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Les mots du Président

C’est avec une émotion certaine que nous déclarons que la SARM atteindra ses quinze années
d’existence en cette année 2024. Que de chemins parcourus, que de kilométres faits, que de jour-
nées et heures de préparation réalisée tout au long de ces quinze années. Des premiéres éditions
essentiellement constituées par des communications orales, au fil des ans, les congrés de la SARM
se sont étoffés : atelier, consultation de masse, conférence pour grand public, enseignement post —
universitaire, etc. La SARM a atteint ses quinze par son dynamisme, son esprit d’ouverture et sur-
tout son désir de toujours s’améliorer inculquer par nos Ainés et appliquer par 1’équipe précédente
menée par le Pr Raveloson Nasolotsiry. i ‘

Les quinze ans de la SARM coincident avec son XII°™ congrés. Le théme pour ce XII°™ congrés
sera 1’anesthésie réanimation chez la mére et I’enfant et 1’on se focalisera surtout sur les patholo-
gies graves au cours de I’accouchement. Ces pathologies qui hélas, sont toujours responsables
d’une mortalité importante dans un pays comme le notre. Nous espérons que ce théme sera fédéra-
teur et verra la participation d’autres spécialités. D’ores et déja, pour cette année, avec la collabora-
tion de 1’Opération Smile que I’on remercie vivement ici, le congrés de la SARM aura comme

invités des pédiatres. Ces invités participeront aux enseignements post universitaires mais aussi feront partie des équipes qui feront
de séances de simulation sur la réanimation du nouveau-né dans les districts d’Atsimondrano et Avaradrano. En terminant nous
tenons a remercier 1’équipe organisatrice de ce XII°™ congrés qui n’a ménagé ni temps ni force. Pour notre part, nous souhaitons
une réussite totale a cette manifestation scientifique qui comme les éditions antérieures permettront de rafraichir les connaissances
de nos collégues des progres de I’anesthésie et de la réanimation chez la mére et 1’enfant. Merci chers amis et chers collégues.

ENSEIGNEMENTS POST-UNIVERSITAIRES

Sepsis et grossesse
Professeur RAJAONERA AT

Service de Réanimation chirurgicale, CHU JRA, Antananarivo

Le sepsis est défini par une réponse dérégulée de 1’or-
ganisme face a une infection, a 1’origine de défaillances
d’organe qui mettent en jeu le pronostic vital [1]. Cette
situation nécessite, du fait d’un risque élevé de déces et
de complications, un diagnostic rapide et la mise en
route immédiate d’un traitement adapté reposant sur
une prise en charge pluridisciplinaire. L’infection et son
évolution vers le sepsis reste toujours un probléme d’ac-
tualité a Madagascar. L’infection est la deuxiéme cause
de mortalité maternelle aprés 1’hémorragie et avant
I’éclampsie [2]

Ces infections sont d’origine immunologique et dues
aux modifications induites liées la grossesse. Parmi les
facteurs de risque, on distingue : les facteurs obstétri-
caux dont ’opération césarienne en urgence, les fac-
teurs médicaux dont I’age supérieur a 35 ans, 1’obésité
morbide et la présence de comorbidités. Les infections
génitales hautes (infections intra-utérines (IIU) avant
I’accouchement et endométrites en postpartum) repré-
sentent la premiére cause de sepsis maternel. La bacté-
rie le plus souvent responsable de sepsis chez la femme
enceinte est Escherichia coli. La précocité de 1’intro-
duction de I’antibiothérapie, 1’expansion volémique et
le recours aux vasopresseurs constituent la pierre angu-

laire de la prise en charge du sepsis au cours de la gros-
sesse [3]

Mots-clés : Antibiothérapie; Grossesse; Infection géni-
tale; Sepsis.
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Pré-éclampsie et éclampsie

Professeur HARIOLY NIRINA MOJ

Service de Réanimation, CHU Tanambao 1, Antsiranana
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La pré-éclampsie sévere et I’éclampsie sont des com-
plications obstétricales associées a une morbi-mortalité
maternelle et feetale importante. Dans le monde entier,
elles sont responsables de 50.000 déces maternels par
an avec des grandes variations selon la zone géogra-
phique et le niveau économique. Elles constituent donc
un probléme majeur de santé publique. L’objectif de
cet EPU est d’apporter une mise a jour concernant la
prise en charge de la pré-éclampsie sévére et 1’éclamp-
sie. En cas de pré-éclampsie séveére, le controle de la
pression artérielle est essentiel pour éviter les compli-
cations, notamment neurologiques. Le Labetalol intra-
veineux est le traitement de premicre intention. La
prévention et le traitement de 1’éclampsie reposent sur
le Sulfate de magnésium. La survenue d’une crise
d’éclampsie justifie une interruption rapide de la gros-
sesse aprés stabilisation maternelle et la réalisation
d’une imagerie cérébrale au décours pour rechercher
une complication vasculaire. En dehors de ces ur-
gences vitales, la décision collégiale et multidiscipli-
naire d’interrompre la grossesse doit prendre en
compte le statut feetal, les données obstétricales et les
critéres de gravité maternelle. La voie d’accouchement
est discutée au cas par cas. En cas de césarienne,
I’anesthésie locorégionale est privilégiée en 1’absence
de contre indication.

Mots-clés : Anti-hypertenseur ; Eclampsie ; Inter-
ruption de la grossesse ; Pré-éclampsie ; Sulfate de
Magnésium.

Troubles de la coagulation et grossesse

RAFANOMEZANTSOA TA

Service de Réanimation, CHU Analankininin, Toamasina

La grossesse entraine des changements physiolo-
giques significatifs dans le syst¢éme hémostatique. Le
risque d'hémorragie séveére pendant cette période est
bien établi, et les saignements incontrdlés demeurent
une cause majeure de mortalité maternelle a I’échelle
mondiale. La grossesse induit une hypercoagulabilité,
en raison de I’augmentation des facteurs de coagula-
tion, de la diminution de la protéine S (un anticoagu-
lant naturel) et de 1’inhibition de la fibrinolyse par le
PAI-2. La prééclampsie est associée a un syndrome
inflammatoire systémique maternel, a une surproduc-
tion de thrombine, a une thrombopénie et a un risque
accru de thrombose. L’hémorragie sévére du post-
partum et des événements obstétricaux majeurs, tels
que I’embolie amniotique et 1’hématome rétroplacen-
taire, se manifestent par une coagulopathie active et
intense. Celle-ci peut étre détectée précocement par
des tests hémostatiques délocalisés. La fibrinogéno-
lyse et la fibrinolyse, qui jouent un réle central dans
ces processus, peuvent étre corrigées par 1’adminis-
tration de concentrés de fibrinogéne, d’acide tranéxa-
mique, ainsi que par la transfusion de plasma. La
parturiente présentant des coagulopathies représente
un défi particulier pour l'anesthésiste. En plus des
préoccupations liées aux hémorragies péripartum, il
est crucial de prendre en compte les conséquences
des diathéses hémorragiques, les stratégies de rem-

placement des facteurs et l'anticoagulation sur le pro-
fil de sécurité¢ de I'anesthésie périmédullaire. Antici-
per la coagulopathie obstétricale est essentiel lorsque
les anesthésistes obstétriques sont impliqués dans la
gestion clinique des femmes souffrant d’hémorragie
post-partum.

Mots-clés : Anesthésie périmédullaire; Coagula-
tion; Grossesse; Hémorragie.

Approche des urgences neurologiques chez la
femme enceinte

RAKOTOMAVO FA, RAVELOSON NE
Service ATUR, CHU Joseph Raseta Befelatanana, Antananarivo

Les changements physiologiques survenant au cours
de la grossesse, notamment les modifications des sé-
crétions hormonales sont a 1’origine de modifications
importantes tant au niveau hémodynamique qu’au ni-
veau de I’hémostase. Cela rend la femme enceinte a
haut risque d’éveénements neurologiques aigus. Les
mécanismes physiopathologiques sont associés a la
grossesse elle-méme ou dus a des mécanismes tout a
fait autonomes. Les pathologies neurologiques au
cours de la grossesse sont multiples et de gravité diffé-
rente, allant des causes hématologiques, neuro-
infectieuses, cérébro-vasculaires et épileptiques. Le
scanner cérébral peut étre réalisé a tout age de la gros-
sesse étant donné la faible exposition feetale aux radia-
tions avec cet examen. L’imagerie par résonance ma-
gnétique constitue toutefois 1’imagerie de choix quel
que soit la pathologie suspectée. La prise en charge est
celle de la pathologie elle-méme mais tenant compte
des spécificités et des précautions rattachées a la gros-
sesse. Une bonne gestion hémodynamique, la préven-
tion de I’hypotension artérielle et de I’hypoxie sont
cruciales pour limiter I’impact au niveau feetal. Une
corticothérapie anténatale est parfois nécessaire. Cer-
taines molécules comme le sulfate de magnésium trou-
vent un intérét particulier chez la femme enceinte. La
considération des modifications physiologiques de la
grossesse, de la tératogénicité des médicaments, de
I’age gestationnel est nécessaire pour une prise en
charge appropriée. Dans tous les cas, I’objectif du trai-
tement priorise la sécurité de la mére tout en minimi-
sant le plus possible les effets de la pathologie et du
traitement sur le foetus. De méme, une collaboration
étroite avec 1’obstétricien est primordiale.

Mots-clés : Grossesse, Scanner cérébral, Urgences
neurologiques.

Bien—~étre des Anesthésistes—réanimateurs

Professeure RAKOTOARISON RCN

Service de Réanimation, CHU Analankininin, Toamasina

Le travail des soignants gravitant autour de 1’Anes-
thésie-Réanimation est de nature exigeante et stres-
sante. De plus, dans notre situation post-pandémique
COVID 19 et sous I’influence des réseaux sociaux
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contraignants, l’insatisfaction au travail augmente
ainsi que le constat de relations fortes entre 1’épuise-
ment physique et émotionnel, 1’estime de soi, I’anxié-
té et la dépression. L’objectif de notre présentation
est de proposer quelques pistes pour améliorer le bien
-étre des Anesthésistes—Réanimateurs & Madagas-
car. Un désinvestissement chronique prend forme.
Aussi, une amélioration de la qualité de vie et du bien
-étre de ces spécialistes ne reléve pas du luxe ou de
I’utopie mais de la nécessité. Quelques moyens pour
y parvenir sont proposés : gérer le stress, organiser le
lieu de travail, améliorer les aspects relationnels
(I’humain, la communication, le travail d’équipe, la
reconnaissance...), améliorer 1’environnement de
travail, diversifier les activités, équilibrer le rapport
vie professionnelle et vie familiale... Dans notre con-
texte démographique professionnel insuffisant actuel,
une stratégie sur la culture du bien-étre des Anesthé-
sistes—Réanimateurs s’impose.

Mots-clés : Bien-étre; Communication,; Organisa-
tion; Relationnel; Stress.

Stratégie d’épargne sanguine et prise en charge de
I’anémie en obstétrique

RAZAFINDRABEKOTO LDE', ANDRIANIMARO FM? RAN-
DRIAMIZAO HMR'

Service de Réanimation Polyvalente, CHU Andrainjato
Service d’Anesthésie—Réanimation—Urgences, CHU Tambohobe
L’anémie est fréquente chez la femme enceinte né-
cessitant souvent le recours a la transfusion sanguine
en cas d’intervention chirurgicale. La gestion du capi-
tal sanguin permet d’optimiser la prise en charge des
patientes a opérer. Elle vise a éviter, ou a limiter au
maximum, la transfusion, a éviter 1’apparition ou 1’ag-
gravation d’une anémie, et a améliorer la prise en
charge et la tolérance de I’anémie en périopératoire. La
stratégie d’épargne sanguine repose sur 1’optimisation
de la masse sanguine de la patiente, la minimisation
des pertes sanguines dans la période pré, per et posto-
pératoire. De ce fait, elle débute par le dépistage et le
traitement d’une éventuelle anémie et/ou carence mar-
tiale prépartum par I’utilisation de fer. En outre, il est
primordial de minimiser les pertes sanguines, en cas
d’intervention potentiellement hémorragique, en opti-
misant I'hémostase peropératoire par utilisation d’uté-
rotoniques comme 1’oxytocine a la posologie de 5 a 10
UI en intraveineuse lente avec une dose maximale de
40 UI ou une ampoule de 0,5 mg de sulprostone perfu-
sée sur une heure en cas d’échec, d’acide tranexa-
mique a la posologie de 1g en intraveineuse lente re-
nouvelable une fois et traitement de la coagulopathie.
D’autre part, il faut favoriser une utilisation raisonnée
du sang, avec des seuils transfusionnels « restrictifs »
de 7g/dL de taux d’hémoglobine si 1’hémorragie est
arrétée et 8 a 9g/dL de taux d’hémoglobine en cas de
saignement actif ou de comorbidités et selon la tolé-
rance du patient. Enfin, la stratégie continue en post-
partum par la surveillance du saignement, le dépistage
et le traitement d’une anémie du postpartum par utili-
sation de fer. Par contre, les opinions sur 1’utilisation
d’agent stimulant 1’érythropoicse tel que 1’érythropoié-
tine en obstétrique divergent encore. Ces mesures

d’épargne sanguine s’intégrent avec la prise en charge
personnalisée de la patiente dans le cadre d’une réhabi-
litation améliorée apreés chirurgie. Sa réussite dépend
d’une étroite collaboration multidisciplinaire impli-
quant la patiente et les personnels de santé.

Mots-clés : Anémie; Hémorragie; Obstétrique;
Transfusion sanguine.
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Traumatismes chez la femme enceinte
RAZAFINDRAIBE FAP, RAKOTOARISON RCN
Service des Urgences Chirurgicales, CHU JRA, Antananarivo

Les traumatismes constituent la premiere
cause de mortalit¢ non liée a la grossesse chez la
femme enceinte. Les chutes et les accidents de la cir-
culation en sont les principales causes. La Iésion la
plus souvent rencontrée est le décollement placentaire
responsable d’hémorragie intra-utérine ou de souf-
france feetale. L’objectif de cette présentation est
d’apporter les lignes directrices pour la prise en charge
d’une patiente enceinte ayant subi un traumatisme. La
prise en charge pré-hospitaliere se caractérise par une
médicalisation élargie (surtout 2 et 3°™ trimestre).
L’avis d’un obstétricien est toujours demandé. Sur le
plan thérapeutique, les détresses vitales de la mére
priment (une bonne oxygénation et optimisation de
1’état hémodynamique). L’orientation de la patiente est
fonction du mécanisme lésionnel. Un traumatisme
grave est orienté directement vers une Salle d’Accueil
des Urgences Vitales (SAUV) ou exerce une équipe
pluridisciplinaire. En cas de traumatisme moins sé-
vere, la parturiente est admise dans un service d’ur-
gence avec avis gynécologique possible. Aux ur-
gences, un test de Kleihauer positif est un indicateur
de menace d’accouchement prématuré. Le bilan radio-
logique privilégie la tomodensitométrie. Dans tous les
cas, la mere doit étre prioritaire pour toute décision
thérapeutique et les décisions sont collégiales. En con-
clusion, bien que la prise en charge médicale de la
mere reste prioritaire, un dépistage précoce du retentis-
sement foetal est nécessaire afin d’adapter les décisions
thérapeutiques.

Mots-clés : Grossesse; Prise en charge; Pronostic;
Traumatisme.
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Anesthésie de la femme enceinte avec cardiopathie
RANDRIANAMBININA H, RAJAONERA AT
Service de Réanimation, CHU Anosiala, Antananarivo

Service de Réanimation Chirurgicale, CHU JRA, Antananarivo

Les médecins anesthésistes-réanimateurs sont de plus
en plus fréquemment confrontés a des parturientes
présentant des cardiopathies. Du fait du progrés dans
la prise en charge des cardiopathies congénitales, la
considérablement survie des patients augmenté et
nombreuses femmes atteignent ainsi 1’age de procréer.
Les maladies cardio-vasculaires constituent une des
premicres causes de décés maternels dans les pays
développés. Les principales cardiopathies rencontrées
sont les cardiopathies congénitales pour les pays déve-
loppés, les cardiopathies rhumatismales surtout dans
les pays en voie de développements, les valvulopa-
thies, les cardiomyopathies, les a troubles du rythme
et I’insuffisance coronarienne. Les modifications phy-
siologiques au cours de grossesse ont des retentisse-
ments sur la fonction cardiaque qui est déja patholo-
gique et ’intolérance se voit surtout au troisiéme tri-
mestre, au moment du travail et la délivrance. Les
principes de prise en charge anesthésique en péri-
partum de ces parturientes consistent a renforcer
I’analgésie, monitorer et optimiser 1’état hémodyna-
mique en utilisant des vasopresseurs inotropes, admi-
nistrer des agents anesthésiques par titration, assurer
une oxygénation optimale. La prise en charge hémo-
dynamique doit tenir compte de cing facteurs : la pré-
charge, la résistance vasculaire pulmonaire, la résis-
tance vasculaire systémique, la fréquence cardiaque et
la contractilit¢ myocardique. L’anesthésie péridurale
est a privilégier suivie de péri-rachianesthésie. La ges-
tion des anticoagulants est également primordiale. La
prise en charge péri-partum des femmes avec cardio-
pathies doit étre un concept multidisciplinaire. Elle
doit avoir comme objectif la survie foeto-maternelle
mais c’est la survie maternelle qui prime.

Mots-clés : Analgésie; Cardiopathie; Grossesse;
Vasopresseur.

Réanimation du nouveau-né en salle de naissance
TSIFIREGNA RL, ANDRIATAHINA TN
Service de Pédiatrie et Néonatalogie, CENHOSOA

Service de Pédiatrie, CHU Analankininina, Toamasina

La réanimation néonatale est essentielle pour les nou-
veau-nés qui ne parviennent pas a initier ou maintenir
une respiration efficace. Sans intervention, ces nou-
veau-nés risquent de subir une hypoxie sévére, entrai-
nant des 1ésions cérébrales irréversibles voire le déces.
La rapidité et l'efficacité de la réanimation sont des
déterminantes pour la survie et le devenir neurologique
ultérieur du nouveau-né. Il est primordial d’anticiper
les problémes potentiels et de préparer le matériel de
réanimation a chaque accouchement. La réanimation
du nouveau-né en salle de naissance est maintenant
bien codifiée, avec des recommandations internatio-
nales publiées et mises a jour régulierement. Elle con-

siste a sécher, stimuler le nouveau-né et mettre un bon-
net. Le maintien de la température corporelle est cru-
cial pour éviter des complications supplémentaires.
L’évaluation de la respiration et de la fréquence car-
diaque est périodique toutes les 30 secondes. L’objec-
tif étant d’avoir une respiration efficace a une minute
de vie : c’est la Minute d’or. La ventilation au ballon-
masque nécessite de bien appliqué le masque de fagon
étanche recouvrant le menton, la bouche et le nez,
mais pas les yeux et de s’assurer que la poitrine du
nouveau-né se souléve. La pression et le rythme
d’insufflation doivent étre corrects. Le massage car-
diaque externe est débuté devant une fréquence car-
diaque <60/mn. Vérifier périodiquement la respiration,
la coloration et I’activité du nouveau-né. Une réanima-
tion néonatale réussie dépend de la préparation et de la
coordination rigoureuse de I'équipe médicale. Une
évaluation rapide suivie d’une intervention efficace
permet de réduire efficacement 1’asphyxie périnatale.
Cela inclut une formation réguliére sur les protocoles
de réanimation, la pratique de simulations, et une
bonne répartition des roles au sein de 1'équipe soi-
gnante.

Mots-clés : Nouveau-né; Réanimation; Ventilation.

Réhabilitation Améliorée apreés Chirurgie diges-
tive chez I’enfant

Professeure RAKOTONDRAINIBE Aurélia

Service de Réanimation, CHU Morafeno, Toamasina

Des changements considérables ont été effectués en
périopératoire, de par la Réhabilitation — ou Récupéra-
tion — Améliorée aprés Chirurgie (RAC ou RAAC) ou
Enhanced Recovery After Surgery (ERAS). Ce con-
cept, introduit par Khelet H, a la fin du XX siécle,
en contrOlant la physiopathologie de 1’agression chi-
rurgicale, vise a réduire le taux de complications, a
accélérer le rétablissement du patient et a augmenter la
satisfaction de celui-ci [1, 2]. Ces avantages qui sont
entre autres la diminution de la durée d’hospitalisation,
de la morbidité et des cotits hospitaliers, obtenus par
un standard de soins dans plusieurs spécialités chirur-
gicales (notamment dans les chirurgies majeures), ont
été surtout démontrés chez 1’adulte [2, 3]. Plusieurs
recommandations ont été émises, des protocoles ont
été élaborés ; cependant des protocoles similaires, dans
la population pédiatrique sont moins nombreux et non
validés méme s’ils démontrent une optimisation des
résultats grace a certains « éléments isolés » tirés du
protocole ERAS pour adulte [3].

Dans la population pédiatrique, certains éléments de
I’ERAS sont bien applicables tels que les protocoles
d’anesthésie, la reprise alimentaire entérale, la mobili-
sation précoce [3]. D’autres sont moins bien étayés en
chirurgie pédiatrique comme le retrait systématique de
la sonde nasogastrique, la prévention de 1’iléus posto-
pératoire, le drainage systématique de la cavité périto-
néale apres chirurgie colique [3]. En outre, il existe des
situations dans lesquelles les constituants de I’ERAS
ne sont pas possibles chez I’enfant a cause du geste
chirurgical (laparoscopie, intervention de Kasai, etc.),
car visent des objectifs spécifiques comme [’apport
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entéral précoce, la prise en charge des nausées et vo-
missements postopératoires [3]. En effet, le principal
obstacle est la complexité des interventions chirurgi-
cales pédiatriques, ce qui complique l'inclusion d'un
protocole ERAS dans la gestion périopératoire de ces
opérations entrainant 1’absence de lignes directrices
consensuelles [1]. L’enfant ayant une réponse physio-
logique a part a la chirurgie et étant plus vulnérable a
la déshydratation et a I'hypothermie, les complications
périopératoires sont plus fréquentes [1]. Ainsi, pour
que les constituants de I’ERAS soient applicables pour
cette population, ils doivent étre évalués au cas par cas
[1, 4].

Parmi les éléments de la RAAC en pédiatrie retrou-
vés dans la littérature figurent l'intervention préopéra-
toire (informations et éducation au patient et a la fa-
mille), l'administration d'analgésiques non opioides
préopératoires, 1'évitement de sonde nasogastrique per
opératoire, l'utilisation de protocoles standards pour
l'anesthésie et la prévention de I'hypothermie [1]. La
thérapie liquidienne ciblée, le raccourcissement de la
durée du jetine et la mobilisation précoce a JO — J1 sont
les thérapeutiques les plus retrouvées [1, 5]. En outre,
selon le type de chirurgie digestive, les bienfaits de la
RAAC varient. Dans la chirurgie gastrointestinale, elle
diminue la durée de séjour postopératoire du fait d’une
meilleure fonction gastro-intestinale et d’un meilleur
état nutritionnel [1, 6]. Dans le cadre de la chirurgie
colo-rectale, la durée de séjour, le volume de liquides
peropératoires, le temps nécessaire pour un régime
alimentaire régulier et 'utilisation d'opioides ont tous
diminué [4, 6, 7]. La concrétisation de la RAAC per-
met d’obtenir une incidence plus faible de nausées
aprés la chirurgie, une réduction du risque d'hypogly-
cémie avant l'induction anesthésique et moins de com-
plications postopératoires (infections et adhérences
intestinales) [5, 7].

Cette mise au point portera ainsi sur la présentation
des approches structurées dans le cadre de la RAAC
digestive chez I’enfant, basées sur les données des
études récentes.

Mots-clés : Pédiatrie ; Période périopératoire ; Pro-
cédures de chirurgie digestive ; Récupéra-
tion améliorée aprés chirurgie.
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Coma chez ’enfant

RABENJARISON F, RIEL AM, RAVELOSON NE

Service de Réanimation Polyvalente, CHU Andohatapenaka
Service de Réanimation, CHU Antanambao I, Toliara

Service ATUR, CHU Joseph Raseta Befelatanana, Antananarivo

Le coma est une altération aigué de la conscience
avec disparition des activités de veille, sans ouverture
spontanée des yeux, sans réveil possible. 11 traduit une
souffrance cérébrale profonde [1]. Les étiologies sont
dominées par les traumatismes craniens (TC) et les
infections neuroméningées, mais d’autres causes doi-
vent étre recherchées [1]. Le pronostic dépend de 1’age
et de D'origine du coma [2]. Une démarche systéma-
tisée doit permettre d’arriver rapidement a un diagnos-
tic dans la majorité des situations de coma de 1’enfant.
Cette attitude permet d’éviter des séquelles neurolo-
giques graves lorsque I’étiologie est rapidement et
complétement réversible (hypoglycémie) ou lorsqu’un
traitement précoce en améliore le pronostic
(convulsions, infections neuroméningées). La prise en
charge symptomatique est primordiale, a fortiori dans
les situations de coma prolongé (traumatisme, anoxo-
ischémie cérébrale) [1]. Nous allons détailler les prin-
cipales étiologies et leur prise en charge initiale aprés
avoir présenté notre démarche diagnostique devant un
enfant comateux.

Mots-clés : Coma ; convulsion ; enfant ; trauma-
tisme crianioencephalique.
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Prémédication en anesthésie pédiatrique

ANDRIANIMARO FM, RAZAFINDRABEKOTO LDE, RAN-
DRIAMIZAO HMR

Service de Réanimation, CHU Andrainjato, Fianarantsoa

Service d’Anesthésie-Réanimation-Urgences, CHU Tambohobe

L’anxiété préopératoire d’un enfant peut représenter
un défi important pour I’équipe d’anesthésie et peut
étre pénible pour les parents. Les données suggerent
que l’anxiété préopératoire est associée a des effets
indésirables, a la fois cliniques (besoins accrus en
analgésiques et délire d’émergence) et comportemen-
taux (troubles du sommeil et énurésie). De nombreuses
techniques peuvent étre utilisées pour réduire I’anxié-
té. Des méthodes pharmacologiques et non pharmaco-
logiques permettent de minimiser l'anxiété préopéra-
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toire. La prémédication sédative est utilisée lorsque les
techniques alternatives ont échoué, pour ceux nécessi-
tant plusieurs interventions chirurgicales, pour ceux
ayant déja vécu une expérience périopératoire trauma-
tisante et pour ceux ayant des besoins particuliers (par
exemple, trouble du spectre autistique) qui limitent la
capacité de I’enfant a coopérer. Elle peut également
étre utilisée en conjonction avec des techniques non
pharmacologiques.

Un certain nombre d’agents sont disponibles pour
étre utilisés comme prémédication sédative. Les médi-
caments couramment utilisés comprennent les benzo-
diazépines (midazolam et témazépam), les agonistes
des récepteurs a2-adrénergiques (dexmédétomidine et
clonidine), les antagonistes des récepteurs N-méthyl-D
-aspartate (NMDA) (kétamine) et les opioides. Plu-
sieurs facteurs influencent le choix du médicament,
notamment la formulation, le profil pharmacologique
et les contre-indications du médicament, le degré de
coopération de I’enfant et des antécédents d’agitation
aprés 1’anesthésie. Par exemple, lorsqu'un enfant est
anxieux mais qu'il souhaite néanmoins prendre une
prémédication orale, le midazolam oral ou buccal est
un médicament fiable. Si le golit désagréable pousse
l'enfant a refuser la prémédication, la clonidine orale
peut étre plus adaptée. Si I'enfant refuse la prémédica-
tion orale, la dexmédétomidine, qui peut étre adminis-
trée par voie intranasale, est une alternative utile. La
nécessité d'une prémédication et l'identification de
toute contre-indication potentielle a celle-ci doivent
faire partie de toute évaluation pré-anesthésique pédia-
trique. Une évaluation minutieuse et individualisée du
rapport bénéfice/risque doit étre effectuée pour chaque
patient.

Mots-clés : Anesthésie; Pédiatrie; Prémédication.
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Solutés de remplissage et vasopresseurs chez les
enfants

RANDRIANIRINA HH, TOHAINA DV, RASAMIMANANA NG
Service de Réanimation, CHU PZAGA, Mahajanga

L’optimisation de la perfusion tissulaire est 1’un des
objectifs principaux de la prise en charge d’une insta-
bilit¢ hémodynamique. L’expansion volémique asso-
ciée ou non aux vasopresseurs est donc un traitement
couramment prescrit par les anesthésistes réanimateurs
que ce soit en milieu de réanimation ou au bloc opéra-
toire. Pourtant chez la population pédiatrique, choisir
les solutés de remplissage, déterminer sa quantité a
administrer, et débuter 1’administration d’un vasopres-
seur restent un défi pour les praticiens dans sa pratique
quotidienne. Ce volet thérapeutique doit respecter et
tenir compte de certaines regles en particulier la phy-
siologie de I’enfant. Dans le cas contraire, la pratique
a tort et a travers de ce volet engendre des effets délé-

téres et augmente ainsi les risques pour 1’enfant. D’ou
I’intérét d’une bonne évaluation clinique et hémodyna-
mique. Actuellement, les cristalloides connus comme
les solutés de remplissage de premicre intention gé-
nerent quelques effets secondaires non négligeables
notamment ’acidose hyperchlorémique d’ou le déve-
loppement de solutions cristalloides dites « balancées
» dans lesquelles une partie du chlore est remplacée
par d’autres anions. Les colloides ne trouvent leur
place qu’en cas de choc hémorragique réfractaire. Afin
de corriger I’inefficacité des solutés de remplissage et
de limiter ces effets néfastes, le recours aux vasopres-
seurs est la régle pour optimiser la pression artérielle.
Selon les indications cliniques, les vasopresseurs cou-
ramment utilisés chez 1’adultes sont également utili-
sables chez la population pédiatrique.

Mots-clés : Pédiatrie; Solutés de remplissage; Vaso-
presseurs
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Quoi de neuf en anesthésie et réanimation chirurgi-
cale pédiatrique ?

Professeur RANDRIAMIZAO HMR

Service Bloc Opératoire, Réanimation et Urgences,
CHU Andprainjato, Fianarantsoa

L’anesthésie pédiatrique tire sa spécificité des parti-
cularités anatomiques, physiologiques, pharmacolo-
giques et psychologiques qui caractérisent 1’enfance.
En effet, ’enfant n’est pas seulement un adulte en mi-
niature, mais un individu dont I’organisme est en cons-
tante évolution, a la fois sur le plan de la croissance
tissulaire et de la maturation des organes, de la psy-
chologie et du comportement.

Les principes de base de 1’anesthésie sont les mémes
tout au long de D’existence, mais leur application
« pratique » demande des adaptations d’autant plus
importantes que le sujet est plus jeune. Les derniéres
recommandations n'ont pas pour but de créer un mono-
pole pour l'anesthésie pédiatrique dans des grands
centres mais d'avoir un standard pour l'anesthésie pé-
diatrique.

La limitation de la durée du jetine préopératoire est
le premier ¢élément a considérer. En préopératoire,
I’apport glucosé est assuré par 1’administration d’un
soluté polyionique glucosé a 5%. En peropératoire, les
pertes sont calculées sur la base du poids, de la durée
du jeune préopératoire et du type de chirurgie. La
compensation de ces pertes est réalisée par un soluté
isotonique balancé avec un apport glucosé chez le
jeune enfant en dehors du nouveau-né, assuré par un
soluté glucosé, permettant d’éviter a la fois I’hypergly-
cémie et I’acidose liée a la cétose. Le nouveau-né plus
sensible a 1’hypoglycémie, doit recevoir des apports
glucidiques peropératoires plus importants assurés par
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I’administration d’un soluté glucosé a 5%. En postopé-
ratoire, la restauration des apports par voie orale doit
étre le plus précoce possible, sauf contexte interdisant
cette voie.

Un autre point a considérer actuellement est 1’impact
de I’anesthésie générale sur le cerveau en développe-
ment, notamment chez le nouveau-né. Durant ces der-
niéres décennies, plusieurs littératures rapportent 1’im-
pact de I’anesthésie générale sur le développement
cognitif et comportemental humain. Un certain nombre
de facteurs de risque ont ét¢ évoqués, dont la prématu-
rité, les chirurgies multiples, les pathologies malfor-
matives et le faible poids a la naissance.

Indissociable de 1’anesthésie, la réanimation tient
aussi une place prépondérante dans la prise en charge
pédiatrique. La survie au décours d'un passage en réa-
nimation a significativement augmenté durant ces der-
niéres années. Que ce soit en réanimation adulte ou
pédiatrique, la diminution de la mortalité s'est accom-
pagnée d'une augmentation du nombre de survivants
porteurs de morbidités. Depuis 2017, le concept de
syndrome post-réanimation pédiatrique (Pediatric Post
-Intensive Care Syndrome, PICS-p), intégrant ses spé-
cificités telles que le développement staturo-pondéral,
le développement psychomoteur, et la place centrale
de l'unité familiale, se définit comme l'ensemble des
symptomes physiques, cognitifs, émotionnels et so-
ciaux apparaissant au décours d'un séjour en soins in-
tensifs ou en réanimation pédiatrique. L’optimisation
de I’environnement en réanimation, la communication
entre les différents acteurs, ainsi que 1’intégration de la
famille sont autant de points essentiels de la préven-
tion de ce syndrome.

Mots-clés : Anesthésie; Développement cérébral;
Neurotoxicité; Pédiatrie; Réanimation pédiatrique;
Soins critiques pédiatriques; Syndrome post-
réanimation.

Prise en charge nutritionnelle de I’enfant hospita-
lisé en réanimation

Professeure RAKOTONDRAINIBE A

Service de Réanimation, CHU Morafeno, Toamasina

A la différence de ’adulte, un enfant est un organisme
en croissance avec des besoins qui doivent répondre a
ses dépenses énergétiques de repos et d’activité, mais
aussi ses dépenses énergétiques de croissance [1].
Méme si elle reste un point délicat et difficile a optimi-
ser, l'obtention d'une thérapie nutritionnelle optimale
est un objectif crucial et fondamental en Réanimation /
Unité de Soins Intensifs Pédiatriques [1, 2].

La dénutrition chez ’enfant doit étre diagnos-
tiquée, puis par la suite corrigée car en plus de consti-
tuer une pathologie en soi, elle aggrave le pronostic
des autres affections ayant conduit I’enfant en réani-
mation [1]. En outre, une nutrition inadéquate pendant
la maladie grave est attribuée a un dysfonctionnement
de plusieurs organes, de complications, de durée de
séjour et de mortalité importants [2].

Les étapes de la prise en charge nutritionnelle
sont ainsi de (i) évaluer 1’état nutritionnel, (ii) détermi-

ner les besoins de I’enfant, (iii) suivre les modalités de
I’alimentation (I’initiation de celle-ci, les voies
d’abord [parentérale et entérale], les composants de
cette alimentation) et enfin (iv) surveiller le syndrome
de renutrition inappropriée et éviter la suralimentation
[1]. Ce dernier point constitue le piége de la correction
de la dénutrition qui est également délétére du fait de
perturbations majeures qu’elle peut induire tant au
niveau pulmonaire, hépatique qu’infecticux [1].

Des stratégies nutritionnelles optimales peu-
vent ainsi atténuer la réponse au stress métabolique,
prévenir les lésions cellulaires oxydatives et moduler
les réponses immunitaires, Cela a conduit a un passage
du soutien nutritionnel en tant que soins d'appoint a
une véritable thérapie de l'enfant gravement malade
[3]. Les priorités de recherche sur la prise en charge
nutritionnelle de 1’enfant en réanimation ou en USIP,
concernent les relations entre l'apport énergétique, le
rattrapage rapide de la croissance et des fonctions neu-
rocognitives et l'apport énergétique en relation avec les
différentes phases de la maladie [3]. Cependant, les
intrants adaptés pour 1’enfant sont souvent limités pour
cette prise en charge nutritionnelle que ce soit en
termes de nutrition entérale que parentérale. Cette
mise au point aura ainsi pour objectif de présenter les
données actuelles sur: entre autres le choix du lait
maternel ou les aliments a haute densité énergétique et
protéique dans la nutrition entérale, les modalités de
prescription de la perfusion intraveineuse de macro et
micronutriments, les lignes directrices pour contréler
la glycémie [4-6].

Mots-clés : Nutrition entérale; Nutrition parenté-
rale; Pédiatrie; Réanimation.
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Les urgences traumatiques de I’enfant
Professeure RASAMIMANANA NG
SUSI, CHU PZAGA, Mahajanga

Les traumatismes chez ’enfant ne cessent de s’ac-
croitre avec le temps notamment dans les pays ou les
mesures de prévention sont peu appliquées bien que la
prévalence soit faible de moins de 15% comparée a
celle de I’adulte. 11 s’agit fréquemment de traumatisme
non intentionnel des victimes échappant a la vigilance
des parents disculpée souvent par des raisons socio-
économiques dans les pays en développement. Les
principaux mécanismes Ié€sionnels sont représentés par
la chute et I’accident de la voie publique. La mortalité
pour un traumatisme cranien grave est de 30 a 50%, et
dans 50% des cas le traumatisme cranien est associé a
une atteinte pulmonaire dans le cadre d’un polytrau-
matisme aggravant le pronostic neurologique a court et
moyen terme rendant difficile la prise de décision thé-
rapeutique. Les outils d’évaluation comprennent es-
sentiellement le score de Glasgow, 1’Injury Severity
Score (ISS), le Pediatric Trauma Score (PTS); le
poids, 1’age et les particularités anatomiques et physio-
logiques sont a considérer du fait des risques immi-
nents de complications secondaires. L’orientation des
enfants victimes de traumatisme dans des centres ap-
propriés disposant de plateaux techniques adéquats et
de personnels formés sur le Acute Trauma Life Sup-
port (ATLS) et le Pediatric Advanced Life Support
(PALS) permettrait de réduire la morbi-mortalité.

Mots-clés : Enfant; Mortalité, Traitement d’ur-
gence; Traumatisme.

Anesthésie au cours des missions humanitaires
pédiatriques

RAKOTOMAVO FA, RANAIVOSON H, SOLOFOMALALA
GD, RAJAONERA AT

Service ATUR, CHU Joseph Raseta Befelatanana, Antananarivo
Service de Traumatologie A, CHU JRA, Antananarivo

Service de Réanimation Chirurgicale, CHU JRA, Antananarivo

Les missions humanitaires chirurgicales contribuent
a la fourniture des soins a la population en marge du
systétme de santé. Toutefois, 1’organisation et la pra-
tique de I’anesthésie au cours de ces missions ne sont
aisée. En effet, I’anesthésiste travaille dans une cadre
qui ne lui est pas habituelle, souvent dans une situation
précaire avec une pénurie en personnel soignant, en
équipement et en agent anesthésique. Le principal défi
est de travailler dans ce contexte inhabituel et ce logis-
tique non optimal, sans pour autant hypothéquer la
sécurit¢ de I’enfant. Une bonne entente de toute
I’équipe est primordiale pour la réussite de la mission
chirurgicale, en incluant autant que possible les per-
sonnels de santé du site. Un pré-screening ou une re-
connaissance des lieux est souvent nécessaire pour
mieux prévoir les équipements a apporter. Pour éviter
les imprévues, 1’anesthésiste doit partir avec son kit
personnel, et éventuellement avec le matériel minimal
pour la surveillance per et postopératoire ainsi que les
produits anesthésiques et les antalgiques non dispo-

nibles sur place. L’utilisation de « checklist» prend
tout son sens. La consultation préanesthésique est pri-
mordiale pour la sélection des enfants a inclure dans le
programme opératoire, tandis que la programmation
est essentielle pour un flux de travail optimal. Le choix
de I’anesthésie est multifactoriel mais priorise toujours
la sécurité du patient. Chez 1’enfant, 1’analgésie est
essentielle et est multimodale. Une salle de surveil-
lance post-interventionnelle doit étre aménagée proche
du bloc opératoire, et doit étre équipée a minima. Un
debriefing post-mission permet de relever les points a
améliorer du point de vue organisation et logistique,
pour rendre les prochaines missions plus efficientes et
sécuritaires.

Mots-clés : Anesthésie; Enfant; Mission humani-
taire; Sécurité.

COMMUNICATIONS ORALES

Une césarienne vue par un infirmier anesthésiste au
CHU GOB. De la théorie a la pratique.

MIKALY MT, RANDRIANAMBININA TP, ANDRIANIRINA
M, RAJAONERA AT

Service de Réanimation, CHU GOB, Antananarivo

Une opération césarienne (OC) est une intervention
chirurgicale qui consiste a extraire le feetus en prati-
quant une incision de la paroi abdominale. L enjeu lors
d’une OC est la prise en charge de deux vies a savoir
la mére et le foetus. En moyenne, on pratique 241 césa-
riennes au CHUGOB, I’anesthésie la plus pratiquée et
la plus indiquée est la rachianesthésie, mais une anes-
thésie générale est aussi pratiquée dans certaines con-
ditions. 11 est toujours trés difficile d’appliquer la théo-
rie dans les pays en voie de développement comme
Madagascar. La difficulté de I’application réside sur-
tout dans I’absence de plateau technique mais aussi
dans le manque de médicaments adéquats. Cependant,
le personnel médical en particulier la poule anesthésie
-réanimation essaie de s’adapter aux situations en
combinant théorie et pratique. Dans cette optique, nous
allons nous mettre dans la peau d’un IADE. Malgré,
les conditions difficiles ou baignent les IADE dans
I’accomplissement de leur tiche, ici une OC, il met
tout en ceuvre pour assurer la sécurité de la patiente et
du bébé et des qualités de soins optimales. La prise en
charge péri opératoire a vu des changements considé-
rables ces dernic¢res années surtout au CHUGOB, en
allant de I’installation a la prise en charge de la dou-
leur.

Mots-clés : Anesthésie générale; Césarienne; Dou-
leur; Rachianesthésie.
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Changements hémodynamiques et issue feetale chez
les parturientes normo tendues et pré-éclamptiques
pendant la rachianesthésie.

ZAMANILEHA ELA', RAHANITRINIAINA NMP’, RAJAO-
NERA TA?, RAKOTOARISON RCN'

!Service des Urgences Chirurgicales, CHU JRA, Antananarivo

2Service de Réanimation Chirurgicale, CHU JRA, Antananarivo

Introduction : L'anesthésie rachidienne est un type
d'anesthésie loco-régionale pratiquée pour l'anesthésie
obstétricale depuis le début du 20° siécle. Malgré sa
simplicité et son risque de mortalit¢é maternelle plus
faible que l'anesthésie générale, l'anesthésie rachi-
dienne est associée a différents effets indésirables.
L'objectif principal de cette étude était de déterminer
les facteurs associés a I’hypotension et a I’issue néona-
tale chez les parturientes aprés une rachianesthésie.
Méthodes : Une étude de cohorte prospective a été
menée du 1% mai au 31 Juillet 2024 auprés de partu-
rientes pré-éclamptiques et non pré-éclamptiques, a la
maternité du CHU GOB. Au total, 249 parturientes ont
été recrutées consécutivement et réparties en deux
groupes (187 mnon pré-éclamptiques et 62 pré-
éclamptiques). Les parturientes atteintes d'une maladie
cardiaque, présentant une instabilité hémodynamique,
avec un dossier incomplet ou opérées sous anesthésie
générale ont été exclues.

Résultats : L'incidence de I'hypotension induite par
l'anesthésie rachidienne était plus élevée chez les par-
turientes non pré-éclamptiques que chez les partu-
rientes pré-éclamptiques (67,3 % contre 32,7%, res-
pectivement). Le degré de chute de la pression arté-
rielle était significativement plus élevé chez les partu-
rientes non pré-éclamptiques que chez celles atteintes
de prééclampsie. L’admission en soins intensif était
plus fréquente chez les pré-éclamptiques.

Conclusion : Cette étude a montré que l'incidence et
l'ampleur de 1'hypotension induite par l'anesthésie ra-
chidienne étaient moindres chez les parturientes séve-
rement pré-éclamptiques que chez les parturientes sans
prééclampsie ayant subi une césarienne sous anesthé-
sie rachidienne. L'issue feetale était comparable.

Mots-clés : Césarienne; Hypotension artérielle; Pré-
éclampsie; Rachianesthésie.

Réhabilitation améliorée apreés hystérectomie pro-
grammée, observée a I’hopital militaire
Antsiranana.

RAELISON JG', TAHINARIVELO JD’, RAKOTOVAO AN-
DRIANDAHY H?, RASAMY M?, RABARIKOTO HF?, HARIO-
LY NIRINA MOF, RAJAONERA AT’

IService Anesthésie-Réanimation, Hopital Militaire, Antsiranana
2Service de Gynécologie Obstétrique, Hopital Militaire
3Service de Réanimation, CHU Place Kabary, Antsiranana

‘Service de Réanimation Chirurgicale, CHU JRA, Antananarivo

Introduction : La durée de séjour hospitalier lors de
I’hystérectomie est habituellement longue. Notre ob-
jectif était de comparer les résultats du protocole de la
réhabilitation améliorée versus ceux du protocole clas-

sique pour la réalisation et le suivi de 1’hystérectomie.
Méthode : Une étude prospective transversale descrip-
tive et comparative a été réalisée a I’Hopital Militaire
Antsiranana, sur une période allant du ler février 2019
jusqu’au 31 juillet 2022.

Résultats : Sur 90 patientes incluses, 30 cas étaient
dans le groupe réhabilitation contre 60 dans le groupe
conventionnel. Les résultats en faveur de la réhabilita-
tion étaient : I’absence ou le retrait précoce des drains
(sonde nasogastrique et urinaire, drain abdominal),
I’analgésie (morphine intrathécale et analgésie per os
d’emblée), I’intensité plus bas de la douleur, la reprise
précoce de I’alimentation, et la mobilisation précoce
des le jour de I’intervention. Il n’y avait pas de diffé-
rence significative dans les deux groupes sur les com-
plications et le taux de réadmission. La durée de séjour
d’hospitalisation était plus courte dans le groupe réha-
bilitation (2 jours vs 4 jours).

Conclusion : La réhabilitation améliorée post hysté-
rectomie réduit le séjour hospitalier de 2 jours sans
augmentations de taux de complications.

Mots-clés : Hystérectomie; Myome utérin; Réhabi-
litation améliorée aprés chirurgie.

Facteurs allongeant le séjour hospitalier des
femmes césarisées a I’hopital militaire
d’Antsiranana.

RAELISON JG', TAHINARIVELO JD?, RAKOTOVAO AN-
DRIANDAHY H’, BODO SY’, RABARIKOTO HF’, HARIOLY
NIRINA MOF, RAJAONERA AT

IService Anesthésie-Réanimation, Hopital Militaire, Antsiranana
2Service de Gynécologie Obstétrique, Hopital Militaire

3Service de Réanimation, CHU Place Kabary, Antsiranana

‘Service de Réanimation Chirurgicale, CHU JRA, Antananarivo

Introduction : La durée de séjour est un indicateur de
soins périnatal au cours de la césarienne. L’objectif
principal de cette étude est d’identifier les facteurs
influencant la durée de séjour aprés une césarienne.
Méthode : 11 s’agit d’une étude rétrospective cas té-
moins, réalisée dans les services de gynécologie obsté-
trique et de pédiatrie a I’Hopital militaire d’ Antsirana-
na, du 1¥ janvier 2021 au 31 Mai 2023.

Résultats : Quatre cent quatre-vingt-sept parturientes
ont accouché dans le service dont 173 cas par césa-
rienne, soit une prévalence de 35,5%. Cent seize pa-
tientes répondaient a nos critéres d’inclusion dont 30
dans le groupe «cas» (17,3%) et 90 dans le groupe
« témoins », soit 2 témoins pour un cas. Les facteurs
influengant le séjour hospitalier étaient : 1’age > 35
ans, les patientes référées et opérées en urgences, la
prééclampsie, 1’éclampsie, la métrorragie, 1’hémorra-
gie du postpartum, la durée d’intervention au-dela de
45 minutes. Pour le nouveau-né, c’était: I’indice
d’Apgar bas, le faible poids de naissance, 1’infection
néonatale, la détresse respiratoire, 1’hospitalisation du
nouveau-né.

Conclusion : Les complications materno-foetales al-
longeaient le séjour aprés césarienne. Une améliora-
tion de la qualité de prise en charge de celles-ci per-
mettrait de diminuer la durée de séjour.

Rev. Anesth.-Réanim. Med. Urg

. Toxicol. 2025; 17(Suppl. 1): S1-S17.



S10 12°" Congres de la Société d’Anesthésie et de Réanimation de Madagascar (Septembre 2024)

Mots-clés : Césarienne; Durée de séjour; Facteurs
de risque; Post-partum.

La chirurgie ambulatoire dans le service de gyné-
cologie obstétrique a I’hépital militaire
Antsiranana.

RAELISON JG', RANJANDRIARISON TD?, TAHINARIVELO

JD?, ANDRIAMIHAJA MB', RABARIKOTO HF’, RAKO-
TOARISON RCN?

IService Anesthésie-Réanimation, Hopital Militaire, Antsiranana
2Service de Gynécologie Obstétrique, Hopital Militaire

Service des Urgences Chirurgicales, CHU JRA, Antananarivo

Introduction : La chirurgie ambulatoire désigne des
interventions qui impliquent la sortie du patient le jour
méme de son admission et couvre des hospitalisations
de moins de 12 heures. Notre objectif est de décrire les
caractéristiques épidemio-cliniques des patientes ayant
bénéficié de la chirurgie ambulatoire au service de
gynécologie obstétrique a 1’Hopital Militaire d’Antsi-
ranana.

Méthode : 1l s’agit d’une étude rétrospective, descrip-
tive et transversale d’une série de 68 cas de chirurgie
ambulatoire sur une période de 2 ans, allant du ler
janvier 2021 au 31 décembre 2022 a I’Hopital Mili-
taire d’Antsiranana.

Résultats : La prévalence de la chirurgie ambulatoire
était de 17,5%. L’adge moyen des patientes était de
29,10 ans et 94% étaient classées ASA 1. Les actes
chirurgicaux réalisés étaient le curetage utérin et le
cerclage du col utérin avec une durée moyenne de 19
min 6 sec = 12 min 29 sec, dont 94% étaient sous
anesthésie générale. Le taux de réadmission était de
3%. Un taux de complication faible était observé avec
4% de NVPO et 3% de douleur modérée.

Conclusion : La pratique de la chirurgie ambulatoire
en gynécologie obstétrique est peu développée dans
notre pays. L’extension de son indication a travers les
chirurgies non a risque hémorragique et non doulou-
reuse favorise 1’essor de cette chirurgie.

Mots-clés : Anesthésie; Chirurgie ambulatoire; Gy-
nécologie; Obstétrique.

Comparaison de ’effet analgésique post opératoire
entre le TAP block et infiltration d’anesthésique
locale aprés césarienne.

FIDISON F, NGOTAKA JG, RAZAFINDRAIBE FAP, RAKO-
TOARISON RCN

Service de Réanimation Chirurgicale, CHU JRA, Antananarivo

Introduction : Différents produits et drogues anes-
thésiques sont actuellement disponibles pour fournir
I’analgésie post opératoire. Actuellement, la tendance
est d’utiliser moins de morphinique en favorisant les
blocs nerveux par les produits anesthésiques locaux.
L’objectif de cette étude est de comparer 1’effet anal-
gésique apres césarienne du TAP block et de I’infil-

tration pariétale d’anesthésique locale.

Méthode : C’est une étude monocentrique, prospec-
tive pendant laquelle nous avons inclus 90 femmes
post opérées d’une césarienne programmée et urgente.
Trente patientes avaient recu 30 ml de bupivacaine
0,25% bilatéralement en TAP block échoguidé
(groupe TAP). Trente autres patientes avaient regu
une infiltration locale de plaie par 30 ml de bupi-
vacaine 0,25% (groupe infiltration). Les 30 autres
patientes n’ont regu que 1’analgésie selon le protocole
de service (groupe controle).

Résultat : Les profils épidémio-cliniques étaient si-
milaires. L’échelle visuelle analogique est plus bas
dans les 48 premicres heures a la douleur active, a H2
(p=0,0008), a H6 (p=0,005), a H12 (p=0,02) dans le
groupe TAP par rapport au groupe infiltration. A la
douleur de repos, la différence n’est pas significative
(p=0,11). La dose cumulée totale d’analgésie est plus
basse dans le groupe TAP par rapport au groupe infil-
tration (kétoproféne, p=0,01), (Acupan, p=0,01). Par
rapport a la satisfaction, 83,3 % approuve une satis-
faction excellente dans le groupe TAP contre 66,6 %
dans le groupe infiltration (p=0,01).

Conclusion : Dans notre étude, le TAP block offre
une meilleure analgésie par rapport a l’infiltration
locale et au traitement standard.

Mots-clés : Bupivacaine; Césarienne; Infiltration;
TAP block.

Issue des urgences abdominales pédiatriques opérés
dans les services des urgences chirurgicales du
CHU JRA.

RATOJONIAINA M', RAKOTONIRINA HM', RAKOTOMAVO
FA?, RAVELOSON NE?, RAKOTOARISON RCN'

IService de Réanimation Chirurgicale, CHU JRA, Antananarivo
2Service ATUR, CHU JRB, Antananarivo

Introduction : Les urgences chirurgicales abdomi-
nales pédiatriques sont relativement fréquentes a Ma-
dagascar. Les urgences chirurgicales de 1’enfant recou-
vrent de nombreuses pathologies, qui peuvent engager
rapidement le pronostic vital. Nous avons mené une
étude dont I’objectif était de décrire 1’évolution des
urgences abdominales pédiatriques opérées dans le
service des urgences chirurgicales du CHU-JRA.
Méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective et des-
criptive de 13 mois allant du mois d’Avril 2023 au
mois d’Avril 2024. Nous avons inclus tous les enfants
agés de 14 ans révolu sans distinction de genre.
Résultats : Nous avons colligé 163 cas. L’age moyen
était de 7,3 ans [21 jours -14 ans] avec une prédomi-
nance masculine. Le principal motif de consultation
était la douleur abdominale aigue (88%). Dans 58%
des cas, les enfants avaient un score ASA < 2. Tous les
patients ont bénéficié d’un abdomen sans préparation.
Seul 26% des patients ont pu réaliser un scanner abdo-
minal. L’étiologie la plus fréquente était 1’occlusion
intestinale aigiie (42% des cas). L’anesthésie générale
était utilisée dans la majorité des cas (86%). Les
agents anesthésiques utilisés étaient la ketamine, le
fentalyl et le propofol. Le délai de prise en charge était
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supérieur a 60 minutes dans la plupart des cas. La du-
rée de l’intervention était supérieure a deux heures
dans 54% des cas. Nous avons identifi¢ 22% de com-
plications (20 patients). Selon la classification de Cla-
vien-Dindo, 27,3% était de grade I et 54,6% de grade
V. Le taux de déces était de 12%.

Conclusion : Les abdomens aigus chirurgicaux sont
fréquents. Les étiologies sont multiples et variées. La
mortalité, non négligeable, est liée surtout au retard de
consultation.

Mots-clés : Anesthésie; Occlusion intestinale aigue;
Pédiatrie, Urgence.

Chirurgie de fermeture d’une communication in-
terventriculaire infundibulaire vue au CENHO-
SOA : a propos d’un cas.

RANDIMBINIRINA ZL', RANDRIANANANDRIANINA HF',

RAJAOBELISON T’, MIANDRISOA RM?, RAVOAVY K,
RAJAONANAHARY TMA®, RAKOTOARISOA AJC!

IService Bloc de Chirurgie Cardiague, CENHOSOA
2Unité de Chirurgie Cardio-Vasculaire, CHU Morafeno
3Service des Maladies Cardio-Vasculaires, CENHOSOA

“Service de Chirurgie vasculaire, CHU JRA, Antananarivo

Introduction : Les communications interventricu-
laires (CIV) sont les malformations cardiaques les plus
fréquentes. Nous rapportons le premier cas d’une chi-
rurgie de fermeture de la CIV infundibulaire par voie
transpulmonaire effectué¢ au Bloc de Chirurgie Car-
diaque du CENHOSOA.

Observation : Il s’agissait d’un gargon, agé de 13 ans,
né a terme, ayant un antécédent d’épistaxis motivant sa
consultation a 1’hdpital. Le médecin examinateur avait
découvert la présence d’un souffle cardiaque motivant
son transfert vers la « Chalne de I’Espoir ». L’examen
clinique montrait un enfant hypotrophique, pesant 28
kg, un souffle systolique accompagné d’un éclat de B2
au foyer pulmonaire. L’écho-doppler cardiaque trans-
thoracique montrait une CIV infundibulaire, type Ila,
large, de 7 mm de diamétre avec un shunt gauche-
droit, une dilatation de 1’artére pulmonaire. L’enfant
était opéré durant la premiére mission de chirurgie
cardiaque a coeur ouvert au CENHOSOA. La chirurgie
était faite a coeur ouvert, sous circulation extra-
corporelle (CEC), avec une stérnotomie médiane et
fermeture de la CIV avec un patch péricardique hétéro-
logue par voie transpulmonaire. La CEC durait 62 min
avec un temps de clampage aortique de 32 min. L’évo-
lution postopératoire était favorable.

Conclusion : La chirurgie cardiaque conventionnelle
reste le « gold standard » dans la fermeture d’une CIV
large infundibulaire. L’abord transpulmonaire permet
une meilleure exposition pour la fermeture d’une CIV
infundibulaire.

Mots-clés: Chirurgie; Circulation extracorporelle;
Echocardiographie; Pédiatrie; Souffle cardiaque.

Intérét de la ventilation non invasive dans la prise
en charge de la bronchiolite aigué du nourrisson :
une série de cas.

RAHERIMANANJARA F', RANIVOSON AH', RAKOTOMA-
LALA RLHI} RAKOTOJOELIMARIA EH', RANDRIANJAFI-
MALALA 7%, ROBINSON AL’

'CHU Mére—Enfant Tsaralalana, Antananarivo

2CHU Gynécologie—Obstétrique Befelatanana

Introduction : La ventilation non invasive (VNI) est
en plein essor dans le traitement de 1’insuffisance res-
piratoire aigu€ du nourrisson et de 1’enfant plus grand.
Elle tient une place importante dans la prise en charge
de la bronchiolite aigué du nourrisson. L’objectif de
cette étude est de décrire les premiéres expériences de
prise en charge de la bronchiolite aigu¢ par la VNI
dans le milieu malgache.

Méthodes : Cette étude rétrospective descriptive rap-
porte des cas de bronchiolites sévéres ayant bénéficié
de la VNI au niveau du Centre Hospitalier Universi-
taire Mére Enfant Tsaralalana, de janvier 2022 a mai
2024.

Résultats : Sur les 1 532 cas de bronchiolites recensés
durant cette période, 13 cas ont été retenus dont 9 filles
et 4 garcons. L’age médian était de 3 mois avec des
extrémes de 3 mois et 11 mois. La VNI a été utilisée
dans 12 cas de forme sévére (92%). Elle était mise en
place en premiére intention dans 92% des cas (n=12).
Le mode CPAP était le plus utilisé sur une durée va-
riant de 5 a 48 heures. A la fin de la ventilation, 11
patients ont vu leur degré de sévérité de la bronchiolite
passé de sévere a modéré (85%). Le délai moyen d’ob-
tention de 1’autonomie alimentaire était de 4 jours. La
durée moyenne d’hospitalisation aprés la VNI était de
7 jours. Aucun échec de la VNI n’a été retrouvé.
Conclusion : La VNI constitue un moyen thérapeu-
tique efficace et slir permettant particuliérement de
passer outre la ventilation mécanique en cas de bron-
chiolite sévére. Cette ¢tude ouvre vers la réalisation
d’autres études futures sur I’impact réel de ce moyen
thérapeutique dans la prise en charge des pathologies
pédiatriques.

Mots-clés : Bronchiolite; Pédiatrie; Ventilation non
invasive.

Aspects épidémio-cliniques et évolutifs des enfants
atteints de traumatisme craniocérébral admis en
réanimation chirurgicale du CHUJRA.

RAHANITRINIAINA NMP, RAKOTONDRAINIBE A, RAN-
DRIAMIZAO HMR, RAJAONERA AT

Service de Réanimation Chirurgicale, CHU JRA, Antananarivo

Introduction : Les traumatismes cranio-cérébraux
(TCC) graves sont une cause fréquente de déces et de
séquelles neurologiques a long terme. L’objectif de
notre étude est de décrire les aspects épidémio-
cliniques et évolutifs des enfants présentant un trauma-
tisme craniocérébral admis en réanimation chirurgicale
du CHUJRA.

Méthodes : Une étude rétrospective descriptive sur
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une période de 3 ans (janvier 2021-Décembre 2023) a
été réalisé dans le service de réanimation chirurgicale.
Nous avons inclus tous les enfants admis pour un trau-
matisme craniocérébral. Les variables étudiées étaient
les parameétres démographiques, cliniques, paracli-
niques et évolutifs. L’analyse statistique a été faite par
le logiciel XLSTAT® et un p<0,05 a été considéré
comme significatif.

Résultats : Nous avons inclus 70 patients dont 1’age
moyen était de 9,09 £ 5,5 ans avec une prédominance
masculine (sex-ratio a 1,69). Le principal motif d’ad-
mission est le suivie post-opératoire (n=48 ; 69%). Les
enfants venaient surtout du service des urgences dans
61% des cas. Les circonstances de 1’accident étaient
les accidents domestiques par chute (44%) suivi des
accidents de la voie publique (26%) et de la circulation
(26%). Les signes cliniques a I’admission étaient un
score de Glasgow moyen de 9,4 + 4,1 et une anisocorie
(48%). L’hématome extradural (48%) était les 1ésions
cérébrales les plus observées. Le taux de mortalité était
de 24%. Les facteurs de mortalit¢ observé étaient la
notion de polytraumatisme (p<0,0001), le transfert
depuis le service des urgences (p=0,001) et un bas
score de Glasgow (p<0,0001). Les causes de décés
étaient suite a un engagement cérébral et a une défail-
lance respiratoire.

Conclusion : Les traumatismes cranio-cérébraux sont
encore fréquents chez I’enfant. Ils sont surtout en rap-
port aux accidents domestiques. Des mesures préven-
tives surtout la sensibilisation de tous les responsables
éducatifs des enfants et 1’amélioration la prise en
charge pourraient diminuer la survenue et la mortalité.

Mots-clés : Accidents; Enfant; Mortalité; Réanima-
tion; Traumatismes cranioencéphaliques.

Mots-clés : Hyponatrémie; Lésions cérébrales; Réani-
mation; STADH.

Extraction chirurgicale des corps étrangers encla-
vés intra-bronchiques chez P’enfant
a Antananarivo.

RAVOATRARILANDY M', TSIAMBANIZAFY GO', RAN-
DRIANAMBININA F', RAVELOMIHARY TD', RANDRIA-

MIZAO HMR?, RAZAFIMANJATO NNM', RAJAONERA AT,
HUNALD FA’, RAKOTOVAO HJL'

IService de Chirurgie Thoracique, CHU JRA, Antananarivo
2Service de Réanimation Chirurgicale, CHU JRA, Antananarivo

3Service de Chirurgie Pédiatrique, CHU JRA, Antananarivo

Introduction : L’inhalation de corps étranger intra-
bronchique est un incident fréquent chez I’enfant. Le
but de ce travail était d’évaluer les difficultés et les
résultats du traitement chirurgical des corps étrangers
enclavés intra-bronchiques apres échec de leur extrac-
tion par endoscopie bronchique.

Méthode et Patients : Il s’agit d’une étude rétrospec-
tive descriptive portant sur vingt-trois dossiers de pa-
tients opérés pour corps étrangers enclavés intra-
bronchiques entre février 2015 et février 2024.
Résultats : Il y avait 14 gargons (61%) et 9 filles
(39%), avec un age moyen de 7,6 ans [4-16 ans]. Le

syndrome de pénétration était retrouvé incomplet a
I’interrogatoire chez 12 patients (52%). Le corps étran-
ger bronchique était radio-opaque chez 8 patients
(37%) et siégeait a droite dans 70%. L’endoscopie
bronchique a été réalisé¢ chez 20 patients et retrouvait
le corps étranger dans 10 cas (50%), mais les ma-
nceuvres d’extraction étaient vaines aprés plusieurs
tentatives. L’abord chirurgical était une thoracotomie
et ’extraction du corps étranger était réalisée par bron-
chotomie (n=13). Dans 9 cas (39%), une résection
parenchymateuse était effectuée en raison de séquelles
broncho-pulmonaires irréversibles. Les suites opéra-
toires ont été simples dans 19 cas (83%). Aucun déces
n’était noté. Apres un suivi moyen de 6 mois, aucune
plainte ni séquelle broncho-pulmonaire n’était notée.
Conclusion : La chirurgie des corps étrangers encla-
vés intra-bronchiques est indiquée aprés échec de 1’ex-
traction endoscopique ou devant des complications ou
séquelles respiratoires. Elle doit étre conservatrice et a
défaut, réaliser des exéreses limitées. Les mesures pré-
ventives restent le meilleur traitement.

Mots-clés : Bronche; Chirurgie; Corps étranger;
Enfant; Inhalation.

Les masses thoraciques de ’enfant : prise en
charge chirurgicale de 52 cas 2 Antananarivo.
RAVOATRARILANDY M', TSIAMBANIZAFY GO', RAN-
DRIANAMBININA F', RAVELOMIHARY TD', RANDRIA-

MIZAO HMR?, RAZAFIMANJATO NNM', RAJAONERA AT,
HUNALD FA’, RAKOTOVAO HJL'

IService de Chirurgie Thoracique, CHU JRA, Antananarivo
2Service de Réanimation Chirurgicale, CHU JRA, Antananarivo

3Service de Chirurgie Pédiatrique, CHU JRA, Antananarivo

Introduction : Les masses thoraciques chez 1’enfant
sont rares, avec une fréquence qui varie avec 1’age.
D’étiologies diverses, elles peuvent étre en rapport
avec des pathologies malformatives, infecticuses, tu-
morales bénignes ou malignes. Notre objectif était de
déterminer la difficulté et le résultat de la prise en
charge chirurgicale des masses thoraciques chez 1’en-
fant & Antananarivo.

Méthodes : Notre travail était une étude rétrospective,
monocentrique, réalisée au service de Chirurgie Thora-
cique du CHU-JRA Antananarivo, sur une période
comprise entre juin 2019 et juin 2024,

Résultats : Cinquante deux dossiers répondant a nos
critéres €taient retenus. L’adge moyen était de 7,2ans.
Une légere prédominance masculine (SR : 1,26) a été
notée. La symptomatologie associée a la masse était
polymorphe : des expressions respiratoires, neurolo-
giques, abdominales, générales et des symptomes rela-
tifs a I’extension locorégionale. L’examen de 1’appa-
reil pleuropulmonaire était normal dans 69%. L’ima-
gerie par la radiographie, 1’échographie et la tomoden-
sitométrie thoracique avait un grand intérét dans la
démarche diagnostique. Les Iésions étaient pariétales
dans 42% et 59% d’entre-elles étaient bénignes. Elles
étaient médiastinales dans 38% et 65% d’entre-elles
étaient malignes. Tous nos patients avaient bénéficié
d’un examen anatomo-pathologique. La chirurgie était
a visée diagnostique dans 80%, et thérapeutique dans
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19%. La biopsie chirurgicale par abord direct était
I’intervention la plus pratiquée (44%) suivie de la mé-
diastinotomie (26,9%). L’évolution était favorable
dans 86%.

Conclusion : La possibilité de malignité et la simili-
tude clinique avec la tuberculose justifie un avis spé-
cialisé. La démarche diagnostique doit étre multidisci-
plinaire pour aboutir a la topographie et a I’histologie,
afin d’adapter le traitement.

Mots-clés : Biopsie; Chirurgie; Enfant; Lymphome;
Tuberculose.

COMMUNICATIONS AFFICHEES

Gestion des voies aériennes difficiles chez un enfant
programmé d’un débridement cervical sur séquelle
de brulure.

RAHANITRINIAINA NMP, RAKOTOBE ML, RAKOTON-
DRAINIBE A, RANDRIAMIZAO HMR, RAJAONERA AT

Service de Réanimation Chirurgicale, CHU JRA, Antananarivo

Introduction : La gestion d’une difficulté d’acces aux
voies aériennes constitue un défi permanent pour les
anesthésistes surtout en cas de brilure de la face.
L’objectif de notre étude est de rapporter le cas d’un
enfant présentant une brllure de la région cervicale,
programmé pour un débridement avec lambeau.
Observation : Un garcon de 5 ans, 16 kg en bonne
santé, ayant comme antécédent une bralure de la face
et de la région cervicothoracique a 1’age de 1 an, était
programmé pour un débridement d’une séquelle de
brilure. Au cours de la consultation préanesthésique, il
ne présentait pas de probléme particulier. A 1’examen
des voies aériennes, 1’ouverture buccale est moins de
10 mm avec étirement de la mandibule et de la lévre
inférieur vers le bas. La ventilation et 1’intubation oro-
trachéale (IOT) ont été conclues comme difficile. Au
bloc opératoire, une induction au sevoflurane avec
ventilation spontanée a été effectuée, suivie d’une pose
de voie veineuse périphérique, d’une mise en place
d’un masque laryngé de taille 2,5 devant I’'IOT initia-
lement impossible et en absence de fibroscope. Le
chirurgien a commencé I’intervention par débridement
latéro-cervical. Dés que les brides ont été libérées
(environ 30 minutes d’intervention), une tentative
d’IOT avec une sonde de taille 4 avec ballonnet a été
effectuée avec un score de Cormack a III. La chirurgie
a continué¢ durant 05 heures sans complications parti-
culiéres. L’enfant est réveillé sans incidents puis trans-
féré en chambre.

Conclusion : La prise en charge des voies aériennes
difficiles nécessite un algorithme et une prise en
charge pluridisciplinaire.

Mots-clés : Briilures; Chirurgie; Débridement; En-
fant; Intubation.

Déterminants de I’état des nouveau-nés a la nais-
sance vue au centre hospitalier universitaire de
gynécologie obstétrique Befelatanana.
RAKOTOARISON HP', RAFAMATANANTSOA JF’, ANDRIA-

NADISON Z', ANDRIANAMPANALINARIVO HR?, ANDRIA-
NASOLO RL*

IService de Pédiatrie, CHU JRB, Antananarivo

2CHU de Soins et de Santé Publique Analakely

3CHU GOB, Antananarivo

“Service de Maladies Métaboliques et Endocriniennes, CHUJRB

Introduction : L’état d’un nouveau-né a la naissance
conditionne ce que sera son état de santé futur. Cette
étude a pour objectif d’identifier les caractéristiques et
les facteurs déterminants de 1’état des nouveau-nés a la
naissance au Centre Hospitalier Universitaire de Gyné-
cologie Obstétrique de Befelatanana.

Méthodes : Il s’agit d’une étude transversale analy-
tique concernant les nouveau-nés nés sur une période
de deux mois allant du 01 février a 31 mars 2023.
1’Odds Ratio a été utilisé pour rechercher les facteurs
déterminants de 1’état des nouveau-nés a la naissance.
Résultats : ont été recrutées 402 nouveau-nés, dont
64,18% a terme, avec un sex-ratio égal 1,4. La propor-
tion de décés néonatal a été de 4,48%. Il y avait
50,26% de pathologie néonatale. Les facteurs associés
aux décés néonatals ont été : la prématurité (p=0,022),
le sexe masculin (p=0,0006), le faible poids de nais-
sance (p < 0,001), ’absence de consultation prénatal
(p < 0,001) et I’insuffisance de consultation prénatale
(p=0,002), les anomalies a 1’échographie obstétricale
(p< 0,001). Les facteurs associés significatifs aux pa-
thologies néonatales ont été : la prématurité (p <
0,001), le faible poids de naissance (p < 0,001), 1’ab-
sence d’instruction maternelle (p < 0,001), I’insuffi-
sance de consultations prénatales (p < 0,001), I’exis-
tence d’anomalies biologiques (p=0,011), I’absence
d’échographie obstétricale (p=0,003), I’accouchement
par césarienne (p <0,001), la menace d’accouchement
prématuré (p < 0,001) et la rupture prématurée des
membranes (p=0,038).

Conclusion : La plupart des facteurs déterminants
retrouvés dans cette étude sont évitables par 1’amélio-
ration de la suivie de la grossesse et 1’éducation des
femmes.

Mots-clés : Antécédents gynécologiques et obstétri-
caux; Mortalité néonatale; Santé des nouveau-nés.

Prise en charge chirurgicale des cardiopathies con-
génitales vues au CENHOSOA.

RANDIMBINIRINA ZL', RANDRIANANDRIANINA HF?,
RAJAOBELISON T’, MIANDRISOA RM?, RAVOAVY I,
RAJAONANAHARY TMA*, RAKOTOARISOA AJC*

!Service Bloc de Chirurgie Cardiaque, CENHOSOA
2Service de Chirurgie Cardio-vasculaire, CHU Morafeno
3Service des Maladies Cardio-Vasculaires, CENHOSOA
“Service de Chirurgie Vasculaire, CHU JRA, Antananarivo
Introduction: L’objectif est de décrire la prise en

charge en milieu chirurgical des cardiopathies congé-
nitales vues au CENHOSOA.

Rev. Anesth.-Réanim. Med. Urg. Toxicol. 2025; 17(Suppl. 1): S1-S17.



S14 12°" Congreés de la Société d’Anesthésie et de Réanimation de Madagascar (Septembre 2024)

Patients et méthodes: 1l s’agit d’une étude rétrospec-
tive et descriptive pendant 5 ans (01 Juillet 2012-30
Juin 2024), réalisée au Service Bloc de Chirurgie
Cardiaque du Centre Hospitalier de Soavinandriana,
incluant tous les enfants opérés pour une pathologie
malformative  cardiaque. Les données socio-
démographiques, les signes cliniques, les examens
d’imagerie, les gestes chirurgicaux et les résultats ont
été analysés.

Résultats: Au total, 107 enfants étaient opérés, inclu-
ant 31 garcons (29%) et 76 filles (71%). L’age moyen
était 35,29 mois. Les principales malformations cardi-
aques observées étaient 103 persistances du canal ar-
tériel (96,2%), 2 communications interauriculaires
(1,9%) et 2 communications interventriculaires
(1,9%). Les principales circonstances de découverte
étaient les infections pulmonaires a répétition (57,9%),
le retard staturo-pondéral (27,1%) et le souffle cardi-
aque (14,9%). L’age moyen de découverte du diagnos-
tic était de 21 mois. L’écho-doppler cardiaque mon-
trait une HTAP (68,2%), des larges canaux artériels
(96,1%), deux CIA ostium secundum (1,9%), une CIV
perimembraneuse (1%) et une CIV infundibulaire
(1%). Tous les enfants étaient opérés par la chirurgie
conventionnelle avec une thoracotomie postéro-
latérale gauche pour les PCA et une stérnotomie médi-
ane sous circulation extra-corporelle pour les CIA et
CIV. Les techniques utilisées étaient une section-
suture pour les PCA et une fermeture par patch péri-
cardique pour les CIA et CIV. L’évolution postopé-
ratoire était favorable dans 98,1%.

Conclusion: La chirurgie de fermeture de PCA était le
geste chirurgical le plus réalisé dans notre étude. Les
résultats chirurgicaux étaient satisfaisants durant les 5
derniéres années.

Mots-clés: Chirurgie; Echocardiographie; Pédiat-
rie; Persistance du canal artériel; Souffle car-
diaque.

Gestion péri-opératoire d’une malformation congé-
nitale en néonatalogie au CHU PZaGa Mahajanga.
RANDRIANIRINA HH', FANONJOMAHASOA AS’, ANDRIA-

NIRINA A?, RAVELOARIMINO H*, RASOAHERINOMENJA-
NAHARY F°, RASAMIMANANA NG', RAVOLAMANANA RL?

IService des Urgences et des Soins Intensifs, CHU PZaGa
2Service de Chirurgie, CHU PZaGa, Mahajanga

3Service de Chirurgie, CHU Morafeno, Toamasina
‘Service de Pédiatrie, CHU PZaGa, Mahajanga

Introduction : La gestion péri-opératoire des nouveau
-nés présentant une malformation congénitale reste un
défi  étant donné ses particularités anatomo-
physiologiques, mais aussi compte-tenu de I’impact de
la malformation sur la prise en charge et le pronostic
post-opératoire. Nos objectifs sont de décrire le profil
épidémio-clinique des nouveau-nés malformés opérés
et d’avoir un apergu sur sa gestion péri-anesthésique.

Méthodes : Il s’agissait d’une étude descriptive rétros-

pective réalisée sur une période de 02 ans allant du ler
Janvier 2021 au 31 décembre 2022. Nous avons inclus,
tout enfant présentant une malformation congénitale
qui avait subi une intervention chirurgicale au CHU
PZaGa Mahajanga.

Résultats : Sur 2 464 patients admission en SSPI, 37
cas (1,50%) de chirurgie en rapport avec une malfor-
mation congénitale étaient notés. L’age moyen était de
1,2 jour. Le sex-ratio était de 3,62. La malformation
digestive était prédominante (40%). Dans tous les cas,
elles étaient isolées. La colostomie était 1’acte chirur-
gicale la plus pratiquée en urgence (16%). L’anesthé-
sie générale était pratiquée dans tous les cas avec une
induction inhalatoire a I’halothane dans 35% des cas.
Le propofol et le fentanyl étaient les agents anesthé-
siques intra-veineux utilisés. Les monitorages péri-
opératoires Etaient essentiellement la fréquence car-
diaque et la saturation pulsée en oxygene. Des cas
d’arréts cardio-respiratoires étaient notés dans 13%
des cas. Aucune anesthésie locorégionale n’a été re-
censée. Le taux de déces était de 8%.

Conclusion : Un taux non négligeable de chirurgie
malformative est observé au CHU PZaGa. Pourtant, la
pratique anesthésique pédiatrique dans ce centre reste
limitée.

Mots-clés : Anesthésie; Malformation congénitale;
Pédiatrie.

Un cas rare de kyste lingual congénital du
nouveau-né.

RAOTOSON H', NAFOMPONA JA', RAVELOHARIMINO H’,
RAKOTOARISON K', RAKOTOSON M', RANDRIANANDRAI-
NA MP', RANDRIAMANANTENA T?, RAZAFINDRABE JAB’®

'CHU PZaGa, Mahajanga
CHU Andrainjato, Fianarantsoa

*CHU Joseph Dieudonné Rakotovao, Antananarivo

Introduction : Les hamartomes sont des malforma-
tions bénignes rares résultant de la croissance exces-
sive d'éléments tissulaires matures, endogénes a la
région anatomique ou ils se produisent et sont classés
en sous-types en fonction de leur type cellulaire prédo-
minant. Nous rapportons un cas d’hamartome congéni-
tale glandulaire de la langue chez un nourisson.
Observation : Un nouveau-né a J1 de vie a présenté
une tuméfaction linguale congénitale molle de Ia
pointe de la langue mesurant 5 cm de diamétre, génant
I’allaitement au sein, sans dyspnée. L’échographie a
montré la nature liquidienne de la tumeur. Une énu-
cléation chirurgicale a été réalisée sous anesthésie gé-
nérale avec une intubation orotrachéale, a J25 de vie, a
raison de I’augmentation de volume de la tumeur.
L’examen histologique a montré une pi¢ce microkys-
tique faisant évoquer une hamartome glandulaire de la
langue. L’évolution a été favorable.

Discussion : L hamartome est une affection congéni-
tale rare et la localisation au niveau de la téte et du cou
est inhabituelle. L’étiopathogénie reste inconnue. Au
niveau de la langue, elle peut inclure le systéme vascu-

Rev. Anesth.-Réanim. Med. Urg. Toxicol. 2025; 17(Suppl. 1): S1-S17.



12°™ Congreés de la Société d’Anesthésie et de Réanimation de Madagascar (Septembre 2024) S15

laire, les nerfs, les lymphatiques, les muscles et les
glandes salivaires accessoires. La forme intéressant les
glandes salivaires accessoires est exceptionnelle et se
présente sous forme de masse microkystique. Le dia-
gnostic différentiel se pose devant les choristomes, la
thyroide linguale, le lymphangiome kystique, le sialo-
cele. Le traitement est chirurgical et le pronostic est
bon.

Conclusion : Le diagnostic d’un kyste congénital du
nouveau-né¢ est difficile. L’hamartome glandulaire
reste une étiologie exceptionnelle et 1’histologie est le
seul examen qui confirme le diagnostic.

Mots-clés: Congénitale; Hamartome; Kyste lingual;
Nouveau-né.

Suivi et évaluation de la douleur post césarienne au
CHU Tambohobe Fianarantsoa.

ANDRIANIMARO FM', RAZAFINDRABEKOTO LDE', RA-
TOVONANAHARY G', RAKOTOMAHENINA H', RANDRIA-
MIZAO HMR', RABARIJAONA M?

!CHU Tambohobe, Fianarantsoa
*CHU JRA, Antananarivo

Introduction : L’objectif de cette étude est de déter-
miner ’intérét de la surveillance de la douleur post-
césarienne afin d’améliorer le confort des patientes au
service de Maternité du CHU Tambohobe Fianarant-
soa.

Méthodes : Il s’agit d’'une étude prospective, analy-
tique, comparative sur la douleur ressentic par les
femmes césarisées a la maternité du CHU Tambohobe
Fianarantsoa pendant une période de quatre mois. Les
données statistiques étaient traitées par Epi Info® 7
puis testées par 1’analyse de variance (ANOV A) mixte
a mesure répétée.

Résultats : Cent quarante-quatre cas d’opération césa-
rienne étaient colligés parmi les 679 accouchements
dont 174 par voie haute soit un taux de césarienne de
25,6%. Les femmes entre 26 a 30 ans (p=0,37), les
femmes mariées (p=0,105), les femmes de niveau uni-
versitaire (p=0,51), les femmes qui ont été césarisées
en urgence (p=0,243), les femmes ayant bénéficié
d’une anesthésie locorégionale (p=0,123), les femmes
opérées pour une durée plus d’une heure (p=0,243) se
plaignaient de douleur dans notre étude mais les va-
leurs n’étaient pas significatives. La majorité¢ des pa-
tientes césarisées (n=92) 63,89% ont recu une associa-
tion de Paracétamol injectable + Néfopam durant les
12 premicres heures et seulement 4,86% (n=7) ont
bénéficié de la Morphine en titration. Nous avons
constaté surtout que les femmes qui avaient un antécé-
dent de césarienne (p=0,0001) et les femmes qui
avaient une incision longitudinale (p=0,0004) qui se
plaignaient de plus de douleur.

Conclusion : La césarienne antérieure ainsi que le
type d’incision avaient un impact sur la patiente con-
cernant la douleur post césarienne. Ainsi, il est néces-
saire de dépister ces parametres afin de prendre en

charge de facon adéquate la douleur post césarienne et
sans oublier son évaluation.

Mots-clés : Césarienne; Douleur post opératoire;
Evaluation.

Lithiases biliaires et grossesse : Quand et comment
traiter ?
RAHANTASOA FINARITRA CFP', RAZAFINDRASOLO MN',

RAKOTONAIVO MJ', RASOAHERINOMENJANAHARY F?,
SAMISON LH®

1Service de Chirurgie Viscérale B, CHU JRA, Antananarivo

2Service de Chirurgie Viscérale, CHU Androva, Antananarivo

Introduction : La prévalence des pathologies lithia-
siques varie de 4 a 6% au cours de la grossesse. En
effet, la gestation favorise la lithogenése sous
I’influence des hormones. Sa prise en charge
est multifactorielle. Notre objectif est de décrire les
particularités de la prise en charge des pathologies
lithiasiques au cours de la grossesse.

Méthode : Notre étude était descriptive sur une pé-
riode de trois ans du 1% juin 2021 au 30 juin 2024.
Avaient été inclus tous les femmes enceintes ayant
présenté une lithiase des voies biliaires. Les grossesses
arrétées avaient été exclus. Les paramétres compre-
naient : I’age, les semaines d’aménorrhées lors du dia-
gnostic, les manifestations cliniques, les complica-
tions, la nature de la lithiase et le traitement.

Résultats : Vingt patients avaient été colligé. L’age
médiane était de 28ans [18 - 37]. La lithiase était dé-
couverte au cours des deux premiers trimestres de
grossesse dans 70% des cas. Les calculs biliaires pou-
vaient étre asymptomatiques (60%), se compliquer de
cholécystite aigue (20%), d’angiocholite aigue (10%),
de pancréatite aigue (10%). Le traitement était médical
durant la grossesse chez toutes les patientes. La cholé-
cystectomie était programmeée ultérieurement chez huit
patients.

Conclusion : La prise en charge était basée sur 1’anti-
biothérapie, les antalgiques puis une cholécystectomie
ultérieurement. Les complications surviennent le plus
souvent lorsque le diagnostic est tardif, d’ou I’intérét
d’un dépistage précoce a 1’échographie lors des con-
sultations prénatales.

Mots-clés : Cholécystectomie; Grossesse; Lithiases
biliaires.

Facteurs de risque de la maladie thrombo-
embolique du post-partum vus au CME CHU
PZaGa Androva Mahajanga.

RAKOTOMALALA NZ', RANDRIANIRINA HH?, FLOZIANE',
RASAMIMANANA NG?, RANDAOHARISON PG’

'Complexe Mére—Enfant, CHU PZaGa, Mahajanga
Service des Urgences et des Soins Intensifs, CHU PZaGa
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Introduction : Le risque de maladie thrombo-
embolique est élevé chez les femmes enceintes et en
période du post-partum, ce qui augmente le risque de
déceés maternel. L’objectif de I’é¢tude est de déterminer
les facteurs déterminants de cette pathologie.
Méthodes : Nous avons réalisé une étude analytique
cas-témoins sur les femmes accouchées au sein du
Complexe Mére-Enfant de 1’Hopital Androva Maha-
janga, sur une période de six ans, avec un nombre de
témoins (les femmes sans maladie thromboembolique
du post-partum ou MTEPP) égal a celui des cas (les
accouchées compliquées de MTEPP)

Résultats : Parmi les 9 027 femmes accouchées dans
le service, 52 avaient présenté une MTEPP soit une
prévalence de 0,58% accouchements. L’4ge moyen des
femmes atteintes était de 31,89ans. Les signes cli-
niques étaient prédominés par la douleur du mollet
(100%), le signe de Homans (95,5%) et la lourdeur de
la jambe (72,7%). Les membres inférieurs consti-
tuaient la localisation principale et les complications
pulmonaires étaient retrouvées chez la moiti¢ des cas.
Les facteurs de risque de la MTEPP étaient représentés
par un indice de masse corporelle > 25 (p=0,03,
OR=9,55), une maladie hypertensive gravidique
(p<0,01, OR=7,87), une menace d’accouchement pré-
maturé (p=0,04, OR=8,80), une gémellité¢ (p<0,01,
OR=43), une prématurité (p<0,01, OR=10,86).
Conclusion : La connaissance de ces profils de
femmes a risque accru de MTEPP permettrait de pren-
dre une mesure préventive adéquate et réduire le décés
maternel du post-partum.

Mots clés : Complications; Décés maternel; Mala-
die thrombo-embolique; Post-partum.

Facteurs de risque de ’hémorragie grave du post-
partum au CHU Tanambao I Antsiranana.
RAELISON JG', RANJANDRIARISON TD?, MICHEL GLA-

DYS?, RABARIKOTO HF’, RANDRIAMBOLOLONA DMA?,
RAJAONERA AT!

IService Anesthésie-Réanimation, Hopital Militaire, Antsiranana
%Service de Gynécologie-Obstétrique, CHU Tanambao T
Service de Fynécologie-Obstétrique, Hopital Militaire

‘Service de Réanimation Chirurgicale, CHU JRA, Antananarivo

Introduction : L’hémorragie du post-partum (HPP)
constitue la premiére cause de mortalité maternelle a
Madagascar. Notre objectif était d’identifier les fac-
teurs de risque de 1’hémorragie grave du post-partum
(HGPP).

Méthode : Nous avons réalisé une étude cas-témoins,
du 17 décembre 2012 au 16 décembre 2017, au CHU
Tanambao I Antsiranana. Les cas étaient constitués par
les patientes présentant une HGPP et les témoins celles
présentant une HPP sans morbidité sévere. Le logiciel
Epi.info® 7 était utilisé pour I’analyse des données.
Résultats : Nous avons retenu 191 cas et 191 témoins
parmi 6 167 accouchées. La prévalence globale de
I’HPP était de 6,73 %. Celle des HGPP était de
3,10 %. Les facteurs de risque vérifiés statistiquement
ont été les suivants : age maternel > 35 ans, bas niveau
socio-économique, obésité¢, multiparité, utérus cicatri-

ciel, antécédent de curetage et d’HPP, absence de con-
sultation prénatale, grossesse multiple, pré éclampsie,
myome utérin, travail prolongé, césarienne, accouche-
ment instrumental, césarienne en urgence pendant le
travail, macrosomie fcetale, atonie utérine, causes as-
sociées d’HPP, anomalies d’insertion placentaire, hé-
matome rétro-placentaire, rupture utérine, retard de
diagnostic et non-respect du protocole de prise en
charge.

Conclusion : La majorit¢ des facteurs de risque
d’HGPP étaient accessibles au dépistage et ainsi a une
prise en charge appropriée. Une amélioration de
I’information et de 1’éducation de la population, ainsi
que des compétences et capacités de prise en charge
des établissements de santé s’avérent utiles pour bais-
ser les décés maternels par HPP.

Mots-clés : Facteurs de risque; Hémorragie grave
du post-partum; Prévention.

Prise en charge et pronostic materno-feetal du pla-
centa praevia vus au centre hospitalier universitaire
Ianambao I Antsiranana.

RAELISON JG', RANJANDRIARISON TD?, RAKOTOVAO

AH?, RATSIMBAZAFY TF, RABARIKOTO HF’, HARIOLY
NIRINA MOJ*, RANDRIAMBOLOLONA DMA’

IService Anesthésie-Réanimation, Hopital Militaire, Antsiranana
Service de Gynécologie-Obstétrique, Hopital Militaire

3Service de Fynécologie-Obstétrique, CHU Tanambao I

“Service Anesthésie—Réanimation, CHU Place Kabary

Introduction : Le placenta pravia (PP) est 'une des
causes de mortalité et de morbidité maternelle et néo-
natale par hémorragie. Notre étude a pour objectif de
déterminer le pronostic materno-feetal 1ié aux diffé-
rentes stratégies de prise en charge du placenta praevia.
Méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective, des-
criptive et transversale sur les cas de patientes présen-
tant un placenta pravia prises en charge dans le ser-
vice de gynéco-obstétrique au CHU Tanambao I Ant-
siranana, sur une période de 5 ans.

Résultats : La prévalence du PP était de 1,29%. L’ age
maternel de plus de 35 ans était le plus retrouvé
(30,9%) ainsi que les femmes pauci gestes (52,4%).
Dans les antécédents, 28% avaient subi un avortement
par curetage et 14% une césarienne. Le saignement
génital était le motif d’hospitalisation le plus fréquent
(71,4%). Le type de PP totalement recouvrant était le
plus observé (35,7%). La césarienne était le mode
d’accouchement le plus pratiqué (92,9%). La morbidi-
té maternelle était dominée par I’anémie (83,3%) et
celle du nouveau-né par la prématurité¢ (19%). Aucun
déces maternel n’a été enregistré. En revanche, la mor-
talité feetale était de 7,1%.

Conclusion : Nos résultats mettaient en évidence I’im-
portance cruciale de la transfusion sanguine et de césa-
rienne dans I’amélioration du pronostic materno-feetal,
notamment pour la mere. I est essentiel de sensibiliser
les femmes enceintes sur les risques que peut engen-
drer cette pathologie, ainsi que de I’importance des
CPN.

Rev. Anesth.-Réanim. Med. Urg. Toxicol. 2025; 17(Suppl. 1): S1-S17.
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Mots-clés : Complications; Placenta praevia; Prise
en charge; Pronostic materno-feetal.

Facteurs de risque de récidive de la prééclampsie.

RASOANANDRIANINA BS, RAZAFIMAHEFA LE, RAKOTO-
ZANANY B, RANDRIAMIHARISOA R, ANDRIANAMPANA-
LINARIVO HR, RANDRIAMBELOMANANA JA

Service de Gynécologie—Obstétrique, CHU GOB, Antananarivo

Introduction : La pré-éclampsie est une pathologie
grave surtout lors d’une récidive. Notre étude a pour
objectif principal de déterminer les facteurs de risque
de récidive de la pré-éclampsie.

Méthodes : Nous avons réalisé une étude rétrospec-
tive, « cas-témoins » et bicentrique dans le service
Gynécologie Obstétrique du CENHOSOA et du CHU
GOB Antananarivo, allant du ler juin au 30 septembre
2021.

Résultats : La fréquence de récidive de la pré-
éclampsie dans cette étude était de 19,23 %. Le profil
des femmes était marqué par un age moyen de

27,47+£5,7 ans dans le groupe cas et 29,3445,51 ans
dans le groupe témoins. La plupart de ces femmes
étaient mariées, et travaillaient dans les secteurs pri-
maires et dans les secteurs secondaires. La césarienne
était la principale voie d’accouchement lors de la gros-
sesse précédente. L’étude de facteur de risque montre
qu’il y avait un risque significatif de récidive en cas de
paucigestité  (0R=5,05; p<0,0001), de [I’obésité
(OR=7,30; p<0,0001), de primipaternité (OR=26,00;
p<0,0001), de non prise d’aspirine (OR=6,76;
p<0,0001), de CPN insuffisante (OR=5,32; p=0,0003),
d’accouchement avant 37 SA (OR=8,11; p<0,0001) et
de MFIU (OR=6,79; p=0,01). La précocité¢ (OR=1,96;
p=0,14), la prééclampsie sévére au cours de la gros-
sesse précédente (OR=1,54; p=0,27) et le RCIU
(OR=4,10; p=0,21) semblent ne pas étre associés a la
récidive de la pré-éclampsie.

Conclusion : La détermination des facteurs de risque
de récidive de la pré-éclampsie est trés importante
pour les cliniciens, afin de prévenir la récidive.

Mots-clés : Facteurs de risque; Pré-éclampsie; Réci-
dive.
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