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Résumé

La drépanocytose est une anomalie héréditaire de I’hemoglobine responsable dans
ces formes séveres de plusieures complications représentées en majeur partie par
les CVO suivies du STA. Son association avec la grossesse est une situation a

haut risque de mortalité materno-foetale.

Le but de cette étude était d’évaluer I'impact du trait drépanocytaire sur la

grossesse et Vis-versa.

Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive réalisée au service de
réanimation polyvalente du CHU Point-G entre octobre 2021 et septembre 2022.

Nous avons rapporté cing cas de STA dans le péri-partum.

La forme SS était majoritairement retrouvée chez trois de nos patientes. Trois
¢taient suivies régulicrement au CRLD. L age moyen ¢était de 22 ans + 2 ans avec
des extrémes de 17 et 26 ans. La prééclampsie représentait le motif d’admission
le plus fréguent et était associée au STA chez quatre de nos patientes. Toutes les
cing patientes avaient bénéficié d’une césarienne. Les nouveau-nés étaient tous
des prématurés avec un poids de naissance compris entre 1250 et 2350 g et un cas
de mort in-utéro. La douleur thoracique et les anomalies auscultatoires
pulmonaires étaient retrouvées chez toutes les patientes.

Pour la confirmation du diagnostic, deux patientes avaient bénéfici¢ d’une
échographie pulmonaire, trois patientes d une radiographie du thorax.

Toutes les patientes avaient recu une antibiothérapie et un traitement systématique
a base d’enoxaparine, d’analgésie et d’une hydratation. Nous notions deux cas de
transfusions avec du culot globulaire phénotypé.

Trois patientes étaient déceédées et deux transférées au service de gynéco-
obstétrique.

Mots clés: syndrome thoracique aigu (STA), en réanimation, en péri-partum,
CHU Point-G
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Introduction :

La drépanocytose est une maladie génétique autosomique récessive par mutation
d“un gene de la chaine 8 de I"hémoglobine. Cette mutation induit la synthése d"une
hémoglobine anormale (HbS) qui favorise la falciformation des hématies en situation
d'hypoxie prolongeée et aboutissant a des manifestations vaso-occlusives [1,2].
Selon les données de 1’organisation mondiale de la santé rapportées en 2019, 7% de
la population mondiale est porteuse d’un geéne codant pour une hémoglobine
anormale et dans certaines régions, jusqu’a 1 % des nouveau-nés sont atteints
d’hémoglobinopathies [3].

La drépanocytose est surtout répandue en Afrique, en Inde, dans le Bassin
méditerraneen et au Moyen-Orient [4,5,6]. De ces régions, elle s’est étendue a
dautres pays du fait des mouvements de population et des migrations. L"Afrique
subsaharienne est particulierement touchée : un nouveau-né sur 65 y est
drépanocytaire [4,5].

Au Mali, la prévalence de la drépanocytose est estimée a 12% [4,7,8]. Cest un
probléme de santé publique de par sa frequence et ses multiples complications.

On distingue les syndromes drépanocytaires majeurs regroupant : homozygoties S/S,
hétérozygoties composites S/C, S/R° ou S/R+thalassémie, et les formes hétérozygotes
(AS) exceptionnellement symptomatiques [4,9].

Les manifestations cliniques de la drépanocytose débutent vers I"age de 6 mois par
des crises vaso-occlusives qui occasionnent des douleurs de localisation et d”intensité
variable, une anémie chronique et des épisodes infectieux séveres. La répétition de
ces crises est responsable de complications autant aigués que chroniques qui grevent
le pronostic fonctionnel et vital [10].

La grossesse chez la drépanocytaire est a haut risque de complications maternelles et
feetales. Elle est source de decompensation aigue de la pathologie drépanocytaire

d’une part ; et a I’inverse la drépanocytose influe sur le cours de la grossesse avec un

¢ 3
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retentissement feetal et maternel [11,12, 13]. Les complications maternelles liées a la

drépanocytose sont fréquentes et peuvent survenir a tous les stades de la grossesse
avec une prédominance pour le troisieme trimestre et le postpartum [11,14,15].
Parmi les complications aigues de la drépanocytose les crises vaso-occlusives
(CVO), et le syndrome thoracique aigu (STA) sont les plus fréquentes, représentant
respectivement la 1° et la 2°™ cause d’hospitalisation [16].

Le STA est défini par 1’association d’un infiltrat pulmonaire radiologique nouveau
apparaissant 24 a 48 heures apres un ou plusieurs des symptomes respiratoires
suivants : toux, fievre, dyspnée aigue, expectoration, douleur thoracique ou anomalie
auscultatoire [6].C’est la premiére cause de déces du drépanocytaire en dehors de la
grossesse, mais aussi une des causes les plus fréquentes pendant la grossesse.

Le STA est caractérisé par des difficultés diagnostiques et thérapeutiques mais aussi
par une évolution rapide vers les formes graves pouvant engager le pronostic vital a
court et moyen terme.

Selon une étude récente a la réanimation du CHU Point G, les complications aigues
de la drépanocytose surviennent majoritairement chez les femmes en péri-partum
avec une mortalité de 22% dont 66% imputable au STA [4].

Nous rapportons cing cas de STA survenu dans le péri-partum en réanimation avec

revue de la littérature.

" 1
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Patientes et Observations :

Nous avons réalisé une étude rétrospective descriptive portant sur le syndrome
thoracique aigu survenant dans le péri-partum chez les patientes drépanocytaires.
Les dossiers de toutes les patientes drépanocytaires admise en réanimation pour
STA ou ayant développé un STA au cours de leur séjour en réanimation entre le 1¢
Octobre 2021et le 30 septembre 2022 ont été enrdlées

Pour chaque patiente nous avons recueilli les caractéristiques suivantes : 1’age, les
antécédents medicaux et obstétricaux, le suivi au centre de recherche et de lutte
contre la drépanocytose (C.R.L.D), le profil clinique, le pronostic feetal, le bilan
biologique, les résultats radiologiques, le traitement et 1’évolution.

Dans un premier temps nous avons fait la description des caractéristiques cliniques
des cing cas de STA, et presenterons les modalités diagnostiques, la prise en charge,
I’évolution et le pronostic. Secondairement les résultats obtenus seront discutés avec
une revue de la littérature sur les différents aspects diagnostique, thérapeutique et

pronostique des patientes présentant un STA en péri-partum.
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Observation n°1:

Patiente S A D, 26ans, primigeste nullipare, drépanocytaire SS suivi depuis 2013 au
centre de recherche et de lutte contre la drépanocytose (CRLD) (voir tableau 1). Elle
consulte le 03-08-2022 au CRLD pour des douleurs ostéoarticulaires localisées aux
membres inférieurs et au dos sur une grossesse de 31 semaines d’amenorrhee (SA)
pour lesquelles elle bénéficia d’une analgésie multimodale a base de paracétamol
injectable 1g/06h, nefopam 20mg/06h et du kétoproféene injectable 100mg/12h (voir
tableau 2).

Devant la persistance des crises vaso-occlusives, 1’apparition d’une hypertension
systolo-diastolique et une protéinurie significative (3 croix) a la bandelette urinaire, le
diagnostic de crise vaso-occlusive sur prééclampsie sévére a été évoqué et la patiente
fut admise en réanimation via le Service de Gynéco-obstétrique du CHU Point-G le
06-08-2022.

A D’admission, on retrouvait a 1’examen clinique : un syndrome algique fait de
douleur au dos, dans les quatre membres et au thorax, échelle verbale simple (EVS)
=3, une paleur conjonctivale. L’examen cardio-vasculaire était normal.

La Pression artérielle (PA) al62/92mmhg, fréquence cardiaque (FC) a 94
battements/min, Température = 36,8°¢c, saturation =93% a 1’air ambiant.

Le murmure vésiculaire était bien percu dans les deux champs sans rales.
L’abdomen était souple avec un utérus gravide. La hauteur utérine était estimée a
28cm, les bruits du cceur foetal étaient bien percus. On notait la présence des
mouvements actifs foetaux. Le reste de I’examen était sans particularité.

Le bilan biologique a I’entrée objectivait une anémie avec taux d’hémoglobine (HB)
a 8,3g/dl, I’hématocrite (HT) a 27,8%, plaquettes a 540.10 3/L, GB= 31.000/ul (voir
tableau 3). Le bilan hépatique et rénal était normal.
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Apreés conditionnement, voie veineuse, monitorage materno-feetal, la patiente a été

mise sous protocole de réhydratation, analgésie multimodale a base de néfopam
100mg/24h a la pousse seringue électrique(PSE), paracétamol 1g/06h en 1V,
morphine 5mg/06h iv, kétoproféene 100mg/12h en perfusion lente ; traitement
antihypertenseur a base de methyldopa 500mg/08h en per-os, acide folique 1cp en
per-0s.

L’évolution fut marquée par la persistance des crises douloureuses et une
hypertension artérielle. A J4, la nicardipine a été associée au methyldopa pour le
contrble de la pression artérielle.

Devant une déglobulisation avec anémie sévere a 4,9g/dl de taux d’hémoglobine, la
patiente a bénéficié d’une transfusion de deux culots de sang phénotypes le 10-08-
2022.

La patiente a été césarisée le 11-08-2022 sous rachianesthésie avec bupivacaine.

La césarienne a permis I’extraction d’une nouveau-née prématurée de sexe masculin
pesant 1450 g, Apgar=9/10 1 min, 10/10 a la 5eme min, transféré en néonatologie.
A J2 post césarienne, la patiente présentait une symptomatologie respiratoire faite
d’une polypnée a 24cycles/mn, des rales crépitants dans les deux champs, une
diminution du murmure vésiculaire plus marqué a gauche, et une désaturation
nécessitant la majoration du débit d’oxygene. L’échographie pleuropulmonaire
réalisée a permis d’objectiver des images de consolidation en basithoracique et
postérieur bilatérales associées a un syndrome alvéolo-interstitiel dans les quadrants

supérieurs (voir figurel).
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Figurel : Echographie pulmonaire de la patiente NO1;A, B : Syndrome alvéolaire avec

hépatisation du poumon; C, D: Epanchement pleural droit de grande abondance.

On notait un épanchement pleural associé a un décollement péricardique, et une
ascite de moyenne abondance. Le score échographique pulmonaire (LUS) était de
33/36. La ponction pleurale a ramené environ 600 CC de liquide jaune citrin.
L’examen cytobactériologique du liquide pleural était en faveur d’un transsudat avec

leucocytes a 4, protéine a 26,9g/1, glucose a 3,79mmol/l et une culture stérile.
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Le diagnostic de syndrome thoracique aigu (STA) associé a une prééclampsie sévere

a été evoque devant les anomalies auscultatoires pulmonaires, la dyspnee et la
polysérite objectivée a I’echographie.

La patiente a été mise sous oxygénation par masque a haute concentration,
Kinésithérapie respiratoire. Une transfusion était réalisée avec deux culots
globulaires phénotypes et comptabilisés. L’antibiothérapie a visée pulmonaire était
débutée a base de Céfotaxinelg/08h IV, et rovamycine 3MUI /08h per-os. Elle a
bénéficiée d’une corticothérapie a base de méthylprednisolone a 40mg/12h et du
Furosémide 40mg/12h en IV devant la polyserite.

Une numération de contréle réalisée a J11 a objectivée un taux d’HB=10,5g/L,
HT=30,8%, GB=3,500/ul, plaquettes=164.10 3/L (voir tableau 4).

Devant I’amélioration clinico-biologique, la patiente a été transféré au CRLD a j12
(voir tableau 2).

¢ »
5,
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Observation n°2:

Patiente A C ,23ans, primigeste primipare avec un enfant vivant, drépanocytaire SS,
suivie au C.R.L.D depuis 2014 (voir tableau 1).

Elle consulte au C.R.L.D le 01-09-2022 pour des douleurs ostéo-articulaires
localisées au dos et aux quatre membres associés a une toux productive, une fievre
non quantifiée et des céphalées évoluant depuis une semaine, sur grossesse de 35
SA+4jours. Elle bénéficia d’un traitement a base de paracétamol et néfopam
entrainant une legére ameélioration. Devant I’apparition d’une douleur thoracique et
une toux avec des expectorations sanguinolentes, elle fut transférer au CHU Point G,
ou une césarienne d’urgence fut réalisée le 03-09-2022 pour sauvetage materno-
feetal. La césarienne a permis ’extraction d’un nouveau-né préematuré de sexe
féminin, poids =2000g, Apgar=9/10 1€ min, 10/10 a la 5eme min qui a été transfére

en néeonatologie.

Devant la persistance des signes respiratoire et la désaturation (SpO2 = 92%), elle
fut transférée en réanimation le 04-09-2022 pour STA avec suspicion d’embolie

pulmonaire.

A I’admission en réanimation, la patiente présentait un syndrome algique fait de
douleur thoracique et ostéoarticulaires généralisées, une dyspnée a type de polypnée
a 26cycles/min, une toux productive avec expectoration d’aspect jaunatre, une
désaturation a 91% a I’air ambiant. On notait également des cedémes des membres
inférieurs prenant le godet. Ces parameétres vitaux étaient : PA=121/90mmhg, FC
=125 battements/min, SpO2 =91%, T°= 36°,5c (voir tableau 3).

Les bruits du cceur (BDC) étaient audibles, réguliers, pouls centraux et périphériques
bien percus. Le murmure vesiculaire était diminué a droite, des réales crépitants

étaient percus dans les deux champs pulmonaires.

¢ 9
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A I’examen uro-génital la vulve était souillée de lochies séro-hématiques avec une

sonde urinaire a demeure ramenant 200 CC d’urines d’aspect normal.

La biologie a 1’admission avait permis de mettre en évidence une anémie
normochrome normocytaire a 9,9g/dl, HT=29,8%, plaguettes =563.000/ul,
leucocytes=22,590/ul. Les transaminases étaient normales (voir tableau 3).

Une échographie pleuropulmonaire a objectivé un syndrome alvéolo-interstitiel avec
multiples condensations pulmonaires (voir figure2) ; le score de LUS était coté a

30/36. On notait également un décollement péricardique.

Figure2 : Echographie pulmonaire de la patiente NO2 ;E, F, G: Syndrome alvéolaire avec

bronchogramme liquidien, renforcement postérieur et aspect d’hépatisation pulmonaire.

L’angioscanner thoracique n’a pas objectivé de foyers d’embolie pulmonaire. Il a
révélé des foyers de pneumopathies interstitielles bilatérales, en faveur d’un
syndrome thoracique aigu.

La patiente a été mise sous oxygénation par masque a haute concentration, une
analgésie multimodale a base de Morphine 1V, paracétamol 1g/06h en IV,
néfopam100mg/24h a la pousse seringue électrique (PSE), et ketoprofene 100mg
injectable /12h en perfusion ; associée a la réhydratation avec 2L de sérum par

24heures. Une antibiothérapie a base de cefotaxine 1g/08h IV, rovamycine

] J
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3MUI/08h était débutée. La patiente a également bénéficié d’une anticoagulation
préventive par enoxaparine (voir tableau 4).

L’évolution clinique a J3 a été marquée par I’amendement de la douleur, une
apyrexie, le sevrage de I’oxygéne et une diminution de la fréquence respiratoire et
de la fréquence cardiaque.

La patiente a été transférée au service de gynéco-obstétrique aprés 3jours

d’hospitalisation (voir tableau 2).
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Observation n°3:

Patiente A K, 17 ans, deuxiéme geste primipare, drépanocytaire SC, non suivie au
CRLD (voir tableau 1). La patiente a été transférée en réanimation le 27-07-2022
apres une césarienne indiquée devant un état de mal éclamptique sur grossesse de 36
SA.

La césarienne avait permis 1’extraction d’un nouveau-ne prématuré de sexe masculin
pesant 2350 g, Apgar=6/10 1 min, 8/10 a la 5eme min. Le nouveau-né a été
transféré en néonatologie pour prématurité et détresse respiratoire.

La patiente était instable a I’admission en réanimation avec une tachycardie a 126
battements/min, PA=165/85mmhg, une saturation a 94% a 1’air ambiant et une
température a 38,8 c. L’auscultation pulmonaire était sans particularité. Le globe
utérin était bien formé et la vulve était souillée de lochies hématiques (voir tableau
3).

A la biologie, I’hémogramme avait révélé une anémie normochrome, normocytaire
a 9,10 g/dl, une hyperleucocytose a 20.900/ul, plaquettes =97.10 3/ul, bandelette
urinaire=3 croix de protéine. La radiographie du thorax était normale (voir tableau
3).

Apres conditionnement la patiente a été mise sous oxygene a 3l/min, protocole de
sulfate de magnésium, réhydratation par cristalloide, une analgésie multimodale a
base de paracétamol, néfopam et morphine, et la thrombo-prophylaxie par
enoxaparine.

L’évolution a J2 a etait marquée par 1’apparition de crises vaso-occlusives et une
hyperthermie a 39°C. Nous notions une aggravation sur le plan respiratoire avec
polypnée a 30 cycles/min, une désaturation a 90% sous lunette a oxygene. L.’examen
pulmonaire a permis de retrouver des rales crépitants dans les deux champs

pulmonaires avec diminution du murmure veésiculaire. Le syndrome thoracique aigu

¢ 3

DESAR Moriba TRAORE




'

Syndrome thoracique aigu (STA) en péri-partum chez la drépanocytaire a propos de cing cas au
service de réanimation polyvalente du CHU Point-G.

5

a eté évoqué et une antibiothérapie associant amoxi-acide clavulanique et
rovamycine a été instaurée. La patiente était mise sous oxygénation au masque a
haute concentration 15I/min associée a la Kinésithérapie respiratoire. Devant
I’aggravation de la dyspnée malgré 1’oxygénothérapie au masque, la patiente a
finalement été intubée, mise sous ventilation mécanique et sédatée a base de
midazolam et fentanyl (voir tableau 4).

L’évolution était défavorable, marquée par un choc septique avec défaillance
multiviscérale. La patiente est decédee a J4 d’hospitalisation, le 31-07-2022(voir
tableau 2).
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Observation n°4:

Patiente K T, 24 ans, deuxiéme geste primipare, drépanocytaire SS non suive au
CRLD (voir tableau 1). La patiente a été césarisée le 02-07-2022 pour prééclampsie
sévere compliquée de souffrance feetale aigue sur grossesse de 36 SA.

La césarienne avait permis 1’extraction d’un nouveau-né prématuré pesant 2250 g,
Apgar=7/10 1¢¢ min, 8/10 a la 5eme min. Le nouveau-né a été transféré en
néonatologie pour prématurité et détresse respiratoire.

A la fin de la césarienne, la patiente était admise dans le service de réanimation,
intubée, ventilée. On retrouvait a I’examen clinique une paleur conjonctivale et des
cedémes des membres inférieurs ; une polypnée a 28cycles/min, des réles crépitants
dans les deux champs pulmonaires avec diminution du murmure vésiculaire. Elle
avait une PA=140/90mmhg, FC=110 battements/min, une saturation =95% (voir
tableau 3). La patiente a été extubée deux heures aprés son admission et mise sous
oxygénation au masque a haute concentration 8l/min. La biologie a révelé une
anémie normochrome normocytaire avec un taux d’HB =10g/dl, une
hyperleucocytose a 24000/ul, les plaquettes =171.000/ul. Les transaminases étaient
élevees (AST=322 Ul/l, ALT=175 Ul/l).Le diagnostic de STA a été évoqué devant
I’apparition de crises vaso-occlusive et une douleur thoracique et la radiographie de
thorax qui a révélé des opacités diffuses dans les deux champs pulmonaires. La prise
en charge a consisté a une hydratation, une antibiothérapie a base de amoxi-acide
clavulanique 1g/8h 1v, une anticoagulation préventive avec enoxaparine 4000 Ul/24h
et une analgesie multimodale a base de morphine, paracétamol et néfopam (voir
tableau 4).

Six heures apres son extubation, la patiente a présenté une détresse respiratoire avec

désaturation a 85% sous masque a haute concentration. Elle a été réintubée, mise
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sous ventilation mécanique, sédatée a base de midazolam 5mg/h et fentanyl 50ug/h
a la PSE.

Un deuxieme hémogramme réalisé le jour de son admission a révélé une aggravation
de I’anémie avec un taux d’HB a 8,8g/dl et une leucocytose plus marquée a 42.000/ul.
Cette baisse du taux d’hémoglobine a motivé une transfusion de deux culots
globulaires phénotypés.

L’évolution a été défavorable, marquée par un choc septique avec défaillance
multiviscérale. La patiente est décédée le 03-07-2022 a J2 d’hospitalisation (voir
tableau 2).
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Observation n°5:

Patiente K H, 2lans, deuxiéme geste primipare, drépanocytaire forme
SB+thalassémie suivie au C.R.L.D depuis 2021 (voir tableau 1). La patiente a été
césarisée le 03-07-2022 pour crises vaso-occlusive associée a une prééclampsie
sévere compliquée de mort feetale in-utéro sur grossesse de 29 SA (voir tableau 2).
La césarienne a permis I’extraction d’un mort-né macéré de sexe masculin pesant
1275¢r.

Les suites post-opératoires apres trois jours d’hospitalisation dans le service de
gynéco-obstétrique ont été¢ marquées par I’apparition d’une douleur thoracique et une
dyspnée a type de polypnée nécessitant son transfert en réanimation le 06-07-2022.

La patiente était agitée a I’admission, polypnéigue a 30 cycles/min. Elle présentait
des douleurs osteoarticulaires géneéralisées et une paleur conjonctivale. La
PA=140/80mmg, une tachycardie avec fréquence cardiague a130 battements/min, la
température a 38,9 c.

L’auscultation pulmonaire mettait en évidence des réles crépitants dans les deux
champs pulmonaires, une diminution du murmure vésiculaire et une désaturation a
86% a 1’air ambiant (voir tableau 3).

Apres conditionnement au masque a haute concentration d’oxygeéne 151/min, la
patiente a été mise sous protocole d’analgésie a base de paracétamol 1g/6h 1v,
nefopam 100mg/24h a la PSE, morphine 6mg/6h 1v.

Sur le plan biologique, on retrouve une anémie normochrome normocytaire avec un
taux d’hémoglobine a 8,4g/dl, une hyperleucocytose a 49.940/ul, les plaquettes
=204.000/ul et une goutte épaisse positive a 70 trophozoites. La radiographie du
thorax a mise en évidence des infiltrats diffus aux deux champs pulmonaires (voir
tableau 3).
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Le STA a été évoqué et le traitement a consisté en une hydratation avec 21 500 de

sérum une antibiothérapie avec amoxi-acide clavulanique 1g/6h 1v, une analgésie
multimodale a base de morphine 6mg/h 1v, néfopam 100mg/24h a la PSE et
kétoproféne 100mg/12h en perfusion lente, une anticoagulation préventive avec
enoxaparine 4000 Ul/24h et le traitement du paludisme avec artésunate injectable
(voir tableau 4).

L’évolution a J1 d’hospitalisation a ét¢ marquée par une aggravation sur le plan
respiratoireavec polypnée a 45 cycles/min sous oxygéne au masque a haute
concentration, une désaturation a 83% et une hyperthermie a 39c.

A J2 la patiente a été intubée devant un tableau de choc septique avec hypotension a
80/52 mmHg et une dégradation secondaire de 1’état neurologique et respiratoire,
ensuite mise sous ventilation mécanique en mode volumétrique, volume courant
500ml, Fio2=100%, sedatée avec midazolam 5mg/h et fentanyl 50ug/h.

La patiente est décédée a J3 de son hospitalisation dans un tableau de choc réfractaire

aux catécholamines (voir tableau 2)
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Ilustration:

Tableau 1 : Caractéristiques épidémiologiques

Cas 1 Cas 2 Cas 3 Cas 4 Cas b5
Age 26ans 28ans 17ans 24ans | 21ans
Phénotype SS SS SC SS SB+Thalassémie
Suivie au CRLD + + - +
+ . présence - absence
Tableau 2 : Caractéristiques obstétricales :
Casl | Cas2 | Cas3 | Cas4 | Cash
31 SA+ 355A+ 36SA+ 36SA 298A
Age de la grossesse : i
3rs 4jrs
Voie Voie basse - - - - -
d’accouchement Voie haute + + + + +
Mort in-utero
- - - - +
Complications _
Prématurité + + + + -
foetales/ pronostic
Déces
néonataux
Pronostic maternel transfert + + - - -
Déces - - + + +
+ . présence - absence
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Tableau 3 : Caracteéristiques cliniques et paracliniques :

Cas1 Cas 2 Cas3 | Cas4 Cas 5
Délai
d’admission 3jrs 8jrs 3jrs 2jrs 4jrs
CVO + - - - n
Motif Détresse ) + _ ] N
o respiratoire
d’admission | prééclampsie - - + + -
Douleur
_ - + - - +
thoracique
Saturation a
I’admission 93% 91% 94% 95% 96%
FR a
I’admission 26 24 26 28 30
Argument | (min)
diagnostic | Température | 36 ,8°C | 36,5°C | 38,8°C | 37,3°C | 38,9°C
clinique Douleur
_ + + + + +
thoracique
Toux - + - - +
Crépitants
auscultatoires + + + + +
Taux d’HB a
A_rgumer_1t I’admission 8,3g/dl | 8,3g/dl |9,1g/dl| 10g/dl | 8,4g/dl
diagnostic

DESAR

Moriba TRAORE




Syndrome thoracique aigu (STA) en péri-partum chez la drépanocytaire a propos de cing cas au

service de réanimation polyvalente du CHU Point-G.

5

paracliniqu | Taux de
e: leucocytes a | 51 1511 | 22,5010° | 20,910° | 24,109 | 49,910%
Biologie I’admission
/ul /ul ul ul
Echopulmona
ire + + - - -
Imagerie Angioscanner
Thoracique - + . . .
RX de thorax - - + + +
Pré-éclampsie + - + + +
Pathologie | palydisme . - + - +
associe :
CvO + + + + +
autres
Taux d’HB
_ 10,5g/dl | 9,6g/dl | 3,8g/dl | 8,8g/dI -
de sortie
+ . présence - : absence
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Tableau 4 : Différents aspects de la prise en charge :

Casl | Cas2 | Cas3 | Cas4 | Cas5
Paracétamol + + + + +
Morphine + + + + +
Analgésie : AINS + + + - +
Nefopam + + + + +
ALR + - - - _
Cefotaxine + + - - -
Antibiothérapie : | Rovamycine + + + - -
Amoxi-acide - - + + +
Clavulanique
Echange - - - - -
: transfusionnel
Transfusion : .
Transfusion + - - + -
simple
Réhydratation + + + + +
Kineésithérapie + + + - _
respiratoire
Ventilation - - + + ¥
mecanique
Enoxaparine + + + + +
4000 Ul
Furosémide + - - - -
Traitements Antlhyper’tens_eurs + - + + -
adjuvants Corticothérapie + + - - -
Sulfate de + - + + _
magnésium
+ . présence - : absence
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Discussion :

Ce travail nous a permis d’analyser de facon rétrospective les dossiers de cing
patientes ayant présenté un STA entre Octobre 2021 et septembre 2022 au service de
réanimation polyvalente du CHU Point G.

Les difficultés rencontrées au cours de notre travail ont été la non faisabilité du
dosage de I’hémoglobine S mais également les difficultés d’acces aux produits
sanguins labiles.

Caractéristiques epidemiologiques :

La moyenne d’age de nos patientes était de 22 ans £ 2 ans. Koshy M et al [17] a
retrouvé un résultat presque similaire de 23,3 ans. lloki [18] au Congo en 1996
retrouvait aussi un dge moyen bas de 19 ans. Ce jeune age des patientes correspond
a la période de pleine activité génitale et de procréation chez la femme africaine en
général.

Trois de nos patientes était de phénotype drépanocytaire SS. Ce résultat est similaire
aux données de la littérature rapporté par Diallo.B [11] et Clarisse Bonkian [19].Cela
s’expliquerait par le fait que la drépanocytose homozygote SS représente la forme la
plus fréquente et la plus sévere des syndromes drépanocytaires majeurs [20,21].
Caractéristiques obstétricales :

L’age gestationnel moyen de nos patientes était de 33 SA. Galipo Alipo et al [22]
avait retrouvé un age gestationnel de 36 SA. Les complications maternelles liées a la
grossesse sont plus fréquentes au cours du troisieme trimestre.

Ces complications sont représentées par I’anémie, les troubles ventilatoires restrictifs
mais également par les complications obstétricales telles que la préeclampsie et
I’hypertension artérielle gestationnelle.

Le risque d’accouchement par césarienne est relativement élevé chez les patientes
drépanocytaires. N’Dhatz Comoe Emeraude et al [23] retrouvait une fréquence de

cesarienne de 47% chez les drépanocytaires et de 14,3% chez les non
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drépanocytaires. Djigbenou [24] au Sénégal avait retrouvé un taux de 42,7%. Dans

notre etude toutes les patientes ont bénéficié d’une césarienne dans un contexte
d’urgence soit pour cause maternelle ou materno-feetale. Il existe un haut risque
materno-feetal au cours de la grossesse chez la drépanocytaire. Dans notre étude on
notait un cas de mort in-utero. Toutes les cing naissances étaient des prématurés dont
trois ont été transféreés en néonatologie. Dans 1I’étude de Igala M [25], concernant 68
naissances on notait 51,6% de prématurité et 12,8% de mort in-utero. N’Dhatz
Comoe Emeraude [23] avait retrouvé 71,4% de petit poids de naissances chez les
enfants des femmes drépanocytaires versus 33,3% chez les non drépanocytaires. Ces
différentes complications périnatales sont dues a 1’hypoxie chronique et aux
phenomenes vaso-occlusifs au niveau de la microcirculation materno-feetale.
Caractéristiques diagnostiques (cliniques et paracliniques)

La biologie est marquée dans le STA par une hyperleucocytose et une anémie plus
ou moins sévere. Dans notre étude, les patientes présentaient toutes a I’admission
une anémie modérée [8,4-10,4] g/dl et une hyperleucocytose marquée supérieure a
20.000/ul. Une étude réalisée chez les patients souffrant de STA grave avait retrouvé
un taux d’hémoglobine médian de 7,5g/dl [6,5-8,5] et une valeur médiane de
leucocytes a 20.400/ul[16-26,6] [26]. Mandji Lawson JM au Gabon [27] a retrouvé
un taux d’hémoglobine moyenne de 7,308 g/dl et un taux de leucocytes moyen de
20.500/ul. L’¢lévation des leucocytes serait corrélée a un risque de survenue d’un
STA [28].

Le diagnostic du STA est clinico-radiologique et la symptomatologie évoque une
pneumonie, a savoir : état fébrile supérieur a 38,5°C, des douleurs thoraciques, des
signes ou symptomes respiratoires (tachypnée, sibillances, toux ou apparition de
tirage respiratoire) et/ou d’une hypoxémie [28]. Une radiographie conventionnelle
peut habituellement suffire, mais un retard radiologique fréquent par rapport a la

clinique justifie parfois un angioscanner thoracique sans injection de produit de
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contraste permettant également d’évaluer I’étendue de [’atteinte pulmonaire.

L’angioscanner thoracique n’est toutefois pas indiqué, a moins qu’une embolie
pulmonaire soit fortement suspectée cliniquement [28]. L’échographie pulmonaire
est utile pour le dépistage précoce du STA dans la drépanocytose [29]. Lors d’une
¢tude comparative en 2020, 1’échographie pulmonaire avait permis de diagnostiquer
100% des STA contre 43% pour la radiographie du thorax [30]. Dans notre étude, la
radiographie du thorax a été le moyen diagnostique de premier plan réalisée chez
trois patientes, complétée dans deux cas par 1’échographie pulmonaire.
L’angioscanner thoracique a été fait chez une patiente permettant d’éliminer une
embolie pulmonaire.

Caracteristiques thérapeutiques :

La prise en charge du STA comprend majoritairement un traitement symptomatique,
notamment composé¢ d’oxygénothérapie, d’hydratation, d’analgésie, de
thromboprophylaxie, de physiothérapie sous la forme d’une spirométrie incitative et
éventuellement des bronchodilatateurs. Au vu de la fréquence élevée d’infections et
d’une difficulté a différencier une origine infectieuse ou non, une antibiothérapie a
large spectre est recommandeée, principalement avec couverture de germes typiques
et atypiques avec une bétalactamine et un macrolide ou une quinolone [28]. Tres peu
d’étude ont été réalisée concernant I’efficacité d’un antibiotique par rapport a
d’autres dans le traitement du STA. Des antibiotiques sont utilisés pour traiter ces
infections pulmonaires mais il n’existe aucun traitement standard a 1’échelle
mondiale. Jusqu'a ce que I’on dispose de données probantes solides, il conviendra
que les cliniciens traitent le syndrome thoracique aigu au cas par cas et selon le
diagnostic et les traitements disponibles [31]. Dans notre etude deux patientes avaient
bénéficié¢ d’une bi-antibiothérapie a base de cefotaxime et rovamycine. Une patiente
¢tait traitée avec l’association amoxi-acide clavulanique et rovamicyne. Les deux

autres cas ont bénéficié d’un traitement avec amoxi-acide clavulanique seul. En plus
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de I’antibiothérapie tous les cing cas ont regu un traitement Systématique a base

d’enoxaparine 4000UI, d’un traitement antalgique et d’une réhydratation.
L'échange transfusionnel ou la transfusion simple est indispensable pour traiter les
formes graves pour ramener le taux d'Hb S inférieur ou égal a 50% [32]. Deux
patientes SS ont bénéficié d’une transfusion simple a base de culots globulaires
phénotypés. Au cours d’une autre étude réalisée chez des patients souffrant de STA
grave, on notait un taux de transfusion de 34,6% [26]. Les thérapies transfusionnelles
ont une place centrale dans le management du STA et doivent étre considérées
précocement. Des études prospectives montrent que 65 a 75 % des patients souffrant
de STA ont été transfusés (simple ou échange) et ces procédures ont mené a une
amélioration clinique, de 1’oxygénation et radiologique [28,33].

Complications associées :

Le STA s'accompagne chez 80% de patients d'une crise vaso-occlusive(CVO) qui la
précede dans 50% de cas [32]. Dans notre etude, trois de nos patientes avaient des
crises vaso-occlusive (CVO) avant leur admission contre deux qui les avaient
présentées au cours de leur hospitalisation en réanimation. La prévention de ces
crises constitue un moyen important dans la diminution de la fréquence de survenue
du STA.

La prééclampsie était présente chez quatre de nos patientes et constituait un facteur
de mauvais pronostic materno-feetal. Le taux se situe entre 13 et 30% et selon les
auteurs contre 5% dans la population générale [19]. Ces complications sont la
conséquence d’une hypoxie placentaire liée a la drépanocytose et probablement a

une mauvaise adaptation du rein maternel drépanocytaire.
Evolution, pronostic :

Trois de nos patentes étaient décédées au cours de leur hospitalisation. Dans la

littérature [34,35], le taux de mortalité est variable selon les études, de I’ordre de 6 a
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25%. Ce taux ¢levé de mortalité maternelle dans notre ¢tude s’expliquerait par le
délai d’admission moyenne longue de 4jours et 1’association de plusieurs
complications liées non seulement a la grossesse mais aussi a la drépanocytose elle-
méme. Ces complications sont représentées par les CVO(100%), la
préeclampsie(80%), le paludisme (40%), anémie (100%).
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Conclusion :

Le syndrome thoracique aigu est la deuxiéme cause d’hospitalisation et la premicre
cause de décés chez les patients drépanocytaires. Il s’agit d’une complication
pulmonaire aigué dont les mécanismes physiopathologiques sont encore mal connus.
Le diagnostic du STA est clinico-radiologique mais parfois il existe un retard
radiologique par rapport a I’apparition des signes cliniques. L’échographie
pulmonaire permet de combler ce retard grace a sa sensibilité plus grande.

La grossesse est a haut risque de décompensation de la drépanocytose entrainant des
complications aussi bien sur le versant maternel que feetal.

Dans nos observations il s’agissait du STA survenu dans le péri-partum dans un
contexte de syndrome drépanocytaire majeur. La prééclampsie était associée au STA
chez quatre de nos patientes.

Toutes les patientes avaient été césarisées dans un contexte d’urgence soit pour cause
maternelle ou materno-feetale et la prééclampsie était 1’indication opératoire chez
trois patientes. Toutes les cing naissances étaient des prématurés dont un cas de mort
in-utero.

L’évolution était défavorable chez trois de nos patientes. Les facteurs de mauvais
pronostiques retrouvés semblent étre le délai d’admission et les pathologies

associees telles que les CVO, la préeclampsie et le paludisme.
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