum (HPP) est une
des hantises majeures de 1’obstétricien. C’est la premiére
cause de mortalité maternelle dans le monde.
Le but de cette étude est d’évaluer I’incidence de I’'HPP, de
décrire sa prise en charge et confronter nos résultats a ceux
de la littérature.
Patientes et méthodes : C’est une étude prospective au sein
du Service de Gynécologie Obstétrique du Centre Hospita-
lier de Soavinandriana depuis le premier septembre 2010.
Sont inclus tous les cas survenant lors des accouchements
surveillés et effectués dans le Service. Nous rapportons les
résultats préliminaires, jusqu’ au 30 Avril 2012.
Résultats : Durant 20 mois, nous avons colligé 16 cas
d’HPP soit 1,20% des accouchements durant la période d’¢-
tude (N= 1330). L’ocytocine est le traitement de premiére
ligne. 11 a été efficace dans huit cas, tandis que dans les res-
tes des cas le traitement par misoprostol intra-rectal a ét€¢ mis
en place. Trois échec du traitement de deuxiéme ligne ont
été enregistrés dont 2 ligatures des utérines et une hystérec-
tomie d’hémostase.
Conclusion : Notre faible incidence s’explique par la prise
en charge systématique de la troisiéme phase de ’accouche-
ment.
Mots-clés : Délivrance, Hémorragie du post partum - Miso-
prostol - Ocytocine

Complications maternelles de la mort feetale in utero
a I’Hoépital Universitaire de Gynécologie Obstétrique
de Befelatanana

Randriambololona DMA, Johannes RF, Rakotomalala NZ,
Fenomanana MS, Andrianampanalinarivo HR

Introduction : La mort feetale in utero (MFIU) constitue un
accident tragique de la grossesse pouvant lui-méme aboutir a
des complications dramatiques telles que le décés de la meére.
Notre objectif est de comparer les complications maternelles
en cas de MFIU par rapport aux naissances vivantes.
Patientes et méthodes : Nous avons réalisé une étude rétros-
pective sur trois ans (2007-2009), type cas - témoins, concer-
nant les parturientes présentant une mort foetale in utero a
I’Hoépital Universitaire de Gynécologie Obstétrique de Befe-
latanana. Les "cas" (patientes présentant un feetus mort in
utero) étaient comparés a des témoins (meres avec nouveau-
né vivant, deux dossiers suivant le cas, tirés au hasard pen-
dant cette méme période).

Résultats : Sur 20703 naissances totales, 1101 MFIU étaient
recensées donnant une incidence de 5,32%. Les complica-
tions maternelles rencontrées étaient le déceés maternel
(1,82% versus 0,73% chez les témoins), 1’hémorragie du
post-patum ou HPP (1,63% versus 0,5%) et les autres com-
plications (0,45% versus 4,14%) représentées par I’endomé-
trite, le sepsis et I’embolie pulmonaire. La MFIU était un
facteur de risque d’HPP (rr = 2,26, p=0,02440) et de déces
maternel (1r1=39,94, p=6,608 10’9). Un délai entre le moment
du diagnostic et celui de ’expulsion feetale supérieur a 24h
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constituait un facteur de risque pour la survenue d’HPP
(RR=2,76). Concernant les moyens d’expulsion, le miso-
prostol favorisait la survenue d’une HPP (1r=1,96).
Conclusion : Le choix du moment et du moyen d’expulsion
feetale en cas de MFIU doit étre sérieusement étudi¢ au cas
par cas afin de minimiser les complications maternelles pou-
vant étre fatales.

Mots-clés : Complications maternelles, Déces - Hémorragie

- Infection - Mort feetale in utero

Place de ’hystérectomie d’hémostase dans la prise
en charge de I’hémorragie grave du post-partum

Fenomanana MS, Randrianantoanina FE, Rekoronirina EB, Rajaonarisoa MN,
Rakotoson F, Randaoharison PG, Andrianampanalinarivo RH

Introduction: L hystérectomie d’hémostase est une sanction
obstétricale lourde devant une hémorragie grave du post-
partum. C’est une pathologie gravissime engageant rapide-
ment le pronostic vital de femmes jeunes. Les objectifs de
cette étude visent a décrire la fréquence, les indications et
évaluer le pronostic maternel afin de réduire l'incidence de
cette intervention.
Méthodologie : Une étude rétrospective et analytique, du-
rant 18 mois allant du 1* janvier 2008 au 30 juin 2009, a été
faite a ’Hopital de gynécologie obstétrique de Befelatanana,
Antananarivo.
Résultats : Quarante cinq cas ont été colligés sur 14086
accouchements (0.32 %), soit une hystérectomie sur 313
accouchements. La moyenne d’age était de 32.7 ans .Les
multipares étaient les plus concernées avec un taux de
35.6%. La CPN n’ont pas été faite dans 51.1% des cas. Dans
71,1% des cas, 1’état hémodynamique était instable au mo-
ment du diagnostic. 60% des femmes ont accouché par césa-
rienne et 40% par voie basse. L’intervention était décidée en
moins d’une heure du diagnostic dans 60% des cas. Les prin-
cipales indications de I’hystérectomie étaient représentées
par la rupture utérine (42,5%), le placenta accreta (24,5%),
I’atonie utérine (13,3%), I” HRP (11,11%), 1’échec au traite-
ment conservateur (03 cas), et une plaie de la filiére génitale
(1,1%). Dans un tiers des cas, une CIVD était associée au
tableau clinique. Dix cas de déces maternels ont ét¢ déplorés.
Conclusion : Cette intervention est de pratique courante
dans notre contexte malgré le jeline d4ge de nos patientes. Le
pronostic est dicté par le délai de prise en charge ainsi
qu’une  étroite  collaboration  entre  obstétricien-
anesthésiste .Toutefois, ’hystérectomie d’hémostase ne doit
garder sa place qu’en cas d’échec au traitement conserva-
teur.
Mots-clés : Hémorragie du post-partum - Hystérectomie
d’hémostase - Morbidité maternelle - Mortalité
maternelle - Rupture utérine

Pronostic maternel de ’hysterectomie obstetricale
au pavillon Sainte-Fleur (CHU Antananarivo)

Rabetsimamanga LAZ, Rakotomahenina H, Rabarikoto HF, Fenomanana MS,
Razanakolona L, Riel AM, Andrianampanalinarivo HR

Introduction : L’hémorragie du post-partum est la cause de
25 % de la mortalité liée a la grossesse. L'hystérectomie
d’hémostase est réalisée pour la prendre en charge cette
complication.

Matériel et méthode : Une étude rétrospective descriptive, a
¢été réalisée pendant 10 ans au Pavillon Sainte-Fleur ayant
pour objectif de décrire le pronostic maternel aprés hysté-

rectomie d’hémostase. Nous avons inclus les dossiers des
patientes opérées d’hystérectomie pour hémorragie de la
délivrance aprés échec de traitement médicamenteux.
Résultats : 25 cas d'hystérectomies obstétricales ont été
effectuées soit une fréquence de 0,16% par rapport au nom-
bre total d’accouchement. Il s'agissait de parturientes dont
l'age moyen était de 35,09 ans et la parité moyenne de 1,1.
La grossesse des 56% des femmes n’était pas suivie et les
28% étaient admises pour une évacuation sanitaire. La voie
basse a été la voie d’accouchement pour 52% des cas dont
24% de déclenchement artificiel du travail. Les parturientes
ont été¢ dans un état de choc dans 16% des cas. La rupture
utérine a été la principale indication d’hystérectomie d’hé-
mostase retrouvée dans 56% des cas et I’atonie utérine dans
24% des cas. La mortalité maternelle a ét¢ de 12%.
Conclusion : L’identification des accouchements a risque
nous permet de prendre les mesures efficaces pour prévenir
I’hémorragie du post-partum afin de préserver la fertilité de
la femme et de diminuer la mortalité par hémorragie.

Mots clefs : Hémorragie du post-partum - Hystérectomie -

Pronostic

Interruptions volontaires de la grossesse (IVG)
a Madagascar : un fléau national évitable

Randrianantoanina FE, Rasoloherimampiononiaina M, Fenomanana MS,
Rekoronirina EB, Randriambelomanana JA, Andrianampanalinarivo H

Introduction : L’TVG, une des principales causes de morta-
lit¢ maternelle demeure encore un probléme majeur de santé
publique a Madagascar. Elle est méme devenue un fléau
national par ses redoutables complications qui ne cessent pas
d’augmenter ces dix derniéres années avec un taux prélimi-
naire de déces a 17% en 2012, lorsque ceci se fait de fagon
clandestine.

L’objectif de notre étude est de déterminer les complications
des IVG afin de proposer des stratégies de prévention.
Méthodologie : Nous avons mené une étude rétrospective
transversale exhaustive sur les 392 IVG admises 8 ’"THUGOB
de 2000 a 2004.

Résultats : L’age moyen de nos patientes se situait entre 21
a 25 ans. La majorité des patientes étaient des paucipares
(36%). 1% de nos patientes étaient sous contraception. 40%
des femmes étaient sans profession et 43% des employées de
la zone franche. 26% représentaient les auto-avortements, les
restes pratiqués par des médecins libres, des personnels de
santé et des matrones. Les sondes étaient les moyens abortifs
les plus utilisés (48%). Les complications sont dominées par
les rétentions de matériels ovulaires (70%), les métrorragies
(63%), les infections pelviennes jusqu’a la pelvipéritonite
(4%) nécessitant une laparotomie. Nous déplorons 17% de
déces maternel.

Conclusion : Face a ce redoutable fléau, nous suggérons la
promotion de la contraception au sein de chaque centre de
santé quel qu’il soit. Légaliser les IVG a Madagascar reste-
rait encore un mythe jusqu’a quand ? Et enfin mettre en
place une politique nationale d’alternative aux IVG en pre-
nant en charge la grossesse jusqu’a I’accouchement.
Mots-clés : [IVG - Complications — Mortalité — Prévention
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Etude transversale de la quantité de pus de péritonite :
un indicateur de gravite clinique potentiel

Razafindrabekoto LDE, Harioly Nirina MOJ, Rasoloherimampiononiaina MR,
Andrianampanalinarivo HR, Raveloson NE

Introduction : La formation et ’accumulation de pus de
péritonite est sous tendue entre par des mécanismes immuno-
logiques. Par exemple, I’intervention des lymphocytes T par
I’intermédiaire 1’IL-17 la favorise la formation de pus, et
celle par I’IL-2 la limite. Notre étude recherche a démontrer
que le contenu purulent intra péritonéal est un indicateur
clinique, immunologique indirect a investiguer.
Méthodologie : Le registre du protocole opératoire de la
période du 8 février 2008 au 28 décembre 2011 a été rétros-
pectivement analysé. La quantification du pus intra périto-
néal par les chirurgiens était la variable de résultat, et les
contextes cliniques de péritonite la variable d’exposition
principale. Sur 50 interventions pour péritonites réalisées, 33
(66%) protocoles étaient considérés car ils comportaient une
précision explicite sur la quantité de pus retrouvée. Moyen-
nant SPSS pour Windows, on utilisait le test non paramétri-
que de Kolmogorov Smirnov pour trancher la part du
contexte. La gravité a été objectivée par I’intervalle inter-
quartile de la quantité en ml et I’issue fatale de I’épisode.
Résultat : La péritonite était post abortive dans 28 cas
(84,8%). Le contexte n’influencait pas la quantit¢ de pus
retrouvée (P=0,99). Sept cas (21,2%) présentaient 0-200 ml
de pus, 10 (30,3%) 200-600 ml, 9 (27,3%) 750-1200 ml, et 7
autres (21,2%) 1500-2500 ml.

Discussion : Le registre ne renseignait pas sur 1’évolution
non fatale.

Conclusion : La quantité de pus serait un indicateur poten-
tiel de gravité mais 1’étude ne suffisait pas pour prononcer un
avis définitif.

Mot-clés : Gravité - Immunologie - Indicateur - Péritonite,

Intéréts de I’électrocardiogramme avant
une anesthésie générale en chirurgie maxillo-faciale

Rasolonjatovo TY, Rakotoarimanana FVA, Raotoson HS,
Rabearivony N, Razafindrabe JAB, Randriamiarana MJ

Introduction : En préopératoire, 1’électrocardiogramme
(ECG) n’est recommandé systématiquement qu’aprés 40 ans
ou en existence de pathologie cardiovasculaire associée. En
chirurgie maxillo-faciale et dentaire, le développement d’in-
fections streptococciques endo-buccales expose les patients a
un risque cardiovasculaire. Notre étude se propose d’évaluer
I’intérét de ’ECG dans ce type de chirurgie.

Méthode : L’étude menée au Service de chirurgie maxillo-
faciale du CHU Antananarivo couvrait la période de Janvier
2010 a Décembre 2011. Les opérations sous anesthésie géné-
rale chez les patients adultes sans antécédents cardiovascu-
laires ont été incluses. Nous avons déterminé la fréquence
d’apparition d’anomalies électriques, leurs types, le profil
des patients sujets et les incidents cardiovasculairespéri opé-
ratoires.

Résultats : L’anomalie était détectée dans 37,5% (31 cas/83)
porte essentiellement sur le rythme et la repolarisation
(64%). Le profil concerne hommes et femmes, moins de
40ans (68%, p=0.005), sans anémie (94%, p<0.0001), mau-
vaise hygiéne bucco-dentaire, développant une pathologie
tumorale (65%, p=0.018). Un arrét cardiaque non fatal était
observé dans 6%.

Commentaire et discussions : L’originalit¢ de notre étude
réside sur deux points : fréquence élevée de 37,5% et age

inférieur a 40ans. La plupart des études rapportent que cette
fréquence reste basse (12,5% a 25%) malgré 1’accroissement
exponentiel avec 1’age (10% a 25ans et 25% a 57ans). Elle
privilégie unanimement les hommes, plus de 45 ans, ASA III
a 'V avec risques cardiovasculaires connus.

Conclusion : Notre étude a soulevé I'intérét de 'ECG en
chirurgie maxillo-faciale. De plus large randomisation devra
étre entreprise afin de situer la sensibilité et la spécificité de
cette investigation dans ce type de chirurgie.

Mots-clés : Age - Chirurgie maxillo-faciale — Electrocardio-

gramme

Place de la neurochirurgie dans la prise
en charge des AVC hémorragiques

Ramarolahy R, Rajaonera TA, Raoelijaona L, Rasolonjatovo TY, Randriamirana MJ

Introduction : Les accidents vasculaires cérébraux (AVC)
sont une préoccupation d’urgence majeure pré et per hospita-
liere. Ils causent une forte mortalité, handicaps physiques et
cognitifs. Les AVC hémorragiques (AVCH) constituent la
troisi¢éme cause de déces en France. Ces AVCH nécessitent
parfois une évacuation chirurgicale des hématomes.

Matériel et méthode : Nous avons réalisé une étude rétros-
pective descriptive exhaustive sur une période de 24 mois.
Elle a été menée au Service de Réanimation Chirurgicale du
CHU Antananarivo JRA. Ont été inclus, tous patients pré-
sentant un AVCH bénéficiant d’une évacuation chirurgicale
de ’hématome. Les hémorragies méningées étaient exclues.
Le but est de mettre en exergue la place de la neurochirurgie
dans la prise en charge des AVCH.

Résultats : Dix patients étaient inclus. Le délai d’interven-
tion est moins de 48h (6 patients a moins de 24h et 4 patients
durant la 48°™ heure). Les indications opératoires étaient les
hématomes intracérébraux périphériques. Les complications
post opératoires retrouvées sont mécaniques (hydrocéphalie
nécessitant une dérivation externe) et infectieuses responsa-
bles de déces chez deux patients.

Discussion : Les principales indications neurochirurgicales
des AVCH sont les hématomes lobaires d’abondance modé-
rée (> 3ml) associées a une détérioration neurologique pro-
gressive, les hématomes cérébelleux avec altération de 1’état
de conscience et/ou la compression du tronc cérébral et/ou
une hydrocéphalie obstructive, I’hydrocéphalie et 1’hémorra-
gie intra ventriculaire.

Conclusion : La prise en charge précoce neurochirurgicale
et en neuroréanimation des AVCH prend une place pour
améliorer le taux de survie des patients

Mots-clés : AVCH - Neurochirurgie - Neuroréanimation

Conduites suicidaires et problémes sociaux

Raobelle E, Rakotorahalahy M, Rakotoroalahy M

Les conduites suicidaires rassemblent tous les actes auto-
destructifs, directs ou indirects.

Le mot suicide dérive du mot latin « sui » et «cidaere » qui
traduit I’acte volontaire de s’infliger la mort.

L’Organisation Mondiale de la Santé considere le suicide
comme un probléme de santé publique énorme.

L’objectif de notre étude est de mettre en exergue I’impact
des problémes sociaux sur ces conduites suicidaires.

11 s’agit d’une étude descriptive et prospective allant de Jan-
vier 2009 au Décembre 2011, des patients suicidants hospita-
lisés dans le service de Réanimation Médicale du Centre
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Hospitalier Universitaire - Joseph Ravoahangy Andrianava-
lona Antananarivo.

Nous avions enregistré 704 patients suicidants, ce qui repré-
sente une prévalence hospitalicre a 19,70%. Les extrémes
d’age ¢étaient de 9 a 61ans, mais la tranche d’4ge la plus tou-
chée se situait entre 15 a 25 ans (49,71%), avec un sex ratio
a 0,81. C’était surtout ceux qui avaient un statut de travail-
leur qui tentaient le plus a mettre fin a leur vie (51,84%).
Parmi eux, ceux qui travaillaient chez des particuliers étaient
les plus exposés (16,73%).

Durant ces trois années d’étude, on notait surtout une nette
augmentation de nombre de tentative de suicide enregistré au
sein de ce service de Réanimation. Améliorer les conditions
de vie de chaque individu permettrait-il de prévenir les
conduites suicidaires ?

Mots-clés : Epidémiologie - Tentative de suicide

Lymphome de Burkitt duodénal primitif
chez un enfant malgache.

Rabesalama SSEN, Rakotonaivo MJ, Randrianirina A,
Andriamananarivo MI, Rakoto Ratsimba HN

Introduction : La localisation duodénale primitive et isolée
d’un lymphome de Burkitt est exceptionnelle. Nous en rap-
portons un cas, dans le but de montrer ses aspects diagnosti-
ques et thérapeutiques.
Observation : Un garcon malgache de 11 ans, sans antécé-
dent particulier, a été hospitalisé dans le service de chirurgie
pédiatrique CHUA/HUJRA, pour une hémorragie digestive
haute, accompagnée d’un ictére, d’une douleur de 1’hypo-
chondre droite, et une fievre a 39°C. L’examen échographi-
que montrait une hydrocholecyste, une dilatation des voies
biliaires extra hépatiques, un épaississement irrégulier de la
paroi duodénale. La fibroscopie digestive haute visualisait
une sténose serrée du duodénum. Une laparotomie explora-
trice a révélé une masse duodénale, adhérente au bas cholé-
doque. Une anastomose cholédocho-jéjunale et gastrojéju-
nale était réalisée, suivie d’un prélévement biopsique de la
tumeur. L’examen histologique était en faveur d’un lym-
phome de Burkitt. L’évolution était spectaculaire apres une
chimiothérapie.
Discussion : La localisation primitive et isolée d’un lym-
phome de Burkitt duodénale est exceptionnelle. Le dévelop-
pement de la masse peut étre endoluminal ou exoluminal.
Ainsi, les signes cliniques sont variables. Les examens com-
plémentaires essentiels sont : ’endoscopie digestive haute et
le scanner abdominal. Mais le diagnostic de certitude est
histologique. Sur le plan thérapeutique, la chirurgie n’a
qu’une place réduite, limitée a la biopsie et aux complica-
tions. La chimiothérapie exclusive donne des excellents ré-
sultats.
Conclusion : Le lymphome duodénal primitif et isolé est
tres rare chez ’enfant. Le diagnostic de certitude est histolo-
gique. La chimiothérapie constitue la base du traitement, la
chirurgie étant réservée pour les biopsies et les complica-
tions.
Mots-clés : Duodénum - Enfant - Hémorragie digestive
Ictére - Lymphome de Burkitt
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