Cas clinique

Césarienne péri-mortem aux Cliniques Universitaires de Kinshasa; a propos de 3 cas.
FPerimortem cesarean section at the University Hospital of Kinshasa. Report on 3 observations.
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Summary

The authors report on 3 cases of perimortem cesarean
following hemodynamic instability or cardiac arrest in
pregnant to improve neonatal and maternal outcome
during resuscitation. Cardiac arrest in pregnant woman
may lead to the death of both mother and fetus. The
perimortem cesarean is not carried out only to save the
fetus but also for the benefit of the mother, whose
hemodynamic conditions could be improved by uterine
decompression.

Specific protocols are progressively elaborated
addressing the relevance of early separation between
the mother and the fetus in the restoration of
cardiorespiratory status of the mother and the
improvement of the outcome in both mother and fetus.

Key-words: Cardiac arrest, perimortem cesarean,
maternal and fetal outcome.
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Résumé

Les auteurs rapportent 3 cas de césarienne perimortem chez
la femme enceinte en situation d’arrét cardiaque ou
d’instabilité hémodvnamique aux Cliniques Universitaires de
Kinshasa. Le but est d’en montrer la pertinence dans
I’amelioration du pronostic materno-feetal. L arrét cardiaque
chez la femme enceinte peut compromettre a la fois la vie de
la mére et du feetus. La précocité de la césarienne péri-
mortem pendant les manceuvres de réanimation peut avoir un
impact réel sur I"issue vitale.

De plus en plus de travaux suggerent lintérét de la
ceésarienne preécoce, ¢ est-a-dire endéans 5 minutes post arrét
cardiaque de la meére. Des protocoles spécifiques de prise en
charge de ces cas sont progressivement élaborés et enrichis
grace a quelques cas publiés dans la littérature meédicale pour
ameéliorer le pronostic du couple mere-enfant.

Mots-clés : arrét cardiaque, césarienne périmortem, pronostic
materno-foetal.

Introduction

La césarienne péri-mortem (CPM) correspond a celle
pratiquée chez une gestante en arrét cardiorespiratoire
(ACR) ou en cours de réanimation cardiorespiratoire
intensive. Elle garde une place dans 1’obstétrique
moderne tant pour le sauvetage foetal que pour la
réanimation maternelle (1-3).

Du fait de sa rareté et de son imprévisibilité, les équipes
ne sont pas toujours bien formées et entrainées pour
faire face & cette situation qui met souvent en péril le
couple maternofoetal. La césarienne péri-mortem, de
par son extréme urgence, est parfois réalisée en dehors
du bloc opératoire (salle de travail, salle d’urgence,
salle de réanimation) et par des opérateurs pas toujours
des
d’intervention (1, 3). Elle est pratiquée lorsque la

obstétriciens,  loin conditions  optimales
volémie ne peut étre restaurée dans les cing minutes
apres 'arrét cardiorespiratoire pour tenter de sauver la

meére et le nouveau-né.
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L’ expertise des étiologies des décés materncls
révele que 79% des déces sont directement
imputables a une cause obstétricale dont
I’hémorragie, les infections (surtout dans le
contexte d’avortement clandestin dans les pays
ou I"interruption volontaire de la grossesse n’est
pas légalisée), et la prééclampsie. Les autres
causcs (21%) sont secondaires 4 des pathologies
maternelles (maladies cardiorespiratoires, héma-
tologiques, troubles psychiatriques...) aggravées
par la grossesse (1, 4).

Les efforts actucls a partir des cas publiés dans
la littérature médicale sont focalisés sur
I’¢laboration des algorithmes pouvant servir aux
différentes cquipes impliquées dans la prise en
charge pour améliorer le pronostic de la mére et
du nouveau-né (1-3).

Nous rapportons 3 observations aux Cliniques
Universitaires de Kinshasa, ayant abouti a
préserver la vie de deux enfants, grace a
I'intervention d’une équipe multidisciplinaire de
gynécologues-obstétriciens, d'anesthésistes-
réanimateurs et de néonatologues.

Cas clinique 1

Il s’agit d’une Pared Gested de 32 ans, référée
d’une clinique privée pour douleurs thoraciques
et dyspnée sur grossesse de 32 semaines.

Les explorations complémentaires ont révéle :

A la radiographie thoracique, une opacité
homogeéne a sommet hilaire droit.

ATECG : un sus-décalage du segment ST de V2
a Vo, et un aspect S1Q3 (S profond en D1 et Q
en D3)

A T’échographie cardiaque : une hypertrophie
concentrique du ventricule gauche et une
dysfonetion diastolique.

Ces explorations étaient suggestives d’un
syndrome coronarien aigu ou d’une embolie
pulmonaire.

La gestante a ét€¢ mise en position semi-assise et
a bénéficié d’une oxygénothérapie a la sonde
nasale. Un traitement médical par B-bloqueurs
(Bisoprolol) et Fraxiparine a été instauré avant
son transfert a I’'unité de réanimation.
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La surveillance du rythme cardiaque feetal a été
assurée a 1’aide du stéthoscope de Pinard.

La survenue d’un arrét cardiaque 2 heures apres
son admission a indiqué des manceuvres de
réanimation dont: une intubation orotrachéale
avec oxygénothérapie au masque accompagnant
des  massages  cardiaques  externes, et
I’administration de 1’adrénaline.

Ces manceuvres de réanimation ont permis la
reprise  d’une  activité¢  électromécanique
cardiaque.

La césarienne pratiquée 14 minutes aprés le
premier ¢pisode d’amét cardiaque a permis
I’extraction d’un gargon, avec un score
d’APGAR de 3/5/7 et pesant 1800g. I.’enfant a
&é transféré a l'unité de néonatologic et est
décédé une heure plus tard dans un tableau
d’hémorragie  cérébro-méningée vraisembla-
blement imputable a sa prématurité.

Les mesures de réanimation de la meére ont été
infructucuses et son déces est survenu Sh plus

tard.
Cas clinique 2

Il s’agit d’une primipare de 30 ans porteuse
d’une grossesse de 38 semaines, référée d’un
centre médical voisin des CUK (CH Mont
Amba), en situation de détresse respiratoire, avec
mousse rosée naso-buccale.

La patiente a connu un arrét cardiorespiratoire a
son admission aux urgences des CUK, avec
cependant persistance des bruits du coeur feetal
au stéthoscope de Pinard.

L’histoire d’hypertension artérielle et les chiffres
tensionnels élevés (160/110 mmHg), de méme
que la présence de la mousse rosée a son
admission au CHMA ont fait &évoquer la
possibilité d'un OAP sur terrain de prééclampsie
sévere. La patiente n’a pu réaliser aucun bilan
paraclinique ni accéder a la prescription
Aldomet®,
Adalat® et lLasix®, faute de ressources

médicale  proposée  contenant :
financiéres.

La césarienne pratiquée en urgence, 17 minutes
apres  1"arrét

cardiorespiratoire a  permis
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d’extraire une fillette avec un score d'APGAR
de 3/6/8 et pesant 2000 g.

Le nouveau-né a connu une évolution favorable
aprés transfert a l'unité de néonatologie,
contrairement a la mére qui n’a pas survécu aux
manceuvres de réanimation entreprises.

Cas clinique 3

I1 s agit d’une Pared4 Gested de 35 ans, transférée
du Centre
Mbandaka, province de I’Equateur en RD Congo

Hospitalier ~ Universitaire  de
pour une meilleure prise en charge d’une
cardiopathie sur grossesse de 34 semaines. Elle
est admise pour dyspnée d’intensité progressive.
Le diagnostic proposé est celui d’une décom-
pensation cardiaque gauche sur cardio-
myopathie du péripartum. Elle a bénéficié¢ d’un
traitement a base de : Digoxine, Moduretic et
Aspiring junior.

Les explorations complémentaires de cardiologic
(ECG, Echocoeur) ont individualisé une sténose
fibrillation

traitement fait d’indéral et de fraxiparine est

mitrale avec auriculaire. Un
instauré, et la patiente admise en réanimation.
L’évolution est rapidement marquée par I’entrée
en OAP et la
cardiorespiratoire. Concomitamment avec les

survenue dun  arrét

manceuvres de réanimation médicale, 1’équipe
d’obstétrique a pratiqué une césarienne 11
minutes apres |arrét cardiorespiratoire qui a
permis d’extraire une fillette avec un APGAR
de 3/5/8, pesant 2800g. L.a mere n’a pas survécu
malgré la réanimation, mais le nouveau-né a bien
évolué en néonatologie.

Commentaires

A cause de sa rareté et de son imprévisibilite, la
césarienne perimortem est une pratique non
encore régie par des recommandations précises.
La césarienne péri-mortem vise a améliorer le
pronostic de la meére et du feetus, en situation
d’arrét cardiorespiratoire maternel. De nom-
breuses voix s élevent et plaident pour une prise
en charge concomitante par les mesures de
réanimation maternelle et la pratique de la
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césarienne.  [’extraction  feetale  pourrait
¢galement concourir a améliorer la stabilité
hémodynamique de la mere, des suites de la
décompression utérine. La précocité du geste
chirurgical augmenterait les chances de survie du
couple mcre-enfant grice aux  avancdes
technologiques dans la réani-mation, mais aussi
a I’adoption des protocoles spécifiques de prise
en charge (2, 3, 5-8).

Toutes les 3 gestantes de cette étude sont
déceédées des suites d’une cardiopathie au cours
de la grossesse. Ces décds ont montré
I’inadéquation du plateau technique et 1’absence
d’outils de diagnostic précoce. L’inaccessibilité
financiére aux soins est un autre handicap a
relever dans notre rapport.

La mortalité au cours de la grossesse a risque est
estimée entre 0,5 et 2,7% dans la littérature
meédicale, avec les cardiopathies parmi les
principales étiologies (1, 7, 9, 10). Celles-ci sont
particulicrement meurtricres chez la gestante et
les pathologies cardiovasculaires représentent la
premicre cause non obstétricale (indirecte) de la
mortalité maternelle en France (15% des décés).
Il peut s’agir de la décompensation d’une
cardiopathie congénitale préexistante, d’une
valvulopathie, d'une ischémie ou de troubles de
rythme. D’autres pathologies plus spécifiques,
telles que la cardiomyopathie du péripartum, la
prééclampsie ou I'éclampsie et 1’embolie
amniotique peuvent également &tre a la base de
I"arrét cardiorespiratoire chez la gestante (10).
I.’absence d’expertise humaine et la modicité de
plateaux techniques dans la plupart des
structures de niveau primaire ou secondaire dans
les pays en développement devrait encourager la
référence précoce des gestantes cardiopathes
vers des niveaux mieux organisés avant la
survenue des complications pour améliorer leur
pronostic (11, 12).

Toutes les césariennes ici décrites ont été
effectuces au-dela du délai de cing minutes apres
Iarrét cardiorespiratoire recommandé par de
nombreux auteurs (1-3, 8, 13). Ce délai de plus
de 5 minutes augmente le risque d’échec des

manceuvres de réanimation maternelle. lLes
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mesures de réanimation pratiquées dans notre

contexte ont été conformes aux recom-
mandations usuelles en la matiere et applicables
méme en dehors de la grossesse (14, 15). 1
mporte de signaler toutefois qu’au cours du
troisieme trimestre de grossesse, la réanimation
cardio-pulmonaire peut s’avérer peu efficace si
clle est réalisée sur une patiente en décubitus
dorsal en raison de la compression aorto-cave. 11
faut donc placer la gestante en décubitus latéral
gauche (30 a 45°) pour maximiser la circulation.
La césarienne péri-mortem dite de sauvetage
réalisée dans le délai classique (1, 10) est
associée a une meilleure survie maternelle ot
deébat
satisfaisant des la levée de la compression aorto-

feetale en  restaurant un cardiaque
cave par augmentation du retour veineux (1, 16-
20). L’intervalle PAC et

I’extraction feetale est le facteur pronostique le

de temps entre
plus important pour la survie foetale.
Dans leurs séries respectives, Lahen er al (21)
ainsi que Mathur et o (2) ont obtenu des reprises
circulatoires maternelles spontanées apres la
CPM accompagnée d’autres manceuvres de
Mhyre et
rapportent un taux de survie maternelle de pres
de 60% (22).

Nous avons rapporté une dépression du score

réanimation. al aux FEtats-Unis

d’Apgar chez les 3 nouveau-nés dans cette ctude.
Celle-ci pourrait étre subséquente a la souffrance
organique imposée par 1’asphyxie foetale et
I’acidose métabolique liées a I1’arrét cardio-
respiratoire maternel (1-4, 8).

Conclusion

Ces observations sur la césarienne perimortem
dans notre milieu en renforcent la pertinence
dans T’amélioration du pronostic fostal. Des
protocoles mieux codifiés devraient étre
disponibilisés et des équipes multidisciplinaires
mieux formées et informées dans les mesures de
réanimation maternelle pour espérer un bénéfice

considérable pour la mere et I'enfant.
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