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derniére est quasi inconnue en France, alors que son utilisation
avait été signalée dans la version longue des recommandations de
2004 mais non retenue par les experts dans la version courte
utilisée pour diffuser les RPC. Le mécanisme d’action supposé est la
compression des sinus veineux, dont le principe dérive du
classique méchage utérin qui est une technique tombée en
désuétude durant les années 1960. Les ballonnets utilisés sont
nombreux : sonde de Blackmore, de Rush utilisé en urologie et Ie
ballonnet de Bakri spécifiquement développé pour cette indica-
tion. Dans le contexte de pays en voie de développement un
montage constitué d’'un préservatif fixé i une sonde d’aspiration a
été utilisé avec succés. La mise en place est simple et se fait par voie
vaginale ou abdominale dans le cas d'une hémorragie survenant au
décours d'une césarienne. Un volume de 300 a 500 ml d’eau est
nécessaire pour obtenir un arrét du saignement qui est constaté en
moins de dix minutes lorsque la procédure est efficace. Un controle
échographique est recommandé pour vérifier la bonne position et
I'arrét du saignement. La compression est laissée en place 12 a
24 heures avec une surveillance obstétricale rapprochée de type
soins intensifs. Dans la série de Condous et al. [5], 87 % des
patientes répondant positivement au test de la compression
interne par ballon ne nécessitaient aucun autre traitement. De tels
chiffres continuent depuis 3 &tre rapportés dans de nombreuses
séries rétrospectives et prospectives [6,7]. Malgré un niveau de
preuve de type Ill, les données actuelles de la littérature
permettraient de penser que lutilisation de ces dispositifs
réduirait de 80 % l'utilisation des techniques « classiques » pour
contrdler les HDD avec une réduction du risque iatrogéne dans les
mémes proportions. Les sociétés savantes américaines, cana-
diennes et suisses d’obstétrique 'ont intégré récemment dans leur
arbre décisionnel. 11 y est désigné comme un moyen d’assurer un
contrile de I’hémorragie aprés échec du traitement médical et
avant recours aux mesures invasives habituellement décrites [3].

Dans un contexte médicolégal o1 Ja prégnance des RPC est
importante, il nous semble souhaitable que le texte de 2004 auquel
la Sfar avait participé soit revisité en intégrant l'utilisation du
ballonnet intra-utérin. Cette procédure, de réalisation extréme-
ment simple et peu coiiteuse, pourrait ainsi se développer
rapidement en particulier dans les centres ne disposant pas
d’une équipe de radiologie interventionnelle... et participer 3 la
réduction de la mortalité maternelle par HPP et 3 une maitrise des
coiits.
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Atteinte viscérale et pronostic au cours du syndrome de Lyell.
A propos de deux cas

Lyell’ disease, visceral damage and evolution. About two cases
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La nécrolyse épidermique toxique (NET) et le syndrome de
Lyell, en particulier, est un accident grave et relativement rare en
pratique hospitaliére [1,2]. La mortalité est &levée et peut dépasser
25 % [1-3]. Cest une toxidermie bulleuse dont le diagnostic positif,
essentiellement clinique, est fondé sur I'observation d'un
érythéme douloureux, diffus ou maculaire, réalisant un décolle-
ment en linges mouillés plaqués sur la peau avec signe de Nikolsky,
sur une surface cutanée lésée supérieure a 30 % ; des érosions
muqueuses peuvent s’y associer. Cependant, comme le rappelle
Mion et al. [3], la maladie ne se limite pas au seul décollement
cutané ni aux érosions de muqueuses observées dans 90 3 95 % des
cas. En effet, des atteintes viscérales peuvent compléter le tableau
et étre déterminantes dans l'évolution de la maladie. Nous
rapportons deux cas de NET analysées selon leurs atteintes
cutanées et viscérales.

1. Casn®° 1

11 s'agissait d’'un jeune homme de 21 ans, sans tare connue,
hospitalisé en septembre 2007 pour un syndrome de Lyell. Les
signes cutanés sont apparus sept jours aprés la prise d'un
traitement de nature peu précise associant une tisane tradi-
tionnelle, du paracétamol et de I'amoxicilline. 1l était admis
14 jours plus tard en réanimation. les signes généraux
associaient une fiévre 3 38,6° C, une pression artérielle normale
3130/80 mmHg, un pouls accéléré & 118 b/min et une polypnée d
22 c/min. L'examen physique révéle une surface cutanée lésée
(SCL) de 92 % et une chéilite. Hormis une anémie 3 7,1 g/d] de
taux d’hémoglobine, le reste du bilan biologique était normal
(ionogramme sanguin, bilan rénal, hémogramme). 1l a bénéficié
d’'un traitement combinant des soins locaux, des solutés de
remplissage, des antibiotiques, des antalgiques, un anticoagu-
lant, de la bouillie enrichie et la prévention du tétanos.
L'évolution a été favorable et le patient était sorti au 11° jour
d’hospitalisation. II était revu et est actuellement guéri avec des
séquelles cutanées pigmentaires.
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2. Casn®2

11 s’agissait d’'une jeune femme de 30 ans, hémoglobinopathe SC,
hospitalisée en avril 2008 pour un syndrome de Lyell. Les signes
cutanés sont apparus deux jours aprés la prise d'un traitement
associant quinine, paracétamol et ibuproféne. Elle était admise
sept jours plus tard en réanimation. Les signes généraux
associaient une fiévre 3 38,7 °C, une hypotension artérielle a
100/50 mmHg, un pouls rapide 3 129 b/min et une polypnée 3
24 c/min. L’examen physique révélait une surface cutanée lésée
(SCL) de 45 %, ainsi qu'une érosion des muqueuses oculaire,
oropharyngée, anale et vulvovaginale. Le bilan biologique mettait
en évidence une hyperleucocytose i 14,800 mm?, une anémie 3
7,6 g/dl de taux d’hémoglobine, une dysfonction rénale avec
363 pwmol/l de créatininémie et des troubles ioniques : élévation de
la natrémie & 160 mmol/1 et de la chlorémie & 120 mmol/l. Elle a
bénéficié d’un traitement combinant des soins locaux, des solutés
de remplissage, des antibiotiques, des antalgiques, un antic-
oagulant, un antihistaminique, de la bouillie enrichie et la
prévention du tétanos. L’évolution a été fatale au quatriéme jour
d’hospitalisation. Un examen anatomopathologique postmortem
montrait des 1ésions ulcéronécrotiques de I'cesophage et du gréle,
des foyers d’'edéme et de congestion pulmonaire.

La prise en charge du NET n’est pas un fait rare en réanimation
dans notre structure [1]. Sur le plan étiologique, I'automédication
et la nature inconnue du toxique dans nombre de cas de NET ont
déja été rapportées [1,2]. Cela pose le probléme de I'accessibilité
aux soins des populations mais aussi de leur niveau de culture
médicale. L'éducation et la sensibilisation continues dans une
dynamique de développement économique local pourraient
contribuer a enraciner des comportements médicalement moins
risquants. L'évolution a été fatale pour le cas n° 2 alors qu'il
présentait une moindre surface cutanée lésée, contrairement au
cas n® 1 qui était quasi-totalement « briilé » et a &té admis plusieurs
jours (14 j) aprés le début de sa maladie. L’étendue de la SCL est
pourtant classiqguement considérée comme un facteur de mauvais
pronostic au cours des NET [4]. Schulz et al. [2], dans une revue de
dix ans portant sur 39 cas de NET, n'ont pas trouvé de différence
significative entre I'étendue de la SCL entre les cas survivants et les
cas décédés de sa série. Il a constaté, par ailleurs, que les survivants
étaient plus jeunes de 20 ans et avaient un délai d’admission plus
précoce (3,5 +0,4j versus 59 + 1,0j) que les décédés. Dans notre
étude, la différence d’dge entre les deux cas est de dix ans ; de plus,
notre cas survivant a un délai d’admission plus long de sept jours par
rapport au cas décédé. Cette différence d’évolution entre ces deux cas
pourrait s'expliquer principalement par Patteinte multiviscérale
présentée par le cas n° 2 soldée par une dysfonction viscérale globale
[4-6]. Par ailleurs, une complication infectieuse pourrait s'étre greffée
au tableau et rendre compte d'une telle évolution sur ce terrain fragile
d’hémoglobinopathie, Dans une revue de 13 ans portant sur 56 cas de
NET, Ducic et al. [4] rapportaient la présence d’'un sepsis et d’une
comorbidité comme principaux facteurs contribuant i la mortalité au
cours des NET en plus de I'dge avancé et de I'étendue de la SCL.

1l faut en outre souligner que I'atteinte digestive, notamment
oropharyngée n’est pas de nature d favoriser une alimentation
orale alors méme que la nécessité d’'un apport nutritionnel

conséquent s’impose pour contribuer 3 la guérison au cours de
la NET [5].

Sur le plan thérapeutique, I'administration de médicaments
immunorégulateurs dans un cadre de prise en charge spécialisée
aurait pu améliorer le pronostic vital chez ce cas [6]. Malheu-
reusement, notre unité est un service polyvalent de réanimation
non spécialisée dans Ia prise en charge des briilés ; de plus, le
plateau thérapeutique local ne dispose pas de telles molécules qui
seraient de toute facon hors de portée financiére pour la plupart
des patients.

L’atteinte viscérale au cours de la NET gréve le pronostic vital de
la maladie. L'amélioration du plateau technique médicale, avec une
unité spécialisée dans la prise en charge des briilés, ainsi que la
mise en ceuvre d’'une politique du médicament qui prend en
compte le traitement de certaines affections rares mais graves
comme la NET, pourraient contribuer d une meilleure évolution des
cas admis dans le service.
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