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Les services de réanimation sont des structures d’hospitalisation prenant en charge des
patients aux pathologies séveres. lls sont considérés comme des lieux stratégiques d’un
établissement de santé, mais également comme structures sécuritaires et régulatrices du bon
fonctionnement d’un hopital. Ces services répondent a des regles d’autorisations régionales,
voire méme interrégionales, en fonction de leurs qualifications.

Pour toutes ces raisons, les services de réanimation ont un fonctionnement d’une extréme
complexité, de par les contraintes et les objectifs de leur organisation sociale et spatiale [1].

La mortalité est certainement un indicateur intéressant a suivre pour les réanimations qui
sont des services a fort taux de mortalité. Cependant, cet indicateur est trés dépendant de la
politique d’admission et de sortie et doit étre interprété en fonction des variables du case mix :
mode d’entrée, lieu et durée d’hospitalisation préalable a I'admission en réanimation, type de
malade (médical ou chirurgical programmé ou non), diagnostics et sévérité des diagnostics, age
réserve physiologique, et comorbidités. A I’instar de ce qui est proposé aux Etats-Unis, il serait
intéressant de systématiser I'analyse des dossiers des patients décédés afin de détecter des
prises en charge sub-optimales ou des complications induites par la pratique médicale [2].

Ainsi, une connaissance des causes et des facteurs de mortalité va contribuer non
seulement a une meilleure évaluation des patients de la réanimation mais également a révéler
une nouvelle piste de recherche pour améliorer le pronostic a court et a moyen terme de ces
patients.

Dans ce souci, nous avons mené une étude rétrospective au sein du service de
réanimation- a I’hopital militaire Avicenne de Marrakech, ayant comme objectif d’étudier la
mortalité, d’en analyser les principales causes et de faire le bilan des causes évitables et non
évitables afin de porter un regard critique sur la facon dont le patient a été pris en charge et de

cibler éventuellement une ou des actions préventives pour diminuer la mortalité.
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|. But de I’étude :

Analyse critique de la mortalité afin de dégager les caractéristiques épidémiologiques.

Il. Méthodes et analyses :

Il s’agit d’une étude rétrospective ayant intéressé182 décédés dans le service de
réanimation a I’hopital Militaire Avicenne de Marrakech durant la période allant du ler Janvier

2008 au 31 Décembre 2009.

1- Collecte des données :

Tous les dossiers des malades admis au service durant la période d’étude ont été
analysés a I'aide d’une fiche d’exploitation. (Annexe1l).
Parallelement a [I'étude des dossiers, nous avons procédé a une recherche

bibliographique par intermédiaire de science directe.

2- Limites du travail :

Sur 182 dossiers, 4 étaient non exploitables vu qu’ils étaient incomplets ou non trouvés

soit 178 dossiers exploités.

3- Analyse des résultats :

L’analyse des données était réalisée a I'aide du logiciel SPSS complété par I’'Excel 2007.
L’analyse a porté sur :
> Données épidémiologiques.

> Taux de mortalité.
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Y

Facteurs prédictifs de la mortalité.
> Indices de gravité.

> Profil infectieux.

> Profil thérapeutique.

> Date de déces.

> Causes de déces.

Les résultats sont exprimés en moyenne =+ dérivation standard quand la distribution est
homogeéne sinon ils sont exprimés en médiane avec des extrémes.

L’analyse statistique a fait appel au test de soudent et chi2 pour évaluer les facteurs
pronostiques. L’intervalle de confiance retenu est de 95%.

Pour évaluer globalement la gravité des malades, faciliter leurs descriptions, on s’est
basé sur le calcul des scores de gravité en réanimation qui se repartissent en plusieurs types en

fonction de leurs objectifs: les indices de gravité et les scores de défaillances viscérales.

3.1- Les scoresle gravité :

a- APACHE Il (Acute physiology and chronic health evaluation)

Est une simplification du systéme APACHE publié par Knaus et al [3]. Il comprend trois
parties dont les variables physiologiques, qui sont notés apres 24 heures d’hospitalisation ; I’dge
et I'état de santé chronique qui est différent selon que le malade est médical ou chirurgical,

programmé ou non (Annexe 3).

b- L'IGS Il (Indice de gravité simplifi€)
C’est un score coté de 0 al163 qui inclut 17 parameétres dont I’age et le type d’admission
(chirurgical programmé ou urgent, et médical) et qui retient 3 facteurs de gravité préexistants a
I’entrée (une maladie hématologique, le sida, un cancer ou la présence de métastases), leur

cotation se faisant a partir des données les plus péjoratives survenant au cours des premieres 24
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heures passées dans le service de réanimation. Il permet une estimation du risque du déces

(Annexe 2).

c- MPM Il (Model de probabilité de la mortalité)

Ce score ne donne pas un indice mais directement une probabilité de mortalité. Il y a
trois systemes selon que les variables sont recueillies a I’entrée (MPMO) ; dans les 24 heures
(MPM24) ou les jours suivants (MPM48.MPM72). Les items qui le composent ont été modifiés et
comportent : le niveau de conscience, le type d’admission (programmée ou non), I'existence
d’'une pathologie maligne ou d’une infection, ’dge, la pression artérielle systolique et la

nécessité d’une réanimation cardio-vasculaire (Annexe 7).

3.2- Les scores de défaillance viscérale :

Ces scores sont évalués a l'admission (en pratique, ces scores sont calculés a

I’ladmission, puis toutes les 48 heures pour le suivi des patients).

a- Le SOFA(Séquentiel Organ Failure Asssessement)

C’est un score qui inclut 6 défaillances organiques : respiratoire, cardiovasculaire,
hépatique, hématologique, neurologique et rénale. Chaque défaillance est cotée de 0 a 4

(Annexe 4).

b- Le MODS (Multiple Organ Dysfunction System)
Le score de MODS est calculé a partir de 6 dysfonctions d’organes: respiratoire
cardiovasculaire, hématologique, neurologique, hépatique et rénale. Coté chacune de 0 a 4 en

fonction du degré d’anormalité (Annexe5).

c- Le LODS (Logistic Organ Dysfunction System)
Le LODS inclut 6 dysfonctions organiques : cardiovasculaire, respiratoire, hépatique,
hématologique, neurologique et rénale. Chaque dysfonction est cotée en considérant la valeur la

plus péjorative (Annexe6).
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|. Données épidémiologigues :

1- Taux de mortalité :

Sur 542 patients hospitalisés au service, durant la période allant du Ter Janvier 2008 au

31 Décembre 2009,182 étaient décédés, soit un taux de 33.57% (tableau ).

Tableau | : Taux de mortalité en 2008 et 2009.

Année Hospitalisés Décédés Taux de mortalité (%)
2008 261 85 32.56
2009 281 97 34.51

2- Provenance :

On constate une prédominance de la mortalité chez les patients provenant du Service

d’accueil des urgences: 102 patients soit 57.62% des admissions (figure 1)

Répartition des décésselon la provonance(s)

M Sreviced'acceull des
urgences

m CHWY

m Médecine Interne

m Cardiologie

W Autres services de
I"hopital

Figure 1: Répartition des déceés selon la provenance (%)
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3-Age:

L’age moyen de décés était de 54.84 ans + 13.74. On note un pic de fréquence dans la

tranche d’age variant de 46 a 65 ans (Figure 2).
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Figure 2: répartition des malades par tranche d’age%

4- Sexe :

Le taux de mortalité était élevé chez les patients de sexe masculin avec un sexe ratio de

3 (figure 3).
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Répartition des déceés selon le sexe (%)

W Masculin

H Féminin

Figure 3: Répartition des déceés selon le sexe (%)

5- Antécédents :

Le tabagisme, le diabéte, [I’hypertension artérielle, les néoplasies et les cardiopathies

prédominent dans notre étude (tableau lI).

Tableau Il : Répartition des déces selon les antécédents.

Antécédents N %
Sans antécédents 45 25.28
Tabac 27 15.16
Diabéete 24 13.48
HTA 22 12.35
Néoplasie 13 7.30
Cardiopathie 11 6.17
Insuffisance rénale 7 3.93
Tuberculose 7 3.93
Maladie de systéme 7 3.93
Alcool 6 3.37
Autre 9 5.05

-10-
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Il. Mortalité selon le motif d’admission :

1- Epidémiologie globale :

Parmi les 178 patients décédés, 104 (58.42%) ont été admis pour une pathologie
médicale, 44 (24.71%) pour une pathologie chirurgicale et 30 (16.85%) pour un motif

traumatique (figure 4).

Répartition des patients des patients selon le motif d'admission(%)

m Motif Médical
B Motif Chirurgical

B Motif Traumatique

Figure 4: Répartition des patients décédés selon le motif d’admission%

-11 -
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2- Répartition des patients selon le motif d’admission : (Tableau I

Tableau lll a : Motif médical.

Diagnostic a I’admission Nombre de déces %
Choc septique 16 9
PCG 14 7.86
Détresse respiratoire 13 7.30
AVCI 13 7.30
AVCH 11 6.17
Choc cardiogenique 10 5.61
Embolie pulmonaire 6 3.37
Méningo-encéphalite 4 2.24
Insuffisance rénale aigue 3 1.68
Hémorragie digestive haute 3 1.68
Hémorragie digestive basse 3 1.68
Trouble de conscience fébrile 3 1.68
Asthme aigu grave 2 1.12
Hépatite fulminante 1 0.56
Encéphalopathie hépatique 1 0.56
Rage 1 0.56
Total 104 58.42

-12-
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Tableau Il b : Motif chirurgical.

Diagnostic a
, . . Nombre de décés %
I’admission
AVCH 12 6.74
Hémorragie méningée 5 2.80
Choc septique sur péritonite
_ 5 2.80
aigue
Pancréatite 5 2.80
Choc hé i t
oc em?rraglque pos 4 5 24
opératoire
Péritonite post opératoire 3 1.68
Hématome sous dural
_ 2 1.12
chronique
Méningite
. . 2 1.12
tuberculeuse+hydrocéphalie
Choc septique sur PTH 2 1.12
Choc septique aprés : 0.56
Chirurgie pyopneumothorax '
Volvulus du gréle 1 0.56
Syndrome sub occlusif apres
. . 1 0.56
Geste chirurgical
Embolie graisseuse post op 1 0.56
Total 44 24.71

Tableau lll c : Motif traumatigue.

Diagnostic a Nombre %
I’admission de déces
Traumatisme cranien 19 10.70
Poly traumatisme 9 5
Traumatisme thoracique
me a 2 1.12
isolé
Total 30 16.85

-13-
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lll. Mortalité selon I’état du patient a I’entrée :

1- Indices de gravité :

1-1 APACHE Il :

APACHE Il moyen dans notre série était de 12.08+5.18, la moyenne d’APACHE Il était

plus basse pour les malades provenant du service d’accueil des urgences (tableau V).

Tableau IV : Moyenne d’APACHE Il par provenance.

Médecine Autres services de
SAU CHV edect utres semvi
interne I’hopital
APACHE Il MOYEN 11.5 + 5,5 11.45 + 5,7 13.34 + 3.25 14 + 478

1-21GS 1l

IGS Il moyen était de 33.4 + 11.3, cent Quarante sept patients avaient un score IGS Il

supérieur a 20, soit 82.58%.

1-3 MPM Il :

Le score MPM Il moyen était de 0,95 + 0,04 dans notre étude.

2- Défaillance viscérale :

2.1- Types de défaillances viscérales :

Les défaillances cardiovasculaires, respiratoires et rénales étaient prédominantes a

I'admission des patients (figure5).

~14-
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Fréquence des différents types de défaillance vscirale{%)

B Cardio-vasculaire
B Respiratoire

m Renale

B Neurologique

m Hépatique

m Hématologique

W Gastro-intestinale

Figure5: Fréquence des différents types de défaillance viscérale (%)

2.2- Indices de défaillances viscérales :

a- SOFA:

SOFA moyen de notre étude était de 6.4 + 1.1.

b- MODS:
MODS moyen était de 5.1 + 4.2.

c- LODS:
LODS moyen était de 4.5 + 2.3.

3- Etat de choc:

Quarante quatre des patients décédés avaient un état de choc a leurs admissions, soit

24.71%, dont le choc septique était le prédominant (tableau V).

_]5_ L h
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Tableau V : Répartition des déceés selon I’état de choc.

Choc N %
Choc septique 24 54.54
Choc cardiogénique 10 22.72
Choc hémorragique 10 22.72

IV- Données thérapeutiques :

1- Antibiothérapie :

Parmi les patients décédés, 109 ont recu une antibiothérapie soit un taux de 61.23%, ce
traitement était adéquat chez 88 patients (80.73%), inadéquat chez 21 soit19.26 %, et la durée

moyenne d’antibiothérapie était de 6.3j + 11.6 avec une médiane de 4;j.

2- Autres thérapeutigues :

On constate une prédominance de la ventilation mécanique et la sédation chez nos

patients (tableau VI).

Tableau VI : Mortalité selon autres thérapeutiques.

Thérapeutiques N %
Ventilation mécanique 165 92.70
Sédation 155 87.07
Vasopresseurs 148 80.33
Transfusion sanguine 87 48.87
Corticoides 19 10.67

-16 -
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VI- Date de déces :

1- Heure de déces :

L’analyse de I’heure de déces a montré que 86 patients étaient décédés entre 21H et 7H

soit un taux de 48.31%.

2- Jours de déces :

L’analyse de la mortalité selon le jour de décés n’a pas montré de différence entre les

jours de la semaine (figure 6).

18
16,3 6.3

18

16
—_ T 17
14 . 1
512
£10
S
3 8

6

4

2 +

D .| ." | ...I .'-. 'l_‘ ..r .-I

Lundi Mardi Mercradi Jaudi Vendradi Samedi Dimanche

Figure 6: Les taux de la mortalité selon les jours de la semaine

On constate que la plupart des patients étaient décédés entre le deuxieme et le

cinquieme jour (figure 7).

-17 -
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Pourcentage (%)

<1 2-3 5-10 =10

Jours

Figure 7 : Mortalité (en %) selon le jour du décés

3- Mois de déces :

Le taux maximal de mortalité était élevé en Septembre et Aolt (figure 8).

Pourcentage (%)

12 12

Janv Fév Warg Avnml Mo Jwn Jml  Aout Sep Ot MWov  Déc
Mois

Figure 8:Analyse de la mortalité selon les mois de I’année

-18 -
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V- Complications et causes de décés :

1- Complications :

Parmi les patients décédés ,67 soit 37.64 % ont fait au moins une infection nosocomiale
durant leur hospitalisation en réanimation. L'infection nosocomiale a constitue la complication la
plus fréquente (tableau VII). Les complications thromboemboliques ont été notées chez 3.93%

des patients. Les autres complications étaient moins fréquentes.

Tableau VIl : Mortalité en fonction des complications.

%par rapport .
L Nombre de o A7 % par rapport a la
Complications L . aux autres L,
Déces L mortalité globale
complications
Infections
. 67 90.54 37.64
Nosocomiales
Thromboemboliques 5 6.75 3.93
latrogénes 2 2.70 1.12
Total 74 100 32.57

1.1-Incidence de l'infection nosocomiale :

Parmi les patients décédés, 67 ont fait une infection nosocomiale soit un taux de 37.64%.
Le jour moyen de sa survenue dans notre série était 13 jours avec une médiane de 8j et des
extrémes de 3 a 32 jours. Les malades qui n’avaient pas d’infection nosocomiale décédaient en
moyenne a J5,3+3 alors que ceux qui avaient une infection nosocomiale décédaient en

moyenne a J30+11,5 (p =0.001).

1.2-Germes responsables :

L’infection nosocomiale était principalement due aux bacilles gram négatifs (figure 9).

-19-
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OBacilles gram negatifs OCoccigram positifs

Figure 9 : Répartition des cocci gram positifs et des bacilles gram négatifs

L’acinetobacter était le plus fréquent dans la famille des bacilles gram négatifs (figure 10).

e/

9%

52%

‘ O Acinetobacter OFEcherichiacoli OKlebsiela pneumonie W Autres ‘

Figure 10: Répartition des bacilles gram négatifs responsables de I’'infection nosocomiale

Dans la famille des cocci gram positifs le staphylocoque était prépondérant (tableau VIII).

Tableau VIII : Répartition des cocci gram positifs responsables de I'infection nosocomiale.

Germe N %
Staphylocoque 5 83.33
Streptocoque 1 16.66

Total 7 100

-20-
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1.3- Sites infectieux :

Le poumon était le principal site infectieux dans notre série (figure 11).

les sites infectieux |

B Poumon

H Cathéter

B Méninges
B Bactériemie
B Urines

W Paroi

® Péritoine

Figure 11: les sites infectieux intéressés(%)

1.4-Nombre d’infections nosocomiales :

La plupart des patients infectés ont fait un seul épisode infectieux (figure12).

BUn seul épisode BDeux épisodes OPlus de trois épisodes

Figure 12 : répartition selon le nombre des épisodes infectieux

-21 -
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2- Causes de déces :

Le choc septique a constitué la principale cause de mortalité dans notre étude (tableau XIV).

2.1-Causes infectieuses :

60 déces soit 33.7%, étaient secondaires a un choc septique ayant comme origine:

> Infection pulmonaire: 36 cas soit 20,22 %, dont 29 (16.29%) étaient des

pneumopathies nosocomiales et 7 des pneumopathies communautaires aigues graves
(3.93%).

> Bactériémie: 7 cas soit 3,93%.

> Urinaires: 7 cas soit 3,93%.

> Péritonite: 3 cas soit 1,68%.

> Infection du liguide d’ascite: 2 cas soit 1.12%.

> Méningite: 3 cas soit 1,68%.

> Origine indéterminée: 2cas soit 1.12%.

2.2-Causes neurologiques :

Dans 58 cas soit 32.58%.

> Accident vasculaire cérébral hémorragique: 20 cas soit 11.23%.

» Traumatisme cranien grave: 14 cas soit 7.86%.

> Accident vasculaire cérébral ischémique: 13 cas soit 7.30%.

Y

Méningo-encéphalite: 4 cas soit 2.24%.

Méningite post opératoire: 2 cas soit 1.12%.

Hémorragie méningée: 2 cas soit 1.12%.

Méningite tuberculeuse: 2 cas soit 1.12%.

Y ¥V VY 'V

Encéphalopathie hépatique: 1 cas soit 0.56%.

-22 -
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2.3-Causes Respiratoires :

Dans 15 cas soit 8.42%.

» SDRA sur pneumopathie grave: 7 cas soit 3.93%.

Traumatisme thoracique: 2 cas soit 1.12%.

Embolie pulmonaire massive: 5 cas soit 2.

Asthme aigu grave: 1cas soit 0.56%.

>
>
>
>

Embolie graisseuse: 1 cas soit 0.56%.

2.4-Causes cardio-vasculaires :

Dans 17cas soit 9.55%.

» Choc cardiogenique: 12 cas soit 6.74%.

» Choc hémorragique: 5 cas soit 2.8%.

2.5-Causes Hépatiques :

» Hépatite fulminante: 1 cas soit 0.56%.

2.6-causes inexpliquées :

Dans 7 cas soit 3.93%.

2.7-Causes intriqguées (souvénfection nosocomiale+cause neurologigye

Dans 16 cas soit 8.98%.

principales causes d

L
u?
m3
ma
m5
mo
|

ma

Figurel3 : principales causes de décés(%)

-23-
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VIII. Durée moyenne de séjour :

1- Répartition globale de la durée moyenne de séjours :

La durée moyenne de séjour était de 10 =9.6 jours avec une médiane de 4 jours et des

extrémes de 1-66 jours.

2- Durée moyenne de séjour en fonction de la provenance :

Quelque soit la provenance, la plupart des patients séjournaient au service surtout entre

2 et 10 jours (tableau IX).

Tableau IX : Durée moyenne de séjour en fonction de la provenance des patients.

Duré’e. moy.enne de SAU CHV Médecine Autres Sfrv.ices de
séjour (jour) Interne I’hopital
<1 17 2 1 1
2-10 67 20 11 25
> 10 18 7 6 3

3- Durée moyenne de séjour en fonction du motif d’hospitalisation :

On constate que plus de la moitié des patients séjournent entre 2 et 10 jours quelque

soit le motif d’hospitalisation (tableau X).

Tableau X : Durée moyenne de séjour en fonction du motif d’hospitalisation.

Durée moyenne
de séjour Motif médical Motif chirurgical Motif traumatique
(jours)
<1 20 5 6
2-10 73 31 17
> 10 11 8 7

Z24C
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4- Durée moyenne de séjours en fonction de la cause de déces :

Dans notre série, on note que la durée moyenne de séjour variait avec les causes de

déces (tableau XI).

Tableau XI : Durée moyenne de séjour en fonction de la cause de déces.

Causes
DMS Gour) | | Cau_ses Causgs C?.USE? cardic?— .Cafjse:s Autres
infectieuses | neurologiques | respiratoires | vasculaires intriqués causes
CC |CH
<1 11 3 1 2 3 2 2
2-10 39 48 11 7 1 11
> 10 10 7 3 3 1 4

VIlI- Ancienneté des médecins :

La mortalité était élevée en absence de senior dans notre série (tableau XII).

Tableau XII : Répartition de la mortalité selon I'ancienneté des médecins.

Médecin N %
Résident 135 75.84
Senior 43 24.15

vy T
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l. Incidence :

Le taux de mortalité dans un service de réanimation avait une tendance a régresser dans
les pays occidentaux, et semble avoir été amélioré par les progres réalisés dans ce domaine.

Dans notre contexte, ce taux reste relativement élevé en dépit des progrés réalisés dans
la prise en charge des patients.

La mortalité dépend essentiellement du type de malades recrutés, de leurs
caractéristiques physiologiques et démographiques, des pratiques propres a chaque service et
des moyens en matériel et en personnel.

Ceci explique la grande disparité constatée au niveau des chiffres rapportés :

1- Incidence dans les pays en voie de développement :(Tableau Xlil)

Dans notre série, la mortalité était de I'ordre de 33.57%, un taux qui reste élevé par
rapport aux pays développés mais qui rejoint celui des séries des pays du tiers monde.

Dans le service de réanimation médico-chirurgicale de I’hopital militaire Mohammed V de
rabat, la mortalité globale retrouvée était de 32,7% [4], elle était de15.3% dans le service de
réanimation chirurgicale de I’h6pital Ibn Sina [5].

Dans une étude gabonaise, Tchoua et Vemba rapportent une mortalité de 30% [6], chiffre
comparable a celui rapporté pas I'équipe de Sudarsanam et Jeyaseelam en Inde avec un taux de
30.6% [7], et de I’équipe de Ouezini dans une étude tunisienne (34.3%) [8].

Un taux de mortalité plus bas était observé par Chang et Al dans une étude menée en

Arabie Saoudite (19.4%) [9].
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Tableau XIIl : Taux de mortalité en réanimation dans les pays en voie de développement.

Auteur Pays Année Etude mortalité
Notre série Maroc (Marrakech) 2008/2009 Rétrospective 33,57%
Koukous [36] Maroc (Fes) 2009 Prospective 25,8%
Rahnaoui [35] Maroc (Casablanca) 2004/2005 Rétrospective 36,3%
Rétrospective
Wazzani [4] Maroc (Rabat) sur 2003 et 32,7%
2003/2005 2004,
Prospective sur
2005
Riahi [5] Maroc (Rabat) 1998 Rétrospective 15,3%
Tchoua et Gabon (Libreville) 1995 Prospective 30%
Vemba [6]
Sudarsanam et ) ) )
Gabon (Libreville) 1998 Prospective 30,6%
Jeyaseelam [7]
René [8] Tunisie 2006 Prospective 34,3%
Chang et Al [9] Arabie Saoudite 1989 Prospective 19,4%

2- Incidence dans les pays développés : (Tableau XIV)

Aux états unis, la mortalité en réanimation était de 18% en 1989 et de16, 5% en 1990

selon une étude menée dans 42 services de réanimation [10] [11].

En Allemagne, 8,4% des patients admis en réanimation décédent dans une étude conduite

par Konrad et Marx en 1991 [12].

Une étude réalisée a Lyon en France par Giard et Januel entre 1995 et 2002 dans

11services de réanimation a montré un taux de 23.9% [13].

Dans une étude plus récente menée dans un service de réanimation polyvalente a sens,

Jungfer et Adande ont observé un taux de mortalité de 18% [14].

En Italie, cette mortalité était de I'ordre de 16,9% dans une étude incluant 180 services de

réanimation en 2005 [15], elle était de 19,7% en Australie en 2006 [16].
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Tableau XIV : Taux de mortalité en réanimation dans les pays développés.

Auteur Pays Année Etude Mortalité
Katzman-McClish et Powell . )

[1ol. Etats unis 1989 Prospective 18%

William et knaus [11]. Etats unis 1990 Prospective 16,5%
Konrad et Marx [12]. Allemagne 1991 Prospective 8,4%

Giard et Januel [13] France 1995 - 2002 Prospective 23,9%
Jungfer et Adande [14]. Italie 2007 Prospective 18%

Boffelli et Rossi [15]. Australie 2005 Prospective 16,9%

Mayer et al [16] Australie 2006 Prospective 19,7%

Il. Provenance :

De nombreuses études ont montré que la mortalité différe selon la source d’admission
des patients [17] [18] [19].

La mortalité des malades provenant du service d’accueil des urgences (57.62%) était plus
importante que celle des malades des urgences viscérales (16.29%).

Plusieurs auteurs rapportent que les patients provenant en deuxiéme main des autres
services décedent plus que les patients admis précocement des urgences et du bloc opératoire.

On peut expliquer cette différence par un retard de prise en charge et/ou du traitement

inadéquat dans ces services [20] [21] [22].

lll. Age :

L’age chronologique est une donnée commode, mais les seuils employés sont variables,
50 a 85 ans selon les époques et les pays. Les instituts statistiques considerent les personnes de

plus de 60 ans ou de 65 ans.
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L’age de la retraite est souvent employé, mais est aussi variable d’un pays a l'autre
(58ans en ltalie, 65 ans en France). En fait, le vieillissement est un phénomene continu, et il
n’existe pas de seuil chronologique qui définirait un vieillissement physiologique.

Le pronostic lié a I’dge montre un effet dose progressif sans effet seuil qui pourrait
séparer sujets agés des non agés.

La plupart des études utilisent deux ou trois seuils, définissant les sujets jeunes agés (65
a 75 ans), agés (75-85 ans) et tres agés (plus de 85 ans).

Plus que I’'age chronologique, I'appréciation des capacités fonctionnelles d’insuffisances
déja préexistantes et de comorbidités chroniques, définit ce qu’il est commode d’appeler « I’age
physiologique ». Ainsi, on considere intuitivement un sujet agé sans comorbidités et avec une
activité préservée comme devant étre traité comme un sujet plus jeune.

Une importance particuliere est a accorder a l'existence de troubles des fonctions
supérieures, présent chez prés d’un tiers des patients admis en Réanimation, et sous évalués a
I’admission [23].

Les résultats des études cliniques focalisant sur I’dge comme facteur de mortalité en
réanimation sont discordants, probablement par biais de recrutement d’un service a un autre,
mais aussi parce que ce parametre n’est pas le plus déterminant pour le pronostic.

Plusieurs études récentes, évaluant la mortalité précoce et tardive, vont dans ce sens [24] [25].

Dans notre étude, I’dge moyen des patients décédés était de 54.84 ans =+ 13.74.
L’analyse statistique univariée a retrouvé I’dge comme facteur pronostique (47,17+ 19,69 versus
42,79 + 20,70 ans ; p=0,03). Ce qui est comparable avec les autres études marocaines [36], et
celles faites dans les pays en voie de développement (Inde, Tunisie) alors qu’il est plus élevé

dans les pays développés (France, Canada, USA, Angleterre) (tableau XV).
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Tableau XV : Age moyen de déceés selon les auteurs.

Auteurs Pays Age Moyen
ROCKER [26] Canada 56 +17.6
NOUIRA [27] Tunisie 46 + 20.446
CARTES [28] France 46 + 19
KERKEB [18] USA 559

GOLDHELL [20] Angleterre 63 +17
GOULENOK [29] France 151
KRAJEVITCH [30] France 50.2 + 23.1
OUDRAGEO [31] Burkina-Faso 390+ 1.2
PARIKH [22] Inde 36.5
RAYNAL [32] Djibouti 38+ 15
KHATTABI [33] Maroc (Casablanca) 44.5
BALLOUT [34] Maroc (Casablanca) 41.61
RAHNAOUI [35] Maroc (Casablanca) 47.3 +19.3
KOUSKOU [36] Maroc (Fés) 47.17+19.69
NOTRE SERIE Maroc (Marrakech) 54.84+13.74

Cette différence de I’age moyen de déces, entre les pays développés et ceux en voie de
développement, est due a la différence de la composition démographique et aussi a la cause de
déces.

Ainsi, dans les pays développés, les patients agés de > 65 ans, représentent 33 a 48%
des patients admis en réanimation et ont un taux de mortalité plus que le double du ceux ayant
un age < 65 ans (Tableau XVI).

La cause de décés est dominée par les maladies chroniques, la gravité de I’état a
I’admission, le niveau de conscience et les infections.

Dans les pays en voie de développement, la composition démographique est dominée par
les jeunes et la cause de déces est représentée essentiellement par les traumatismes secondaires

aux accidents de la voie publique (AVP) [21] [30] [37].

-31-



Mortalité en milieu de réanimation au niveau de I’h6pital Militaire Avicenne Marrakech

Tableau XVI : Taux de mortalité chez les sujets dgés de moins de 65 ans et plus de 75 ans.

Auteurs < 65ans > 75 ans Pays
CARTES [28] 16.1 31 France
VOSYLIERS [37] 19.1 39 Luthienie
Rahnaoui [35] 62.4 6 Maroc
Notre étude 64.3 6 Maroc

Ceci dit, Le traumatisme prend chez les sujets dgés une gravité particuliere C’est parmi
cette population que I’dge a le plus de poids.

Les sujets agés ont a la fois des traumatismes plus importants, un retentissement
physiologique plus lourd (ISS supérieur), et un pronostic tres défavorable (mortalité 47.8% apres
65 ans, 21.7% avant 65 ans) [38].

La mortalité hospitaliére est elle aussi évaluée régulierement plus élevée chez le sujet agé
; 67% versus 47% pour Saccanella et 39% versus 19% pour Vosylius [39] [37], mais la aussi, I’age
n’apparait pas toujours comme un facteur indépendant.

Les facteurs les plus déterminants pour la mortalité précoce sont essentiellement la
gravité de la maladie en cause (ou son retentissement physiologique apprécié par un score), le
nombre de défaillances, et la charge de soins tardive [24] [25].

L’autonomie avant I’'admission a également un poids pronostique [39].

IV. Sexe :

Le sexe masculin domine la mortalité et les admissions dans presque tous les centres de
réanimation polyvalente.

Dans notre étude parmi les 178 patients décédés, 134(75%) étaient des hommes, chiffre
comparable a celui retrouvé au service de réanimation médico-chirurgicale de I’hopital militaire
Mohammed V de Rabat ol 69% des patients décédés étaient des hommes.

Par ailleurs, une étude francaise rétrospective conduite en 2009 dans le service de

réanimation médicale de I’h6pital Pitié-Salpétriere a constaté que la mortalité était plus élevée
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chez les patients de sexe féminin ayant développé une infection nosocomiale (37% versus 32%)
apres un controle des autres facteurs pronostiques [40].

Dans une étude rétrospective réalisée par Por L Santana, la différence de mortalité entre
les 2 sexes n’était pas significative, méme chez le groupe de patients admis pour chirurgie ou
traumatisme ou les femmes présentaient un tableau plus grave [41] [42].

D’autres auteurs tels que I’espagnole Hernandez et Alted ont constaté que la mortalité
ajustée n’est pas influencée par le sexe [43].

Toutefois, Mostafa et al ont observé en menant une étude rétrospective, que parmi les
patients traumatisés jeunes (15-45 ans), les femmes avaient un meilleur pronostic [44].

Cette grande disparité entre les résultats est a prendre avec précaution en raison des
critiques liées a toute étude hospitaliere rétrospective. D’ou la nécessité d’études

complémentaires pour élucider la physiopathologie sous-tendant cette différence liée au sexe.

V. Antécédents :

L’étude de I'état de santé antérieur et des antécédents pathologiques des patients a
I’ladmission dans une unité de réanimation est essentielle dans I’établissement du pronostic [45].

GOLDHILL [20] pense que I'existence de tares ou d’'un état physiologique précaire peut
entraver ou limiter le succés des moyens de réanimation.

Knaus [21] suggere que la surmortalité observée chez les noires américains admis en
réanimation était en parti expliquée par la grande prévalence du diabéte, des néphropathies
chroniques‘et de toxicomanie.

Dans notre étude, 25.28% des patients étaient sans antécédents pathologiques

particuliers et le déces survenait le plus souvent brutalement par des traumatismes violents.
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VI. Mortalité et motif d’admission :

Les décisions d’admission en réanimation sont des décisions complexes, prises le plus
souvent dans un contexte d’urgence.

L’admission d’un patient en réanimation est souvent percue comme une frontiére. Il
s’agit de décider rapidement du devenir d’un patient sur des éléments cliniques et
anamnestiques souvent incomplets. Dans la majorité des situations, I’admission en réanimation
est indiscutable et ne peut étre I'objet de controverses [46].

L'objectif de la médecine intensive est de diagnostiquer et traiter les affections aigués
menacant le pronostic vital et de rétablir I'état de santé et la qualité de vie antérieurs des
patients, méme si l'incertitude clinique quant au bénéfice des soins intensifs (S.l.) existe des le
départ.

La prise en charge du patient de soins intensifs est devenue de plus en plus complexe et
les progres en médecine de ces derniéres années permettent désormais de maintenir en vie
pendant des semaines des patients qui auraient autrefois été en phase terminale.

Cependant, lorsque tout espoir de guérison a disparu, I'équipe soignante doit tout faire
pour éviter des souffrances prolongées pour les patients et leurs proches, et permettre au
patient de trouver une mort paisible et digne. En outre, les soins intensifs sont coliteux, et une
répartition appropriée de ressources limitées doit étre considérée lors des prises de décision.

Les professionnels de la santé n'ont pas seulement des devoirs envers le patient lui
méme, mais aussi envers la société entiére.

En théorie, la mesure exacte de la sévérité du tableau clinique nécessite la mesure de la
sévérité de pathologies spécifiques, ainsi que des réserves fonctionnelles du patient.

La notion de sévérité intégre non seulement le dysfonctionnement physiologique, mais
aussi la réversibilité de divers désordres physiopathologiques ainsi que leur impact potentiel sur
I'état de santé et la qualité de vie du patient. La sévérité peut étre envisagée en relation avec

I'état de santé d'une personne, et/ou son pronostic.
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Bien que liés, ces deux aspects sont différents. Par exemple, un patient qui présente un

hématome sous-dural a un état de santé tres médiocre mais un pronostic relativement bon [47].

1- PATHOLOGIES MEDICALES :

Dans notre série, la mortalité secondaire aux pathologies médicales était de 58.42% ce

qui est légérement élevé par rapport a une étude faite par Koukous en 2010 (49,23%) [36].

2- PATHOLOGIES CHIRURGICALES :

Dans notre étude, la mortalité secondaire aux pathologies chirurgicales était de 24.71%

ce qui rejoint la série de Koukous (25,38%) [36].

3- TRAUMATISMES :

Dans notre étude, ils représentaient 16.85% des motifs a I’entrée, chiffre inférieur a celui
rapporté par les autres études marocaines [35] [36]. Les AVP étaient la principale cause.
Il s’agit surtout des traumatisés craniens (10.70%), des polytraumatisés (5%). Les

traumatisés thoraciques ne représentent que 1.12%.

VII. Scores de gravité et de défaillances viscérales :

1- Scores de gravité généralistes :

1.1- Scores anciens :

Pour le premier score APACHE (Acute physiology and chronic health statu evaluation) en

1981 et I'IGS | en 1984, les items retenus relevaient d’un choix d’experts. Pour le score APACHE
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I, publié¢ en 1985, étaient retenues 12 variables physiologiques qui constituent I’Acute
Physiology Score (APS) auxquels s’ajoutent I’age et un certain nombre de maladies préexistantes.
Chaque variable physiologique est évaluée pendant les 24 premieres heures
d’hospitalisation en réanimation et affectée d’une valeur allant de 0 (zone de normalité) a 4
(valeur la plus anormale).
Cette pondération de chaque variable est arbitraire et ne repose pas sur une analyse de
sa contribution a la mortalité observée a I’hopital. Le score APACHE Il tient compte du motif

d’admission en réanimation a partir d’une liste prédéterminée de 50 diagnostics.

1.2 -Scores de deuxieme génération :

Il s’agit de trois scores généralistes : APACHE IIl, MPM II (Mortality prediction model), IGS
Il. Pour chacun de ces scores, le choix des items constitutifs du score ainsi que les poids relatifs
ont été établis par une méthode de régression logistique.

Tous ces scores permettent de calculer une probabilité de déces hospitalier. Leur

performance est meilleure que celle des scores plus anciens.

a- APACHE Il :

Ce score a été élaboré a partir d’une base comportant les données de 40 services de
réanimation nord-américains représentatifs du pays.

Le score va de 0 a 299 points dont 252 points pour les 18 variables physiologiques, 24
points pour I’dge et 23 points pour les maladies chroniques.

Les valeurs les plus anormales des 24 premiéres heures sont considérées dans le calcul
du score. La conversion du score en probabilité de décés utilise des équations de régression
logistique pour chacun des 78 diagnostics et tenant compte des neuf origines possible. Ces
équations ne sont pas du domaine public et sont commercialisées par I’APACHE Medical System,
Washington, DC.

En dehors du colt d’achat, I'application de ce score se heurte a la difficulté de choisir un

seul diagnostic.
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b- ScoreIGSII:

Ce score a été construit et validé sur une base de données Nord-américaine et
européenne. Il comporte 12 variables physiologiques dont la profondeur du coma évaluée par
le score de Glasgow, I'age, le type d’admission (médicale, chirurgicale programmée ou non
programmée), et trois maladies sous-jacentes (sida, cancer métastasé et maladie
hématologique).

Comme d’autres, son utilisation en routine nécessite de suivre les conditions de sa
validation, ainsi il faut considérer dans le calcul les valeurs les plus anormales observées
pendant les 24 premieres heures de I’hospitalisation et respecter les bornes pour chaque classe.

Le mode de calcul de chaque item doit donc étre précisé. Les erreurs de date ou de borne
exposent a des erreurs dans le calcul de ce score.

Cependant, les conditions de recueil des variables physiologiques (continue ou
discontinue) ne semblent avoir qu’une influence modérée sur le calcul de score de gravité.

Les erreurs les plus communes concernent |’évaluation du score de Glasgow. Le score IGS
Il va de 0 a 163 points dont 116 points pour les 12 variables physiologiques y compris 26 points
au maximum pour le score de Glasgow, 17 points pour I’dge et 30 points au maximum pour les

maladies chroniques.

c- MPMII:

Cet indicateur a été construit en 1993 sur une base de données nord-américaine et
ajusté sur une base internationale afin de prédire la mortalité hospitaliere. Il peut intégrer les
données présentes a I’admission (MPMO) ou aprés 24 heures d’hospitalisation (MPM24).

Le score MPMOcomporte 15 variables : age, trois variables physiologiques (coma,
fréquence cardiaque et pression artérielle systolique), trois maladies chroniques (insuffisance
rénale, cirrhose et cancer métastatique), cing diagnostics (insuffisance rénale aigué, troubles du
rythme cardiaque, accident vasculaire cérébral, hémorragie digestive et effet de masse

intracérébral), type d’admission, ventilation mécanique et arrét cardiaque avant I'admission.
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Toutes ces variables sont collectées dans I’heure qui précede I'admission en réanimation.
Le MPM24utilise 13 variables : age, six variables physiologiques (coma, créatinine, infection
confirmée, hypoxémie, taux de prothrombine, diurése), trois variables connues al’admission
(cirrhose, effet de masse intracérébral et cancer métastatique), type d’admission, ventilation

mécanique et drogues vasoactives.

1.3-Scores de troisieme génération :

Ces nouveaux scores sont récents, integrent de nouvelles variables et reponderent des

variables anciennes en fonction de la prise en charge actuelle des patients de réanimation.

a- IGSII:

Ce score est construit a partir de trois types d’information :

« groupe 1 : age, comorbidités, durée de séjour et localisation dans I'hdpital avant
transfert en réanimation, utilisation de drogues vasactives au moment du
transfert;

« groupe 2 : motif d’admission en précisant s’il s’agit d’'une admission programmée
ou non, si c’est en rapport avec une intervention chirurgicale en donnant le site
opéré, et s’il existe une infection ;

« groupe 3 : il s’agit de variables physiologiques classiques mais dont les valeurs
sont recueillies pendant I’heure qui précéde ou suit I'admission et non pendant

les 24 heures suivant I’admission comme dans les scores plus anciens.

b- APACHE IV :

Ce score purement américain est construit a partir des données recueillies dans les 24
premiéres heures. Il est également trés performant avec une bonne discrimination et une trés
bonne calibration (cf. infra). Son intérét principal réside dans la description détaillée des
diagnostics avec analyse de la performance du test pour prédire la mortalité en fonction de

chaque classe de diagnostic [48].
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Dans notre étude, on s’est limité a calculer ’APACHE I, SAPSII et MPM Il (Annexes : 2, 3, 7).

b-1 APACHE Il :

La moyenne d’APACHE Il dans notre série était de 12.08 = 5.18, elle est inférieure a
celles décrites dans la littérature (tableau XVII).

La mortalité observée (22.3%) était plus élevée que la mortalité prédite (~13.4%) par ce

score.
Tableau XVII : APACHE 1l et mortalité observée.
L, APACHE I Mortalité
Référence Age moyen )
Moyen observée
Notre série 54.84 ans 12.08 22.3%
Koukous [36]. 43,9 ans 16.07 25,8%
Wazzani [4] 54,63 ans 20,51 32,7%
William et knaus [11] 57,7 ans 15,2 16,5%
Katzman-McClish et Powell [10] 57 ans 17 18%

Cette différence peut étre expliquée par la qualité du recueil des données, certains
parameétres ne sont pas étudiés et on suppose par défaut que la valeur est normale (cotation
zéro), I’état de santé antérieure reste inconnu pour la plupart des malades, et la qualité des

soins délivrés qui est différente d’un service a autre.

b-2I1GSII':

Plus de trois quarts de nos patients (82.58%) avaient un score IGS Il supérieure a 20. Le
IGS Il moyen était de 33.4+ 11.3 ce qui est comparable avec les données de la littérature
(tableau XVIII).

La mortalité observée (22.3%) chez nos patients était plus élevée que celle prédite (~6.5%)

par I'lGS moyen.
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Tableau XVIII : IGS Il moyen et mortalité prédite.

el Age IGS Il Mortalité Mortalité SMR *
Référence . p
moyen moyen prédite observée
Notre série 54.84 33.4 ~6.5% 223 3.43
Koukous [36] 43,9 21,79 ~4.5% 25,8% 5,7
Tch t
choua e 42 10=5 1% 30% 30
Vemba [6]
Giard et Januel
! Janu 60 39 23% 23,9% 1,03
[13].
fer et
Jungfer e NR 45 34,8% 18% 0,51
Adande [14].
Boffelli et Rossi
(5] 62,2 39,5 NR 16,9% NR

*SMR : Standard Mortality ratio, NR : Non rapporté

L’IGS Il permet une approche comparative des résultats en terme de survie. Cependant
I’'ampleur des écarts entre MO et MP met le focus sur les limites méthodologiques de I'outil [14].

APACHE Il et IGS Il sont les scores les plus fréquemment utilisés en réanimation [49].

b-3 MPMII:

Le score MPM Il moyen était de 0,95 + 0,04 dans notre étude.

2- Scores de défaillances viscérales : (Annexes n : 4, 5, 7)

Dans notre travail, on a étudié le score SOFA, MODS, et LODS dont les moyennes étaient
respectivement 6.4 = 1.1 ;5.1 £ 4.2 et 4.5 + 2.3.

Certains auteurs rapportent que ces indices sont souvent moins performants, ils ont une
faible capacité de prédire le décés et ils varient selon I'observateur et selon les critéres de
définition des défaillances viscérales [50] [51].

Au total, malgré les limites a leur utilisation dans notre contexte, I'importance des scores

de gravité dans I’évaluation du pronostic et leur intérét incontournable dans la prédiction de la
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mortalité plaident pour une large diffusion et utilisation de ces systemes au sein de nos unités

de réanimation.

VIIl. Mortalité selon le traitement :

1-Antibiothérapie :

Les antibiotiques sont parmi les médicaments les plus souvent prescrits en réanimation.
Dans une étude récente conduite dans 60 services de réanimation francais, ils représentent 32 %
des dépenses de pharmacie. Au cours de la derniére enquéte nationale de prévalence en 2001,
46.4% des patients hospitalisés en réanimation recevaient des antibiotiques. Il a par ailleurs été
observé que des antibiotiques étaient administrés pendant 60 % des journées/patients en
réanimation [52].

Les antibiotiques ont pour mission d’éradiquer la ou les bactéries responsables de
I’infection, ou du moins de réduire significativement I'inoculum afin de faciliter la mise en jeu
des moyens de défense naturels, en particulier des polynucléaires neutrophiles. La guérison
microbiologique permet la résolution des signes cliniques et prévient I’émergence de micro-
organismes résistants [53]. Cependant, les dix dernieres années ont été marquées par
I’émergence de bactéries multirésistantes (BMR) au sein des unités de soin. Les réanimations
sont tres largement concernées par ce phénomene qui complique notamment la prise en charge
des infections nosocomiales. Bien que les mécanismes conduisant a ces résistances soient
multiples, la pression de sélection exercée par I'antibiothérapie massive reste le principal facteur
responsable.

La consommation de produits anti-infectieux croit réguliéerement et constitue, dans la
plupart des hopitaux, la premiere dépense du budget du médicament. Dans les unités de
réanimation, plus de 50 % des patients hospitalisés recoivent des antibiotiques. Les traitements

empiriques consistent souvent en des associations de deux voire trois antibiotiques. Ces
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pratiques ont un colit économique et un impact écologique préoccupants. De nombreuses
équipes ont en effet démontré la relation entre prescription indue et apparition de résistances
bactériennes.

Depuis quelques années, la communauté médicale a pris conscience des risques du
mésusage de la thérapeutique anti infectieuse. Les réflexions autour de la conférence de
consensus de 2002, ont été a I'origine de nombreuses initiatives de mise en place de dispositifs
de maitrise de I'antibiothérapie [54].

Peu d’études ont estimé [Iincidence et ‘la nature des situations d’échec de
I’antibiothérapie en réanimation. La liste des causes d’échec est longue mais mérite d’étre
systématiquement envisagée. C’est sans doute 'une des questions les plus quotidiennes et
complexes posées aux réanimateurs.

De nombreuses études ont montré I'impact de I’adéquation de I’antibiothérapie initiale
sur le pronostic en termes de mortalité des bactériémies, des pneumonies, des péritonites ou
des infections séveres de réanimation. L’inadéquation de I'antibiothérapie initiale, source de
retard thérapeutique, est associée a une surmortalité importante.

Dans le cadre des pneumopathies nosocomiales acquises sous ventilation mécanique
(PAVM), la proportion d’antibiothérapies inadéquates varie entre 22 et 73 %, essentiellement en
raison de bactéries multirésistantes, dont Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii et
S. aureus résistant a la méticilline (SARM), associés a 60 a 80 % des traitements inadaptés [52].

Dans notre étude 61.23% des patients ont recu un traitement antibiotique. Il était
adéquat chez 80.73% des malades, et inadéquat chez 19.26%. Dans la littérature le taux de

traitement antibiothérapie inadéquat oscille entre 22 et 73 % [52].
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2- Ventilation mécanique :

La plupart des patients de réanimation nécessitent le recours a la ventilation mécanique
invasive. Les soins infirmiers liés a cette thérapeutique sont pluriquotidiens et font parti des
actes de base de I'infirmier de réanimation. Ces soins doivent étre effectués avec technicité et
précaution car la premiére cause d’infection nosocomiale en réanimation chez le patient ventilé
est la pneumonie [55].

Les pneumopathies nosocomiales acquises sous ventilation mécanique (PAVM)
représentent une complication fréquente et grave de la ventilation assistée avec une incidence
qui varie de 9 a 27 %. Elles représentent la premiere cause de déces liée a I'infection nosocomiale
avec une mortalité de l'ordre de 30 a 70 %. Cette lourde mortalité semble étre liée
essentiellement a la sévérité de la défaillance respiratoire et de la maladie sous-jacente, la
présence d’un état de choc, la virulence du germe, en particulier le Pseudomonas aeruginosa, et
I'inefficacité de I’antibiothérapie initiale. La mortalité attribuable a la PAVM varie de 33 a 50 %
selon certaines études cas témoins. Néanmoins d’autres études n’ont montré aucune
surmortalité attribuable a la PAVM, suggérant que le devenir est lié essentiellement a la sévérité
de la maladie sous-jacente et au caractere précoce ou tardif de la PAVM avec une mortalité
attribuable de 25 % pour les PAVM tardives [56].

La survie des patients ayant recu une ventilation mécanique dépend non seulement des
facteurs motivant la ventilation mais aussi du développement des complications et la prise en
charge des patients dans la réanimation [57].

Dans notre étude 92.7% des patients étaient ventilés ce qui rejoint la série de Rahnaoui
(94.1%) (Casa), 49.25% ont développé des pneumopathies nosocomiales et 16.29% étaient
décédés par celles ci.

LANGENDOEN [58] a montré que la réduction minime des supports ventilatoire peut

entrainer rapidement le déces des patients méme sans les extubés.
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3- Sédation :

Les objectifs de I'analgésie et de la sédation en réanimation ont été successivement défini
par une conférence de consensus et par des recommandations de pratique clinique, proposées
par la Société francaise d’anesthésie et de réanimation (SFAR) et par la Société de réanimation de
langue francaise (SRLF): Il s’agit de diminuer I'anxiété, de calmer la douleur, de faciliter
I’adaptation au respirateur et d’assurer une myorelaxation, de permettre la réalisation de gestes
courts mais douloureux (pansements, ponctions...) et d’améliorer certaines perturbations ou
conséquences physiopathologiques liées a des pathologies spécifiques.

Les patients de réanimation requérant une ventilation mécanique sont fréquemment
traités avec des sédatifs et des analgésiques. On parle alors « d’analgosédation ». L’approche de
I’analgosédation de ces patients varie largement, en partie a cause de I’approche institutionnelle,
en partie a cause du fait que les besoins en sédatifs et en analgésiques varient largement d’un
patient a 'autre.

L’analgosédation est une composante importante du traitement des patients de
réanimation ventilés mécaniquement. |l existe actuellement une large gamme d’agents
pharmacologiques disponibles pour les besoins variés de ce groupe hétérogene de patients. Les
dysfonctions d’organes (principalement I'insuffisance hépatique et rénale) qui ont des effets sur
la pharmacocinétique et la pharmacodynamie des sédatifs et des analgésiques doivent étre
prises en compte pour le choix et la posologie des agents administrés.

Une sédation et/ou une analgésie inadéquates peuvent conduire a I'accumulation des
drogues avec, comme conséquence, une prolongation inutile de la ventilation mécanique et du
séjour en réanimation.

L’interruption journaliére de la perfusion des sédatifs et/ou des analgésiques est un
moyen simple et efficace de gérer ce probleme tout en permettant un examen fiable du patient.
L’utilisation d’une échelle d’évaluation de la douleur et de la sédation peut étre utile pour ajuster

la dose administrée [59].
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La facon de sélectionner et d’administrer les hypnotiques et analgésiques peut avoir un
impact sur la durée de ventilation, la survenue de pneumopathies nosocomiales, d’une
neuromyopathie ou d’un syndrome confusionnel et la durée de séjour en réanimation et a
I’hopital. Il est donc important de connaitre les pratiques de sédation et d’analgésie a I’échelle
nationale.

Plusieurs enquétes de pratique ont été récemment réalisées au Canada, au Danemark et
en Grande-Bretagne, révélant de grandes disparités d’un pays a un autre et au sein d’'un méme
pays [60].

Une sédation prolongée entraine une augmentation de la durée de la ventilation
mécanique et la durée de séjour, cela augmente le risque des infections nosocomiales qui sont
associées a la mortalité.

Dans notre étude, 87% des patients étaient sédatés, chiffre comparable avec celui de

Rahnaoui (80.7%), Le motif principal de cette sédation était I’adaptation au respirateur.

4- Vasopresseurs :

Les amines pressives (dopamine, noradrénaline et adrénaline) sont utilisées dans les
chocs circulatoires afin de restaurer la pression artérielle et, si possible, de préserver la
perfusion des organes. Dans certaines circonstances, ces agents peuvent s’avérer peu efficaces
et leur usage, surtout a fortes doses, peut s’accompagner d’effets métaboliques (de sorte que
I'augmentation des besoins métaboliques peut parfois dépasser I’laugmentation de la perfusion
de I'organe considéré) et immunologiques (la stimulation des récepteurs béta-adrénergiques est
immunosuppressive et peut donc favoriser la survenue d’infections secondaires).

De plus, ces agents peuvent favoriser la survenue d’arythmies cardiaques ou de
phénomenes d’ischémie. La vasopressine semble bien avoir des effets bénéfiques au cours du
choc hémorragique sévére ou de I’arrét cardiocirculatoire, mais les données existantes dans la

littérature ne permettent pas de tirer de conclusions définitives.
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Dans le choc septique, de multiples études montrent que de faibles doses (0,02-0,06 Ul)
de vasopressine peuvent améliorer la pression artérielle et la fonction rénale, les effets sur les
autres circulations régionales étant plus incertains. Cependant, les effets de la vasopressine sur
la survie restent encore inconnus, de sorte que I'usage de cet agent doit rester du domaine de la
recherche, ou a tout le moins étre documenté.

Il faut éviter les fortes doses de vasopressine dans le choc septique. La place de la
terlipressine reste a définir [61].

Plusieurs auteurs rapportent que l'utilisation des vasopresseurs influence la mortalité en
réanimation [62] [63] [64] [26].

Dans notre série 80.33% de nos patients ont recu un traitement vasopresseur. C’est plus

gu’un facteur de mortalité, leur usage reste un marqueur de gravité.

5- Corticoides :

Les corticoides sont une classe thérapeutique omniprésente en service de [réanimation.

Leur éventail d’indications classique s’enrichit de plusieurs sujets d’actualité :

le choc septique ou ils doivent étre prescrits en se basant sur le résultat d’un test

au synacthéne, pour palier I'insuffisance surrénalienne relative et améliorer la

réponse aux catécholamines ;

- la méningite bactérienne ou ils servent a limiter I'inflammation sous-
arachnoidienne et doivent étre débutés précocement, dans l'idéal 15 minutes
avant I'antibiothérapie, et poursuivis pendant quatre jours ;

- le SDRA ou I’avenir est sans doute a une corticothérapie de longue durée chez
les patients dont la pathologie évolue tardivement sur un mode fibroprolifératif.

- Dans l'asthme aigu grave, la corticothérapie doit étre utilisée a une dose

d’attaque de 1 a 2 mg/kg, en association aux autres traitements plus rapidement

actifs sur le bronchospasme.
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D’autres indications seront certainement proposées dans l’avenir, que ce soit pour des
pathologies anciennes de réanimation ou pour de nouvelles affections d’apparition brutale
comme dans I’exemple du SARS [65].

Dans I'étude de GROENEWEGEN et COLL, l'utilisation des corticoides est associée a la

mortalité, d’autant plus qu’il y a survenue|de certained complications telles que les complications

infectieuses, gastro-intestinales, myopathie et diabete [66]. Dans notre étude 10.67% des

malades ont recu des corticoides.

IX. Date de déces :

1- Heure de déces :

MORALES et Coll. ont montré qu’il n’y a pas d’association entre I'admission durant la nuit
et 'accroissement de la mortalité. Cependant, YESELI suggére que cette association existe dans
une réanimation pédiatrique [67] [68]. Dans notre série, 48.31% des déces survenaient entre 21h

et 7h.

2- Jours de déces :

Dans notre étude, I'analyse de la mortalité selon le jour de décés n’a pas montré de
différence entre les jours de la semaine ni entre les jours fériés et non fériés.

Nos résultats vont a I’encontre de ceux de BELL, qui a montré qu’il y a une augmentation
des taux de mortalité chez les patients admis en Week-end. Ceci est expliqué par une défaillance
de I'’encadrement et I’expérience du personnel médical et paramédical [69].

ENSMINGER rapporte que le taux de mortalité des patients admis le week-end ne differe
pas de celui des patients admis les autres jours de la semaine. Ceci est expliqué par la

disponibilité du personnel, des moyens diagnostiques et thérapeutiques durant toute la semaine.
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Cependant, I'admission en réanimation chirurgicale le week-end est associé a une mortalité
élevée [70].

Dans notre série, 53% des patients étaient décédés durant les 4 premiers jours avec 20%
aJ1 d’hospitalisation et seulement 47% apres le 5éme jour.

Le décés durant les premiers jours d’hospitalisation était di aux lésions cérébrales

graves alors que le déces tardif était d0 aux complications infectieuses.

3- Mois de déces :

Dans notre série, le taux de mortalité était élevé en Septembre. Certains auteurs
rapportent qu’il n’existe pas « un phénomeéne de Juillet », durant le quel les nouveaux résidents
commencent leur formation et n’ont pas d’expérience.

L’admission en Juillet n’a pas d’influence sur la mortalité [70].

X- Complications et causes de déces :

Les pathologies responsables de déces sont souvent multiples et intriquées chez un
méme patient, rendant difficile I'interprétation de I'imputabilité d’un facteur particulier.

Plusieurs auteurs se sont intéressés a I’étude des facteurs pronostiques spécifiques pour
une pathologie en particulier [73] [74]. Toutefois, on connait peu les causes exactes de la
mortalité et l'impact des facteurs de risque généraux indépendamment de la maladie sous-
jacente.

Dans notre étude, les causes infectieuses (le choc septique) constituent les principales
causes de mortalité (33.7%), avec au premier rang, les pneumopathies nosocomiales (16.29% de
I'ensemble des déces), ce qui rejoint I’étude de Ouazzani dans le service de réanimation
polyvalente de I’h6pital militaire Mohammed V de rabat [4] et celle de Koukous dans le service de

réanimation polyvalente A1 au CHU Hassan Il de Fes [36].

- 48 -



Mortalité en milieu de réanimation au niveau de I’h6pital Militaire Avicenne Marrakech

1- Complications :

L’infection nosocomiale a constitué la complication la plus fréquente chez nos patients
(37.64 %).

Par définition, une infection nosocomiale est une infection qui n'est pas présente ou en
incubation lors de I'admission. Par convention, on admet qu'une infection survenant plus de 48h
apres lI'admission, ou directement liée a un acte de soin (quelle que soit sa date de survenue), est
nosocomiale.

Les infections nosocomiales sont particulierement fréquentes chez les malades
hospitalisés en réanimation, comparativement aux autres secteurs de soins. Cette situation
expose les malades et leurs proches a une incompréhension vis-a-vis du risque et de la
survenue d'une infection, alors que le besoin et la demande d'information du public sont
importants et vont croissant.

Conscients de la fréquence et de la gravité potentielle de ces infections, les réanimateurs
se sont tres fortement impliqués depuis de nombreuses années dans la lutte contre les
infections nosocomiale [75]. Celles ci sont responsables d’une mortalité et d’'une morbidité
importante dans les établissements de soins et en particulier en réanimation, mais il est souvent
tres difficile d’'imputer totalement a I'infection nosocomiale la responsabilité du déces [76] [77].

La mortalité attribuable est définie comme la différence entre la mortalité des patients
avec infection nosocomiale de celle d'un collectif de patients sans infection, aprés ajustement
pour les facteurs confondants. Il existe plusieurs méthodes épidémiologiques pour estimer la
mortalité «attribuable» [78].

Toutes les études montrent une relation entre les infections nosocomiales et la mortalité.
Cependant, I’évaluation de la part de mortalité attribuable a I'infection nosocomiale chez les
patients infectés varie selon les études.

L’analyse des taux d’infection et surtout leur comparaison d’un service a l'autre est

rendue délicate par les différences entre les techniques diagnostiques utilisées et les populations
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étudiées. Il n’est donc pas surprenant de trouver dans I’abondante littérature sur ce sujet

d’importantes différences d’une série a I’autre.

Dans un service de réanimation tunisien, La mortalité chez les patients infectés était de

54,5% dont 36% directement imputable aux IN [79].

Selon une étude francaise incluant 158 services de réanimation, la mortalité observée

était significativement plus élevée chez les patients ayant acquis une infection nosocomiale

(Tableau XIX) [80].

Tableau XIX : Mortalité et infections hosocomiales [80].

Mortalité Mortalité SMR
observée (%) prédite (%)
Groupe IN (n=8 831) 29,2 5,1 5,7
Groupe sans IN (n=38 811) 14,0 18,2 0,8
Total 16,9 27,3 0,6
Comparaison des groupes p<0,0001 p<0,0001

Schumacher a constaté a travers une étude prospective menée dans un service de

réanimation en Allemagne que la mortalité globale était de I'ordre de 11,4% dont 7,7% attribuée

aux infections nosocomiales [81].

De plus, la morbi-mortalité induite par les infections nosocomiales est largement

influencée par la population affectée, la stratégie diagnostique, le délai avant le diagnostic, le

délai avant la mise en route d’une antibiothérapie, le microorganisme causal et I'efficacité de

I’antibiothérapie initiale [82].
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2- Causes de déces :

2.1- Causes infectieuses :

33.7% des décés étaient secondaires a un choc septique, dont I'infection nosocomiale
était la principale origine (60 déces dont 29 par pneumopathies nosocomiales):

Les quatre sites les plus fréquemment concernés par l'infection nosocomiale sont par
ordre décroissant, le site respiratoire, les infections urinaires, les bactériémies (infections liées
aux dispositifs intra-vasculaires notamment), et les infections de site opératoire. La proportion

relative de ces infections varie suivant l'activité principale de l'unité [75].

a- Les pneumopathies nosocomiales :

Malgré les progres de I'antibiothérapie, des techniques de suppléance et la mise en
ceuvre de mesures préventives, les pneumopathies nosocomiales (PN) représentent encore 'une
des principales causes de morbidité, de mortalité et du colt des soins en réanimation.

Les PN représenteraient jusqu’a 25 % des infections et plus de 50 % des prescriptions
d’antibiotiques en réanimation.

Les PNAVM surviendraient chez 8 a 28 % des patients sous VEDT, contre seulement 8 %
des patients soumis a une VNI et pres de 90 % des PN de réanimation seraient des PNAVM.

La mortalité observée des PNAVM varie de 24 a plus de 50 %, principalement en
fonction de I’'age, des germes en cause et de la gravité du terrain sous-jacent.

Ce taux de mortalité était de 30,5 % parmi les 842 PNAVM de I’étude nord-américaine
récente de Rello et coll.

Cependant, la mortalité attribuable aux PNAVM, variant de 0 a 3,6 % selon les études,
peut étre encore considérée comme non formellement démontrée en ['absence d’étude
prospective observationnelle prenant en compte des mesures préventives [83].

Dans notre travail 16.29%des patients décédés présentaient des pneumopathies
nosocomiales, ce qui rejoint le résultat trouvé par une étude a Fes [36].Celui de Rahnaoui était

de I'ordre de 40%.
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Les pneumopathies acquises sous ventilation mécanique représentent la premiere cause
de pathologie iatrogéne. Leur prévention doit rester une préoccupation essentielle en
réanimation [84].

En dehors du terrain et de la gravité de I'affection sous-jacente, plusieurs facteurs de
risque de PN, en particulier de PNAVM, ont été identifiés. Ces facteurs peuvent étre distingués en
facteurs modifiables ou non modifiables pour conduire a des mesures générales ou spécifiques
plus ou moins efficaces dans I’espoir d’améliorer la prise en charge, la prévention et le codt des
PN au quotidien.

Les principales mesures générales reconnues comme efficaces incluent : I'implantation
de programmes de surveillance et prévention dits« de controle » des infections, la désinfection et
le lavage des mains a l'aide de solutions hydro-alcooliques, la surveillance de I|’écologie
microbienne locale incluant la disponibilité rapide des données de multi-résistance bactérienne,
la surveillance et le retrait dés ‘que possible des dispositifs invasifs et I'implantation de

programmes visant a limiter la prescription antibiotique. [83].

b- les infections urinaires :

L’infection urinaire (IU) est selon les cas la premiére, deuxiéme ou troisieme cause
d’infection nosocomiale en réanimation.

Elle est souvent asymptomatique, survenant presque exclusivement chez un malade
sondé, exposant relativement rarement a des complications infectieuses locales et/ou générales
séveres. L'infection urinaire peut étre aussi a I’origine d’un état septique grave motivant le séjour
en réanimation et s’accompagnant d’une morbidité et d’'une mortalité non négligeable.

La présence de germes dans le tractus urinaire, avec parfois un niveau de résistance
élevé, constitue un réservoir microbiologique posant des problémes d’écologie microbienne pour
les services concernés et pour ceux dans lesquels ces malades sont ensuite transférés.

Un des objectifs essentiels sera de réduire le risque de complications infectieuses, de

transmission croisée tout en évitant un usage abusif des antibiotiques.
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L’incidence des infections urinaires (IU) en réanimation est élevée, avec néanmoins des

taux assez variables selon :

L’efficacité des mesures de prévention ;

- Les criteres diagnostiques utilisés ;

- Le type de recrutement des populations étudiées avec en particulier des durées de
séjour trés différentes ;

- Limportance de l'utilisation des antibiotiques en relation avec le type de pathologie

prise en charge.

Le sondage des voies urinaires est habituel en réanimation et concerne souvent la
presque totalité du séjour. Les malades y entrent souvent déja sondés. Quatre-vingt-quinze
pour cent des IU sont associées a un sondage des voies urinaires.

Entre 1992 et 1997 le programme de surveillance du Nnis fait apparaitre aux Etats-Unis
un taux d’exposition au sondage entre 0,69 et 0,81 selon le type de service de réanimation
(médical, chirurgical, spécialités etc.).

Le réseau de surveillance des IN en réanimation du CCLIN Sud-est releve en 2000 que
77,3 % des patients séjournant plus de 48 h sont exposés a un sondage avec une médiane de
durée de sondage de 6 jours.

Sept a neuf pour cent des patients font une infection urinaire pendant leur séjour en
réanimation. La prévalence des IU varie entre la premiére place avec 31 % en réanimation
médicale aux Etats-Unis, avant les pneumopathies et les bactériémies et la troisieme place avec
17,6 % dans.I’étude européenne EPIC.

Le taux d’incidence en fonction de la présence d’une sonde urinaire se situe entre 8,5 et
11,3 pour 1000 j de sondage. [85].

Dans notre étude, 5% des patients décédés avaient une infection urinaire chiffre
comparable avec celui trouvé par Koukous (3,8%) [36], et légerement bas par rapport avec celui

de | étude faite par Rahnaoui (10%) [35].
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Peu de mesures ont démontré de facon indiscutable leur intérét pour prévenir les
infections urinaires nosocomiales. La limitation des indications et de la durée de pose, les
mesures d’hygiéne, les systémes clos sont efficaces. Les cathéters imprégnés d’alliage d’argent
sont prometteurs pour les sondages de courte durée et un effet bénéfique a été démontré, a ce
jour, par deux équipes différentes. La prescription d’une antibiothérapie pendant la durée de
pose des cathéters de courte durée réduit le nombre d’IUN mais il convient de mettre cela en
balance avec le risque d’effets secondaires et d’émergence de bactéries multirésistantes. Les
sondages de longue durée ne sont que faiblement sensibles aux mesures de prévention des

infections urinaires nosocomiales [86].

c- Les bactériémies:

L’acquisition d’une bactériémie en milieu de réanimation est un facteur de risque de
déces qui se surajoute. Le taux de mortalité qui leur est attribué est de 4,5 a 50 % selon des
études. C’est une urgence diagnostique et thérapeutique. La réalisation des hémocultures est le
meilleur moyen de diagnostic, cependant le résultat de cet examen nécessite selon les cas de 24
heures a plusieurs jours.

La connaissance de I'épidémiologie bactérienne et de la sensibilité aux antibiotiques des
isolats d’hémoculture, continuellement actualisée, est indispensable a la mise en place d’une
antibiothérapie présomptive adaptée.

En effet, en pratique, le traitement initial reste souvent probabiliste, dans I'attente d’une
orientation sur les premiers résultats de I’hémoculture puis de I'antibiogramme. La durée de
cette inadaptation joue un role péjoratif sur le pronostic [87].

Dans notre travail, 3,93%des patients décédés présentaient une bactériémie, chiffre
comparable avec celui décrite par Koukous (3,8%) [36]. Celui trouvé par Rahnaoui était de | ordre
de16.6% [35].

Les cathéters veineux centraux (CVC) sont tres fréquemment utilisés dans les soins
hospitaliers. Ils concernent par exemple pour la réanimation 48 % des journées d’hospitalisation.

Les infections liées au cathéter (ILC) représentent la troisieme cause d’infections nosocomiales.

- 54 -



Mortalité en milieu de réanimation au niveau de I’h6pital Militaire Avicenne Marrakech

Aux Etats-Unis, plus de cing millions de CVC sont implantés chaque année et plus de
80000 sont compliqués de bactériémies. Les taux d’attaque des ILC varient entre 2 % et 20% les
taux d’incidence des bactériémies liées au cathéter (BLC) sont autour de cing par 1000 jours
CVC. La survenue d’une bactériémie se traduit par une augmentation du risque de mortalité de
10 a15 %, par un allongement de la durée d’hospitalisation de neuf a 12 jours et un surcodt
d’environ 10 000 par patient. Les facteurs de risque d’une infection bactériémique de cathéter
veineux central sont de deux types: endogene lié a I’hote, et exogene lié a la procédure elle-
méme. La maladie sous-jacente influence le risque d’infection bactériémique de cathéter. La
présence de tumeur maligne, I'immunodépression, la malnutrition sont autant de circonstances
diminuant les défenses de I’hote et augmentant le risque d’infection liée au cathéter. Cependant
une large part des facteurs de risque d’infection liée au cathéter sont d’origine exogéne en
rapport avec le matériel lui-méme, ses conditions d’insertion ou d’entretien.

De nombreuses données suggérent en effet que la prévention de I'infection liée au
cathéter est en grande partie évitable, si des politiques de contréle sont mises au point,
enseignées, partagées et utilisées [88].

Dans notre série 2.8% des patients décédés ont présenté une infection nosocomiale liée
au cathétérisme vasculaire, chiffre trés bas par rapport a celui trouvé par Rahnaoui (16.6%) [35].

Au total, plusieurs auteurs s’accordent sur l'influence de la survenue de Iinfection
nosocomiale sur I'accroissement de la mortalité. Le respect des bonnes pratiques de soin en
termes d’hygiéne hospitaliere de base (asepsie, port de gants, lavage des mains) est
incontournable. Il doit étre associé a des précautions additionnelles en fonction du contexte
épidémique ou de situations particulieres (isolement, port de masque. Il faut privilégier la
diminution de I'exposition au risque par une évaluation quotidienne de I'indication du maintien
des dispositifs invasifs. Une politique de bon usage des antibiotiques doit favoriser la restriction
de leur utilisation, la désescalade thérapeutique et la limitation des durées de traitement. Le

controéle glycémique permet probablement de limiter la survenue d’IN [89].
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2-2 Causes neurologigues :

a- Les accidents vasculaires cérébraupAVC) :

Avec 750 000 nouveaux cas par an aux Etats-Unis, les accidents vasculaires cérébraux
(AVC) demeurent la troisieme cause de mortalité dans le monde et certainement la premiere
cause d’invalidité [90].

La diminution du taux de mortalité dans les pays occidentaux contraste avec
I’laugmentation du taux de mortalité dans les pays de I'Est, dans les pays sous-développés, et
dans les Dom-Tom. La prévention, l’accés en urgence aux soins spécifiques, les défauts
structurés des réseaux de santé expliquent ce différentiel [91].

Les principaux facteurs pronostiques de mortalité par AVC ischémiques, identités dans
les études sont : le niveau de vigilance, I'dge, I'hyperglycémiemie a I'admission et
I’hyperthermie.

Les AVC hémorragiques ont en général un pronostic plus sévere avec une mortalité de 60
% a un an versus 25 % pour les AVC ischémiques [92].

Selon S. Crozier et al, en Australie, la mortalité était de 36% pour les AVC ischémiques et
47% pour les AVC hémorragiques sans aucune différence significative dans la prévalence des
facteurs de risque entre les survivants et les décédés. [93]

Dans notre série, on compte 33 décés parmi 57 patients admis pour AVC, soit une
mortalité de 57,89 % chiffre comparable a celui rapporté par Consales et Natale dans un service
de réanimation en ltalie (59,25%) [94], et a celui rapporté par Koukous (57,6%) [36].

A I'hopital militaire Mohammed V de rabat, la mortalité des AVC admis en
réanimation était plus basse (46%) [4].

La prise en charge des AVC réalise un des progrés majeurs en médecine grace a une prise
en charge rationnelle, globale et cohérente dont le modéle abouti est I’'Unité de Soins Intensifs
Neuro-Vasculaires permettant de surveiller de facon continue des parametres dont la correction

immédiate améliore la survie et surtout la qualité de la survie.
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Au sein de ces filieres intra-hospitaliéres et des réseaux régionaux, le neurologue doit
occuper une place centrale, place que lui conférent ses compétences, afin de coordonner
I’'ensemble des professionnels nécessaires a I’optimisation des soins [95].

En conclusion, les décisions d’admission en réanimation, de mise en ceuvre d’une VM ou
d’un arrét de traitement a la phase aigue d’un AVC grave sont particuliéerement difficiles car elles
reposent sur une estimation pronostique incertaine et font parfois appel a des concepts délicats
comme celui de «vie valant la peine d’étre vécue ».

Elles nécessitent une grande prudence et une evaluation au cas par cas qui engage la
responsabilité médicale. Une réflexion éthique dans cette prise en charge est indispensable car il
ne s’agit ni de poursuivre des traitements devenus futiles et de s’engager alors dans
I’lacharnement thérapeutique, ni de limiter des traitements sur des « Croyances pronostiques »
pouvant conduire alors a des prophéties autorealisatrices. Une meilleure connaissance du
pronostic des AVC graves, la recherche des valeurs et souhaits des patients, une prise de
conscience des différents biais intervenant dans ces décisions de Limitations et arrét de
traitement, ainsi qu’une discussion et réflexion sur ces décisions devraient permettre de guider

la prise en charge complexe de ces patients [92].

b-Les traumatismes craniens graves :

Le traumatisme cranien est une cause majeure de mortalité et de handicap dans le
monde, il constitue la principale cause de décés d’origine traumatique. Plusieurs facteurs
cliniques, démographiques et neurologiques déterminent le pronostic des patients.

Selon Martin et Evandro, 33,3% des patients admis pour un traumatisme cranien décedent
et les principaux facteurs pronostic étaient ; I’age, Le GCS, I’état des pupilles, les données du
scanner cérébral et la présence d’un traumatisme thoracique associé. [96]

Aux états unis 50000 personnes décedent chaque année suite a un traumatisme cranien,

et 70000 a 90000 en gardent des séquelles [96].
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Dans une étude menée par Martin et Schreiber I’hypotension artérielle et I’hypertension
intracranienne étaient les seuls facteurs de risque indépendant de mortalité et qui peuvent étre
facilement traités au cours de la prise en charge initiale des patients avec un traumatisme
cranien.

Le GCS (Glasgow Coma Scale score) et I'dge sont d'une valeur pronostic lorsqu’ils sont
utilisés ensemble [97].

Lu et al ont constaté une diminution significative de la mortalité des TCG qui est passée
de 39% en 1984 a 27% en 1996, cette différence persiste aprés ajustement des facteurs de risque
(Age, GCS, état des pupilles) [98]. Ceci peut étre expliqué par les progrés réalisés en
neuroréanimation et en imagerie.

Dans notre série, le TCG était responsable de 7.86% des décés.

2-3 Causes respiratoires :

a- Le syndrome de détresse respiratoire aigue deatiulte (SDRA) :

Malgré une diminution du taux de mortalité au cours des 10 dernieres années, le SDRA
est toujours associé a une forte mortalité, cette mortalité varie entre 30% et 70% selon les séries,
elle est plus faible en cas de SDRA isolé (20 a 30%), alors que le pronostic est plus sombre
lorsque le SDRA n’est que la composante respiratoire d’un état de défaillance multi viscérale et
peut atteindre 90% au cours des état septiques graves.

La majorité des patients décedent dans les 14 jours suivant le début du syndrome [99]
[100].

Le SDRA était responsable de 7 décés dans notre série pour un nombre d’admission de
13 soit une mortalité de 53.84%, chiffre comparable a celui rapporté par Quazzani (48%) [4].

Dans une étude Taiwanaise, Kuang ming rapportent une mortalité de 70%.Les facteurs de
mauvais pronostic étaient ; La survenue tardive du SDRA, la présence d’un état de choc initial,
une courte durée d’intubation avant la survenue du SDRA et la gravité de I'atteinte évaluée par le

score SOFA [89].
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Rubenfeld GD et Caldwell rapportent dans une étude récente que l'incidence du SDRA
dans les Etats-Unis était de 78.9/100, 000 personnes par an, avec un taux de mortalité
d'environ 40% [101].

De nombreux auteurs se sont attachés a étudier le profil évolutif de la mortalité du SDRA.
Pendant que Bernard, Robenfeld, Jardin et Kalet rapportent une diminution de la mortalité dans
la derniere décennie en raison de la mise en ceuvre de nouvelles stratégies de protection
pulmonaire [102], Kraft et al ont constaté que le taux de mortalité lié a cette affection est resté
constant entre 1967 et1994 [103].

Dans une revue de la littérature entre 1994 a 2006 (535 études), Massimo et Vincent ont
conclu que les variations de la mortalité entre les études étaient considérables (entre 15% et 72%)
et que la mortalité liée au SDRA a diminué durant cette période, en passant de 58% en 1994 a

226% en 2005(figure n 14) [104].
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Figure 14 : L’évolution de la mortalité du SDRA entre 1994 et 2005 [104]

Plusieurs études ont été consacrées a définir les facteurs pronostic du SDRA. Dans leur

étude, Venet et Guyomarc’h ont conclu que le score IGS Il, le score McCabe et la mise en
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décubitus ventral étaient des facteurs indépendants de pronostic des patient avec un SDRA
[105].

La plupart des déces au cours d’'un SDRA sont dus a la pathologie initiale ou font suite
d’une défaillance multi viscérale. En outre, la présence d'insuffisance hépatique, le nombre et la
durée des défaillances viscérales, et un age avancé sont associés a un mauvais pronostic. Chan
et al ont constaté a travers une étude prospective qu’un age >60 ans et la présence d’'une
comorbidité étaient associés a un taux élevé de mortalité [106] [107].

D’autres facteurs tels I’hypoxémie, le rapport PaO2/ FiO2, et la PEEP (Positive End
Expiratory Pressure) étaient associés a une variation de la mortalité mais ne paraissent pas étre
d’une valeur prédictive fiable [108] [109] [110].

Différents scores physiologiques basés sur des paramétres respiratoires ont étaient
décrits pour identifier les patients nécessitent une intubation prolongée, cependant leur valeur
prédictive en matiére de mortalité n'a pas été validée [111] [104].

Seule une meilleure compréhension des facteurs predisposants au SDRA permettra de
déboucher sur des thérapeutiques spécifiques qui, associées aux progrés de l'assistance
ventilatoire et a une meilleur détection des pneumopathies nosocomiales, permettront

d’améliorer le pronostic de ce syndrome [100].

b- Le Traumatisme thoracique :

Les traumatises thoraciques ont toujours une morbidité et une mortalité élevées, malgré
les progres réalisés dans leur prise en charge [113].

Les traumatismes graves sont la premiére cause de mortalité et de handicap de I'adulte
jeune. Les traumatismes thoraciques sont rencontrés dans deux tiers des cas. L’incidence des
contusions pulmonaires (CP) rapportée dans la littérature dépend des moyens diagnostiques
utilisés; elle est de I'ordre de 50 % dans les traumatismes graves fermés.

Dans la littérature, la mortalité des patients présentant une CP avoisine 25 %. Les facteurs

de mauvais pronostic sont : le nombre de culots globulaires transfusés, I’'lSS, ’APACHE II, le
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score de Glasgow .La mortalité semble aussi liée a la baisse du rapport PaO2/FIO2, mais cette
corrélation, en particulier a ’admission, est assez faible.

L’association avec un traumatisme cranien grave obére particulierement le pronostic
[114].

Une étude prospective menée dans le service Réanimation du CHU Mohammed VI a
Marrakech rapporte un taux de mortalité de 40% des patients admis pour un traumatisme
thoracique.

L'dge > 55 ans, le délai de prise en charge >2 heures ainsi qu’un score ISS > 24 étaient
des facteurs de mauvais pronostic [115].

Dans notre série, seul 2 décédés était admis pour un traumatisme thoracique isolé.

La diminution de la morbi-mortalité liée aux TTG passe par une prise en charge précoce
des détresses vitales, la réalisation d'un bilan lésionnel complet par la TDM hélicoidale et la

prévention des pneumopathies nosocomiales et du SDRA [115].

¢c- Embolie pulmonaire :

L’embolie pulmonaire (EP) est une maladie fréquente dont I'incidence est de 0,6 cas sur
mille habitants par an en France.

La mortalité précoce varie selon les études de6 a 11,4 % et la mortalité tardive de 14,8 a
22 %. Elle peut atteindre plus de 25 % lorsqu’il existe une hypotension artérielle systémique ou
des signes d’hypoperfusion périphérique. Ces criteres cliniques, qui témoignent d’une
défaillance ventriculaire droite aigué, ont longtemps défini la sévérité d’une EP et guidé sa prise
en charge thérapeutique.

L’évaluation de la gravité d’une EP a évolué ces dix derniéres années grace a l'utilisation
de marqueurs pronostiques biologiques (troponine, peptide natriurétique B) et morphologiques
(dilatation des cavités droites).

Ainsi, il est désormais possible d’identifier, parmi les EP graves, les embolies a haut

risque de mortalité (> 15 %) et les embolies a risque intermédiaire (3 a 15 %).
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L’amélioration de la sélection des patients selon leur pronostic n’a pas
fondamentalement modifié la stratégie diagnostique et thérapeutique des EP graves qui reste
guidée par la tolérance hémodynamique et repose sur deux principes : la mise en route d’une
anti coagulation efficace et la restauration de I’lhémodynamique[116].

Dans notre étude 6 patients étaient admis pour une EP dont 5 étaient décédés soit 2.8%

de la mortalité globale.

d- L’asthme aigu grave :

L’exacerbation d’asthme se manifeste le plus souvent, chez I'adulte, par I'apparition et
I’aggravation plus ou moins rapidement progressive de symptomes respiratoires (dyspnée,
oppression thoracique, sifflements respiratoires, toux. . .).

Les exacerbations demeurent un motif fréquent de consultation en urgence, voire
d’hospitalisation et signent, le plus souvent, une prise en charge et un traitement de fond
insuffisants .Elles sont associées a un déclin accéléré de la fonction respiratoire, a un haut colt
de santé publique et sont la principale cause de mortalité liée a I’asthme.

La notion d’exacerbation recouvre des situations de gravité tres différentes. Elles ont en
commun l'urgence de la prise en charge thérapeutique dont la lourdeur (de la simple adaptation
du traitement habituel par le médecin traitant a I’hospitalisation en unité de réanimation) doit
étre adaptée a la sévérité des manifestations cliniques [117].

L’asthme aigu grave peut étre défini de la facon suivante : Crise inhabituelle dans son
intensité, résistante au traitement usuel et mettant en jeu le pronostic vital du patient.

Actuellement, il est possible de les subdiviser en 2 entités :

- Crise d’aggravation progressive (parfois sur plusieurs jours), ne répondant pas ou
insuffisamment au traitement classique, d’o”u la notion importante de syndrome
de menace.

- Le bronchospasme suraigu pouvant entrainer le décés du patient en quelques

heures voire en quelques minutes.
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Ces notions démontrent I'importance de la prise en charge médicale de ces patients que
ce soit en pré-hospitalier, dans les services d’urgences, de pneumologie ou de réanimation
[118].

Dans la derniere décennie, des études épidémiologiques ont montré que les taux de
mortalité liés a I'asthme se sont stabilisés ou ont progressivement diminué dans différents pays
[119] [120].

L’asthme est une pathologie fréquente dans les pays industrialises, touchant 1 a 4 % de la
population. Elle entraine environ 2000 décés chaque année en France avec une inquiétante
augmentation chez les 5-35 ans. L’asthme tue autant a I’hopital qu’au domicile et le plus
souvent au cours des premiéres heures de crise (25% en moins de 2 h, 40% en moins de 8 h).

De plus, certaines études ont démontre I’irresponsabilité des patients : 40% des patients,
décedes d’une crise d’asthme, n’ont pas consulte dans les 48 h précédentes.

De plus, les traitements instaures pour cette période critique sont encore souvent
insuffisants voire dangereux :

- absence de corticoides ;

- absence de B2-mimétiques ;

- prescription de sédatifs.

Il est donc fondamental de considérer tout « asthme » appelant un service de secours
(SAMU, Sapeurs-Pompiers, SOS Médecins, UMP. . .) comme grave et étre médicalisé de facon
optimum [118].

Dans notre série, on compte un seul décés parmi 2 admissions pour asthme aigu grave

soit une mortalité de 33%chiffre comparable avec celui rapporté par Koukous [36].
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2-4 Causes cardiovasculaires :

a- Choc cardiogenique :

Le choc cardiogénique est la forme la plus avancée de l'insuffisance cardiaque aigué. Il
est défini par la défaillance aigué et séveére de la pompe cardiaque, concernant la fonction
systolique et/ou diastolique, entrainant une altération profonde de la perfusion tissulaire et une
anoxie tissulaire progressive. Son pronostic reste redoutable malgré les progres de la
réanimation et la mortalité dépasse les 50% a un an. L’étiologie la plus fréquente reste I'infarctus
du myocarde [121].

D’aprés les résultats de notre série, 12 patients étaient décédés par un choc
cardiogenique.

Une étude analytique et descriptive de la mortalité en réanimation durant une période de
33 mois faite a Rabat en 2006 rapporte un taux de mortalité de 62,5% parmi les patients admis
pour choc cardiogénique. [4]

Plusieurs auteurs se sont intéressés a étudier les facteurs pronostic et la mortalité d’un
choc cardiogenique.

Januzzi et al ont constaté a travers une étude récente que la mortalité des patients admis
en réanimation pour un choc cardiogenique était de 33%, et que le taux du facteur atrial
natriuretique(FAN) était considérablement plus élevé chez les patients décédés. Ce facteur est
d’une bonne valeur prédictive de mortalité en réanimation [122].

Torgersen et schmittinger quant a eux rapportent un taux de mortalité plus faible
(29,4%).I'index cardiaque(IC) et la puissance cardiaque indexée (PCl) étaient des facteurs

séparément associés a la mortalité [123].

b- Choc hémorragique :

Le choc est un état pathologique au cours duquel le systéme circulatoire est incapable
d’assurer une perfusion tissulaire suffisante pour répondre a la demande en oxygene de

I’organisme.
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Cette inadéquation entre apport et demande d’oxygéne évolue vers la défaillance
d’organes, puis le décés [124].

L'état de choc hémorragique associe une chute brutale de la volémie a une anémie aigué.
Ce double mécanisme altere la perfusion tissulaire et compromet les échanges gazeux et
énergétiques au niveau cellulaire. Il aboutit a une souffrance viscérale diffuse. Associé a un
traumatisme grave, le choc hémorragique constitue une des principales causes de déces chez le
sujet jeune [125].

Dans notre série, 5 patients étaient décédés par un choc hémorragique. Chez les patients
décédés, le choc hémorragique est survenu essentiellement en per ou en postopératoire
immédiat.

Une enquéte réalisée par la SFAR et I'INSERM sur la mortalité anesthésique durant I’année
1999 a mis en évidence qu’environ une centaine de patients par an décédaient en association
avec une gestion imparfaite des pertes sanguines.

Dans ce souci, I’AFSSAPS recommande la mesure per opératoire de I’hématocrite ou
mieux I’hémoglobine dans les chirurgies connues relativement hémorragiques, telles celles pour
prothése de la hanche ou du genou [126] [127].

Le pronostic du choc hémorragique, en fonction de I’intensité de la spoliation sanguine et
de sa durée, est directement dépendant de la rapidité de la prise en charge dont I'objectif est

d’éviter I’évolution vers la défaillance multiviscérale et le déces.

XIl. Durée moyenne de séjour :

Dans notre série, la durée moyenne de séjour était de 10 +9.6  jours, ce qui est

comparable avec les données de la littérature (tableau XX).
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Tableau XX : Durée moyenne de séjour selon les auteurs.

Auteurs Durée moy{enne de séjour Pays
(jours)
ROSENBERG [128] 11,8 USA
ROKERS [26] 9 Canada
GOULENOK [29] 4 (2-8) France
OUEDRAOGO [31] 4.7+ 0.4 Burkina-Faso
Koukous [36] 11,69 + 13,77 Maroc
Rahnaoui [35] 9+16 Maroc
NOTRE SERIE 10 +9.6 Maroc

Quelque soit la provenance, le motif d’hospitalisation, la cause de déces (sauf pour le

choc hémorragique), nos patients séjournaient entre 2 et 10 jours.

REED pense que la durée moyenne de séjour varie d’un hopital a autre [129]. Dans la

littérature, I'inexpérience des médecins entraine une prolongation de la durée de séjour en

réanimation [71] [72].

D’aprés plusieurs études, les prédicteurs de la prolongation de la durée de séjour sont la

sédation, la ventilation mécanique,

I’'infection nosocomiale,

la survenue des événements

indésirables graves liés aux soins, I'usage des vasopresseurs, la survenue de thrombopénie et de
I’hyperthermie, la dénutrition [55] [60] [75] [130] [131] [132]. [133] [134].

Plusieurs auteurs rapportent que la rapidité du traitement, le soutien nutritionnel
précoce, I’application de mesures de prévention et formation du personnel soignant jouent un
role important dans I’'amélioration du pronostic des patients et la réduction de la durée de séjour

[135] [136].

Xll. Ancienneté des médecins :

Certains auteurs ont montré que I’encadrement par des médecins ayant de I'expérience

(senior) s’accompagne d’une réduction des taux de mortalité [71] [137].
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Javier suggére qu’il n’y a pas d’association entre la mortalité et I'expérience des
médecins. Barry trouve cette association faible [71] [72]

Marrie a montré que le nombre élevé des médecins est associé avec une diminution des
taux de mortalité [138].

Dans notre série la mortalité en absence de senior était de 75.84%, chiffre comparable

avec celui trouvé par Rahnaoui (72,3%) [35].
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Les malades de réanimation souffrent d'une difficulté a étre correctement classifiés par
un diagnostic ou une thérapeutique unique, car les pathologies et les traitements sont en
général multiples. Ainsi, 'analyse des causes des décés survenus en réanimation permet de
faire le point des événements indésirables qui auraient pu étre évités et d’appliquer des
mesures dans lesquelles le service peut améliorer ses prises en charge.

Malgré tous les efforts de prévention, les infections nosocomiales dominent la mortalité.
La réduction de la mortalité liée aux infections nosocomiales comprend d’une part la prévention
et la surveillance des infections nosocomiales, et d’autre part le diagnostic et la prise en charge
adaptés et précoces du patient infecté.

La fragilité croissante des malades, I'importance des procédures invasives, est un
environnement contraint font que la fréquence des infections en réanimation ne pourra étre
sensiblement réduite que par une amélioration des capacités de résistance des malades,
par la mise a disposition de moyens efficaces et suffisamment bien tolérés de renforcement
immédiat des défenses contre l'infection, et la substitution de procédures invasives par des

procédures moins a risque chaque fois que possible.

La dénutrition préalable ou secondaire a un séjour en réanimation est un facteur

d’aggravation du pronostic des patients et que des apports précoces en énergie étaient corrélés a

une réduction des infections et de la mortalité.

Au terme de cette analyse de la mortalité, on peut conclure que la prévention repose

essentiellement sur :

v la mise en place d’'un programme de prévention et de surveillance des infections

nosocomiales et la prévention de [|'émergence et de la dissémination des

résistances .

v 7 décés étaient restés inexpliqués d’ou la nécessité de pratiquer une autopsie a

visée scientifique.

v L’amélioration des apports énergétiques précoces des patients est susceptible de

réduire les infections et la mortalité des patients en réanimation.
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v La mise en place de réunions de morbi mortalité et l'institution d’audit médical
régulier pour la discussion objective de chaque déces afin d’évaluer la qualité
des pratiques professionnelles et d’analyser les écarts par rapport aux

recommandations pour en préciser les causes et proposer un plan d’amélioration.
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Résumé

Le but de notre travail est I'analyse critique de la mortalité en réanimation afin de
dégager les caractéristiques épidémiologiques. C’est une étude descriptive rétrospective portant
sur une série de 178 déces étendue sur une durée de 2 ans allant du Ter Janvier 2008 au 31
Décembre 2009, au sein de I'hopital Militaire Avicenne de Marrakech. Le taux de mortalité était
de 33.57%. L’age moyen de déces était de 54.84 ans = 13.74. Le sexe masculin a représenté
75%. La pathologie médicale était prédominante (58.42%), la pathologie chirurgicale représentait
24.71% et les traumatismes 16.85%. L’état a I'admission: L’APACH Il (Acute physiology and
chronic health evaluation) moyen était de 12.08 + 5.18, I'lGSII (Indice de gravité simplifié) moyen
était de 33.4 = 11.3, le MPM Il (Model de probabilité de mortalité) moyen était de 0.95 + 0.04, le
SOFA (Sequzntiel Organ Failure Assessment) moyen était de 6.4 + 1.1, le MODS (Multiple Organ
Dysfonction System) moyen était de 5.1 + 4.2 et le LODS (Logistic Organ Dysfunction System)
moyen était 4.5 + 2.3. 44.5% des patients avaient une défaillance cardiovasculaire et 24.71% des
patients avaient un état de choc a I’admission. 61.23% des patients ont recu une antibiothérapie,
celle ci était adéquate chez 80.73%. 92.70% des patients avaient bénéficié d’une ventilation
mécanique. 48.31% des patients étaient décédés entre 21 et 7h. 53% des patients décédaient
durant les 4 premiers jours et seulement 47% aprés le 5éme jour. 37.64% des patients ont fait
une infection nosocomiale, dont les pneumopathies ont représenté 49.25%. Le choc septique

était la principale cause de décés (33.7%). La durée moyenne de séjour était de 10 + 9.6 jours.
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Abstract

The objective of our work is the critical analysis of the mortality to bring out the
epidemiological characteristics. It is a retrospective descriptive study concerning a series of 178
deaths spread on a duration of 2 years going of the 15t in January, 2008 on December 31st 2009.
The mortality rate was 33.57%. The average age of death was 54.84 years = 13.74. 75% of death
was males. The medical pathology was dominant (58.42%).The surgical pathology represented
24.71% and the traumas 16.85%. The state in the admission: The average APACH Il was 12.08 +
5.18, the average IGS Il was 33.4 + 11.3, the average MPM Il was 0.95 + 0.04, the average SOFA
was 6.4 + 1.1, the average MODS was 5:1 + 4.2 and the average LODS was 4.5 + 2.3. 44.5% of
the patients had a cardiovascular failure and 24.71% of the patients had a state of shock in the
admission. 61.23% patients received an antibiotic therapy, that this was adequate to 80.73%.
92.70% of the patients had benefited from mechanical ventilation. 48.31% of the patients had
died between 21 and 7h. 53% of the patients died during the first 4 days, only 47% after the 5th
day. 37.64% of patients developed a nosocomial infection, the pneumonia represented 49.25%.
The septic shock was the main cause of death (33.7%). The average duration of stay was of + 10

9.6 days.
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O HTA

O Insuffisance Rénale O Maladie de systéme

O hématologique

....LODSS :

O Choc cardiogénique

Durée :
Durée :
Durée :
Durée :
Durée :
Durée :

O non

Siége :

Annexe 1 :
FICHE D’EXPLOITATION
P N ' Ordre i N°d’entrée / année :
» Provenance du malade :
P A e Sexe :
> Antécédents :
O Sans antécédents O Tabac [ Diabete
O Néoplasie O Tuberculose
O Cardiopathie O Alcool Autres :
>  Motif d’admission :
> Etatal’entrée:
e APACHE II" ;oo IGS 112 0 e MPM 113 :
« Défaillance viscérale :
O Cardiovasculaire O respiratoire O rénale
v Type:
O Neurologique O hépatique O gastro-intestinale
v Scores : SOFA%: L.oiiiiiieideeees MODSS © o
o Etat de choc: O septique O Hémorragique
» Traitement :
« Antibiotique : Adequate O Inadequate O
« Vasopresseurs : O oui O non
« Sédation : O oui O non
» Corticothérapie : O oui O non
« Transfusion sanguine : O oui O non
« Ventilation mécanique : O oui O non
> Date de déces :
o Heure:...coiiiiiciiiiiiiinienen, mois :
> Jour de semaine: Immejvsd - férié: O oui
> Complications:
« Infection nosocomiale Germes responsables:....................
Nombre : date de survenue :
e« Thromboemboliques :
e latrogenes @ ........o.ociiiiiiiniiine
o AULIES I
> Cause de déces :
> Durée moyenne de séjour :
> Noms des médecins de garde :
1- APACHE Il : Acute physiology and chronic health evaluation
2- IGS I . Indice de gravité simplifié
3- MPMII : Modéle de Probabilité de Mortalité
4- SOFA : Organ System Failure Assessment
5- MODS : Multiple Organ Dysfunction System
6- LODS . Logistic Organ Dysfunction System
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IGS Il (Indice de gravité simplifié)
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Annexe 3

APPACHE Il (Acute physiology and chronic health evaluation)
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Annexe 4:

SOFA (Sequzntiel Organ Failure Assessment)
SOFA sCOrs 0 ! Z 3 4
Kespirationa
FaCaFlia (mm
Ha) =400 4 <300 =200 <100
éaﬂz.“Fle 221-301 1d2-240 37-141 i
Coagulation
oo || wdeE | edh | et S0 20
Matelsts 107 mm
i 42 1249 2080 6319 120
Eil rubin | mygflL) i = Ball il s
Dopamine Dopamne»h  Dopamine #15
Cardiovasaular” o MAE <=5 or or
Hypatensian hypakeneinn <77 dobiraming  nereningphing  nofepinaphr na
any) = 1 201
CNS
Glasgow Coma 15 13-14 1612 -4 «fi
JCore
Renal
Creatni il Ja 45
wtme(mil, s 4240 2034 T 3000
or urine output (0]
(md)
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Annexe 5:
MODS (Multiple organ dysfunction system)
SYSTEMES VALEUR SCORE
—-Cardiovascular <10 0
10, 1-15 1
(FC PVC)/PAM 15, 1-20 2
20, 1-30 3
>30 4
-Repertoire >300 1
(PaO2/Fi02 mmHg) 226-300 2
151-225 3
76-150 4
<75 0
-Hématologique : >120 0
Plaquettes 81-120 1
(1000/mm3) 51-80 2
21-50 3
<50 4
-Neurologique : 15 0
GCS 13-14 1
10-12 2
7-9 3
<6 4
-Rénal : <1, 1 0
Créatinine (mg/l) 1,1-2,3 1
2,3-4 2
7 3
, 7 4
-Hépatique : <1,2 0
Bilirubine (mg/dl) 1,2-3,5 1
3,5-7 2
7-14 3
>14 4
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Annexe 6:
LODS (Logistic Organ Dysfunction System)
SYSTEMES VALEURS VALEURS
-Cardiovasculaire :
Fréquence cardiaque (Batt/min) <30 5
Pression sanguine prtérielle (mm|Hg) 30-139 0
>140 1
<40 5
40-69 3
70-89 1
90-239 0
240-269 1
>270 3
-Hématologique :
Globules blancs (EIt/mm3) 0-900 3
1000-2400 1
2500-4990 0
>5000 1
Plaquettes (Elt/mm3) 0-49000 1
>50000 0
-Respiratoire :[Pa02 (mm Hg) 0-149 3
>150 1
-Neurologique : GCS 3-5 5
6-8 3
9-13 1
14-15 0
-Rénal :
Urée (g/ 1) 0-0,35 0
0,36-0,59 1
0,60-1,19 3
>1,20 5
0-11,9 0
Créatinine (mg/ I) 12-15,9 1
=16 3
0-490 5
Diurése (ml/24h) 500-740 3
750-990 1
>1000 0
Hépatique : Bilirubine 0-19 0
>20 1
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Annexe 7 :
MPM Il (Modéle de Probabilité de Mortalité)
Variables (X) B
Physiologiques :
-Coma 1,48592
-Fréquence 0,45603
cardiaque=>150bat/min 1,06127

-Pression artérielle
systolique<90mmHg

Pathologies chroniques :

-Insuffisance rénale 0,91906
chronique 1,13681

-Cirrhose 1.19979

-Métastase

Pathologies aigues :

-insuffisance rénale aigué 1,48210

-accident vasculaire cérébral 0,28 a 95

-hémorragie gastro- 0,39653
intestinale 0,8533

-effet de masse intracranien

Autres :

-age 0,03057

-massage cardiaque avant 0,56995
admission 0,79105

-ventilation mécanique 1,19098

—chirurgie non programmée

*Lemshow S, Tares D, Klar J, Avrunin J S ; Mortality probability Models (MPM);JAMA, 1993,
270(20), 2478-86.

Calcule de Logit g(x) ; g(x) =B1X1 + B2X2 + ........ + BkXk.
Transforme le Logit en probabilité de mortalité =eg(x) /1+eg(x)
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