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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 DPocteur Abdelmalek FARAJ
1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Najia HAJJAJ

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et eattides
Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coapgarat
Professeur Ali BENOMAR

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a larPhaie
Professeur Yahia CHERRAH

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

Conservateur : Ahmed ZAHIDI

PROFESSEURS :

Février, Septembre, Décembre 1973

1. Pr. CHKILI Taieb Neuropsychiatrie
Janvier et Décembre 1976

2. Pr. HASSAR Mohamed Pharmacologi@iGlie
Mars, Avril et Septembre 1980

3. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam Neurochigie

4. Pr. MESBAHI Redouane Cardiologie

Mai et Octobre 1981




5. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid Cardiologie

6. Pr. EL MANOUAR Mohamed Traumatologethopédie
7. Pr. HAMANI Ahmed* Cardiologie

8. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgiea@dio-Vasculaire
9. Pr. SBIHI Ahmed Anesthésie —Réariom
10. Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie-Thoiigae

Mai et Novembre 1982

11. Pr. ABROUQ Ali* Oto-Rhino-Laryngmgie
12. Pr. BENOMAR M’hammed Chirurgie-Card/asculaire
13. Pr. BENSOUDA Mohamed Anatomie

14. Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgieh®racique

15. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naima Physmmjie

Novembre 1983

16. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir* Pneumo-pisiologie

17. Pr. BALAFREJ Amina Pédiatrie

18. Pr. BELLAKHDAR Fouad Neurochirurgie

19. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia Rhumatologie

20. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine Cardiologie

Décembre 1984

21. Pr. BOUCETTA Mohamed* Neurochirurgie

22. Pr. EL GUEDDARI Brahim EI Khalil Radiothérapie

23. Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne

24. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
25. Pr. NAJI M'Barek  * Immuno-Hématologie
26. Pr. SETTAF Abdellatif Chirurgie

Novembre et Décembre 1985

27. Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie

28. Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

29. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie

30. Pr. IHRAI Hssain  * Stomatologie et Chirurgie kiloo-Faciale
31. Pr. IRAQI Ghali Pneumo-phtisiologie

32. Pr. KZADRI Mohamed Oto-Rhino-laryngologie

Janvier, Février et Décembre 1987

33. Pr. AJANA Al Radiologie

34. Pr. AMMAR Fanid Pathologie Chirurgicale
35. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép.TAOBANE Gastro-Entédogie

36. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq Pneumo-phtisipe

37. Pr. EL HAITEM Naima Cardiologie

38. Pr. EL MANSOURI Abdellah* Chimie-Toxicologie Expese
39. Pr. EL YAACOUBI Moradh Traumatologie Orthopédie
40. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah Gastro-Entérologie

41. Pr. LACHKAR Hassan Médecine Interne

42. Pr. OHAYON Victor* Médecine Interne

43. Pr. YAHYAOUI Mohamed Neurologie

Décembre 1988



44,
45,
46.
47.
48.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
. DAFIRI Rachida

. FAIK Mohamed

. HERMAS Mohamed

. TOLOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990

49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ADNAOUI Mohamed

AOUNI Mohamed

BENAMEUR Mohamed*
BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
CHAD Bouziane

CHKOFF Rachid

KHARBACH Aicha

MANSOURI Fatima
OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
SEDRATI Omar*

TAZI Saoud Anas

Anesthésie Réanimation

Février Avril Juillet et Décembre 1991

61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.

72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL HAMANY Zaitounia
ATMANI Mohamed*

AZZOUZI Abderrahim
BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM
BELKOUCHI Abdelkader
BENABDELLAH Chahrazad
BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif
BENSOUDA Yahia

BERRAHO Amina

BEZZAD Rachid

CHABRAOUI Layachi

CHANA El Houssaine*

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. FAJRI Ahmed*

Pr. JANATI Idrissi Mohamed*
Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. NEJMI Maati

Pr. OUAALINE Mohammed*

Pr.

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

82. Pr. AHALLAT Mohamed

83. Pr. BENOUDA Amina

84. Pr. BENSOUDA Adil

85. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH

Chirurgie Pédiatuigl
Radiologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Médecine-Interne

Médecine Interne
Médecine Interne
Radiologie
Cardiologie
Pathologie Chirurgicale
Urologie
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Génade
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation

Médecine Préventive, SaRublique et Hygiéne

Pharmacologie
Chimie-thérapeutique

Chirurgie Générale
Microbiologie

Anesthésie Réanimation
Radiologie



86. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
87. Pr. CHRAIBI Chafiq

88. Pr. DAOUDI Rajae

89. Pr. DEHAYNI Mohamed*

90. Pr. EL HADDOURY Mohamed
91. Pr. EL OUAHABI Abdessamad
92. Pr. FELLAT Rokaya

93. Pr. GHAFIR Driss*

94. Pr. JIDDANE Mohamed

95. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
96. Pr. TAGHY Ahmed

97. Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

98. Pr. AGNAOQOU Lahcen

99. Pr. AL BAROUDI Saad

100Pr. BENCHERIFA Fatiha

101. Pr. BENJAAFAR Noureddine

102. Pr. BENJELLOUN Samir

103. Pr. BEN RAIS Nozha

104. Pr. CAOUI Malika

105. Pr. CHRAIBI Abdelmjid

106. Pr. EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT
107. Pr. EL AOUAD Rajae

108. Pr. EL BARDOUNI Ahmed

109. Pr. EL HASSANI My Rachid

110. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
111. Pr. EL KIRAT Abdelmajid*

112. Pr. ERROUGANI Abdelkader

113. Pr. ESSAKALI Malika

114. Pr. ETTAYEBI Fouad

115. Pr. HADRI Larbi*

116. Pr. HASSAM Badredine

117. Pr. IFRINE Lahssan

118. Pr. JELTHI Ahmed

119. Pr. MAHFOUD Mustapha

120. Pr. MOUDENE Ahmed*

121. Pr. OULBACHA Said

122. Pr. RHRAB Brahim

123. Pr. SENOUCI Karima ép. BELKHADIR
124. Pr. SLAOUI Anas

Mars 1994

125. Pr. ABBAR Mohamed*

126. Pr. ABDELHAK M’barek

127. Pr. BELAIDI Halima

128. Pr. BRAHMI Rida Slimane
129. Pr. BENTAHILA Abdelali

130. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
131. Pr. BERRADA Mohamed Saleh
132. Pr. CHAMI Ilham

133. Pr. CHERKAOQUI Lalla Ouafae
134. Pr. EL ABBADI Najia

Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie
Cardiologie
Médecine Interne
Anatomie
Gynécologieb&tétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Radiothérapie
Chirurgie Générale
Biophysique
Biophysique
Endocrinologie et Maladigtaboliques
Gynécologie Obgigue
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie
Médecine Inter
Chirurgie Cardio- Vaskaire
Chirurgie Générale
Immunologie
Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Générale
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie
Chirurgie-Cardio-Vasculaire

Urologie
Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
Gynécologie — Obstétuig
Traumatologie — Orthtipé
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie



135. Pr. HANINE Ahmed*
136. Pr. JALIL Abdelouahed
137. Pr. LAKHDAR Amina
138. Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

139. Pr. ABOUQUAL Redouane

140. Pr. AMRAOUI Mohamed

141. Pr. BAIDADA Abdelaziz

142. Pr. BARGACH Samir

143. Pr. BEDDOUCHE Amoqgrane*
144. Pr. BENAZZOUZ Mustapha
145. Pr. CHAARI Jilali*

146. Pr. DIMOU M’barek*

147. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*
148. Pr. EL MESNAOUI Abbes

149. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
150. Pr. FERHATI Driss

151. Pr. HASSOUNI Fadil

152. Pr. HDA Abdelhamid*

153. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
154. Pr. IBRAHIMY Wafaa

155. Pr. MANSOURI Aziz

156. Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
157. Pr. RZIN Abdelkader*

158. Pr. SEFIANI Abdelaziz

159. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

160. Pr. AMIL Touriya*

161. Pr. BELKACEM Rachid

162. Pr. BELMAHI Amin

163. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim
164. Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
165. Pr. EL MELLOUKI Quafae*
166. Pr. GAOUZ| Ahmed

167. Pr. MAHFOUDI M’barek*

168. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid
169. Pr. MOHAMMADI Mohamed
170. Pr. MOULINE Soumaya

171. Pr. OUADGHIRI Mohamed
172. Pr. OUZEDDOUN Naima

173. Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

174. Pr. ALAMI Mohamed Hassan
175. Pr. BEN AMAR Abdesselem
176. Pr. BEN SLIMANE Lounis
177. Pr. BIROUK Nazha

178. Pr. BOULAICH Mohamed
179. Pr. CHAOUIR Souad*

180. Pr. DERRAZ Said

181. Pr. ERREIMI Naima

Radiologie
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique

Urologie

Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réaation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngolagi
Gynécologie Obstétrique
Médecine Préventive, SantBligue et Hygiéne
Cardiologie
Urologie
Ophtalmologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Stomatologie et Chirurgie@killo-faciale
Génétique
Réanimation-Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Chirurgie réparatrice et plastie
Ophtalmologie
Chirurgie Géndea
Parasitologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

O.RL.

Radiologie
Neurochirurgie

Pédiatrie



182. Pr. FELLAT Nadia

183. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra
184. Pr. HAIMEUR Charki*

185. Pr. KANOUNI NAWAL

186. Pr. KOUTANI Abdellatif

187. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
188. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ
189. Pr. NAZI M’barek*

190. Pr. OUAHABI Hamid*

191. Pr. SAFI Lahcen*

192. Pr. TAOUFIQ Jallal

193. Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

194. Pr. AFIFI RAJAA

195. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*
196. Pr. ALOUANE Mohammed*

197. Pr. BENOMAR ALI

198. Pr. BOUGTAB Abdesslam

199. Pr. ER RIHANI Hassan

200. Pr. EZZAITOUNI Fatima

201. Pr. KABBAJ Najat

202. Pr. LAZRAK Khalid ( M)

Novembre 1998

203. Pr. BENKIRANE Majid*
204. Pr. KHATOURI ALI*
205. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

206. Pr. ABID Ahmed*

207. Pr. AIT OUMAR Hassan

208. Pr. BENCHERIF My Zahid

209. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
210. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

211. Pr. CHAOQOUI Zineb

212. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
213. Pr. ECHARRAB EI Mahjoub

214. Pr. EL FTOUH Mustapha

215. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*

216. Pr. EL OTMANYAzzedine

217. Pr. GHANNAM Rachid

218. Pr. HAMMANI Lahcen

219. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim

220. Pr. ISMAILI Hassane*

221. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss

222. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*

223. Pr. TACHINANTE Rajae

Cardiologie
Radiologie
Anesthésie Réanimation
Physiologie
Urologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Cardiologie
Neurologie
Anesthésie Réanimation
Psychiatrie
Gynécologie-Obstétrique

Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-Laryngologie
Neurologie
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Géadz
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation



224. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

225.
226.
227.
228.
229.
230.
231.
232.
233.
234.
235.
236.
237.
238.
2309.
240.
241.
242.
243.
244,

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI| Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
BENCHEKROUN Nabiha
CHERTI Mohammed

ECH-CHERIF EL KETTANI Selma

EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOQUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*
LACHKAR Azzouz
LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*
ROUIMI Abdelhadi

Décembre 2001

245,
246.
247.
248.
249.
250.
251.
252.
253.
254,
255.
256.
257.
258.
259.
260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.
267.
268.
269.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABABOU Adil

AQOUAD Aicha

BALKHI Hicham*
BELMEKKI Mohammed
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BENYOUSSEF Khalil
BERRADA Rachid

BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

CHELLAOUI Mounia
DAALI Mustapha*

DRISSI Sidi Mourad*

EL HAJOUI Ghziel Samira
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid

Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Cardiologie
2Anesthésie-Réaaiion
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie
Rhumatologie

Endocrinologie etddees Métaboliques

Anesthésie-Réanimation
Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgieilla-Faciale

Neurologie

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie
Pédiatrie
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie
Anatomie
Cardiologie
Radiologie
Radiologie
Radiologie
Chirurgie Générale
Radiologie
Gynécologie Obstéteq
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie



270.
271.
272.
273.
274.
275.
276.
277.
278.
279.
280.
281.
282.
283.
284.
285.
286.
287.
288.
289.
290.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

EL OUNANI Mohamed
EL QUESSAR Abdeljlil
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NABIL Samira

NOUINI Yassine
OUALIM Zouhir*
SABBAH Farid
SEFIANI Yasser
TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia
TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

291.
292.
293.
294.
295.
296.
297.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.
305.
306.
307.
308.
309.
310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
3109.
320.
321.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENBOUAZZA Karima
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia*
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL ALJ Haj Ahmed

EL BARNOUSSI Leila

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*
ES-SADEL Abdelhamid
FILALI ADIB Abdelhai
HADDOUR Leila

HAJJI Zakia

IKEN Ali

ISMAEL Farid

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOULE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*

Chirurgie Générale
Radiologie

Pédiatrie

Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périplugtre
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Urologie

Néphrologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périjdnge
Pédiatrie

Urologie

Anatomie Pathologiqu
Urologie
Urologie
Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et MalasliMétaboliques
Rhumatologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Chirurgie Périque
Urologie
Gynécologie Obstétrique
Dermatologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie
Urologie
Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstéttig
Cardiologie



322.
323.
324.
325.
326.
327.
328.
329.
330.
331.
332.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

MOUSTAINE My Rachid
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah
RACHID Khalid *

RAISS Mohamed
RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

ZRARA Ibtisam*

Janvier 2004

333.
334.
335.
336.
337.
338.
339.
340.
341.
342.
343.
344.
345.
346.
347.
348.
349.
350.
351.
352.
353.
354.
355.
356.
357.
358.
359.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BENRAMDANE Larbi*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
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Introduction



L'urgence est un probleme complexe et primordial.service d'accueil
des Urgences constitue la vitrine de I'hopital.pece au sein de I'hopital doit

étre définie sans ambiguité et des moyens appsogoigent lui étre consenties.

Les services d’'urgence font face au Maram@ augmentation majeur de
I'affluence des patients, ce qui pose de réelslpnoés de prise en charge des
urgences vitales, noyees au milieu des consul&tionrelevent de la médecine
générale. C’est la raison pour laquelle ont étéaséde véritables Salles
d’Accueil des Urgences Vitales dites S.A.U.V, agpsl encore salle
de déchocage dont la fonction initiale était exglisient la prise en charge de
ces urgences vitales réelles ou potentielles, mai®nt été détournées de leur
fonction premiére faute de place et peuvent donevar des patients qui ne
relevent pas de la salle de déchocage

Selon les Recommandations Officielles desié@és Savantes de 2002 [1,
2, 3] concernant la mise en place, la gestion desdile de déchocage,
I'utilisation et I'’évaluation d’'une salle d’accuailes urgences vitales, doivent
étre régulierement évaluées avec mise en place r@gistre d’activité. Cette
méme conférence d’experts a établi que I'admissians la SAUV concerne
uniquement les patients en situation de détresale @xistante ou potentielle.

Actuellement I'népital Ibn Sina dispose d'une salle déchocage,
permettant d’accueillir 4 patients. Cependantakiéquation architecturale de la
salle en terme de surface et d’équipement, avecrbeéssement régulier du
nombre de passage, entrainent un certains nombirmeaintes, impliquant
entre autres que la salle est souvent encomlatéses civieres transformées en

lits de surveillance ou de réanimation.



Dans cette perspective, I'objectif de cette étustede faire un état des
lieux et de quantifier objectivement I'importance Hactivité de cette salle
de déchocage pour la prise en charge des détngtsles, de connaitre ainsi les
patients concernés, les motifs d’admission, leudend’entrée, les diagnostics
retenus, leur orientation et leur devenir.

De cette évaluation découlera peut-étre la nééedsitevoir I'architecture
de la salle, d'une sectorisation médico-infirmiéagec attribution de moyens
humains et matériels supplémentaires, et la nééedsi mettre en place des
outils, et des critéres d’admission de certaingeptt en salle de déchcage, ceci
des leur arrivée aux urgences et surtout instaurerprocédure afin de faciliter

le transfert des patients vers les services d'alccue



Généralités et
rappels



|. Présentation du service des urgences Porte chigicales :
Missions du service :

Le service des urgences porte chicalgs a pour priorités :
- la permanence de l'accueil et des soins.

- la prise en charge adéquate de toute personpesentant au service, qu'elle
soit atteinte d'une affection mineure ou majeurgy'il s'agisse d'un

polytraumatisé ou d’'une défaillance multi viscéral
- La formation en médecine d’'urgence et de catple.
- La recherche

A ce jour, le service des UPC déploie tous lesreffpossibles au niveau de

toutes ses structures pour rehausser le niveaurgesces au Maroc.
Les zones du service :

Le service des urgences porte dispose de dmesz

- Une zone bleue

- Une zone rouge

La zone bleuest également appelé consultation médico-chirakgia pour
mission de prendre en charge les urgences ambrestat d’'orienter vers la

zone rouge, les malades qui ont une urgence majeure

Dans la zone bleu ou trouve également la sallesdas qui communique

avec la salle de consultation.



La zone bleu est organisée de telle sorte que ledma’accede pas a la zone

rouge et ce pour diminuer 'encombrement.

La consultation et les soins sont assurés par meepnes et par un infirmier
qualifié.

L’agent de service assure I'admission et la saiéie patients.

La salle de consultation ainsi que la salle dessstisposent d’un registre.

La zone rouge :

Cette zone dispose de quatre unités et ne reqaitatement que les malades

graves sur chariot. Cette zone dispose de 5 unités.

- La salle de déchocage : qui est le cceur du sepursg|u’elle recoit tous
les malades en état de détresse vitale d’origirdigake ou chirurgicale.

- L'unité de la consultation des spécialistes : cettée recoit toutes les
urgences chirurgicales grave ou présumeés étre grguielles soient
traumatologiques ; viscérales ; neurochirurgicalessculaires ; ou autres.
Cette salle contient un bureau et 4 divans d’exarbertravail dans cette
salle est assuré par les internes de garde airesilapirésidents des
différentes spécialités. Apres I'examen cliniquedsident peut décider de
I'hospitalisation du patient dans la salle d'obs¢éion ou de son
orientation vers une autre structure.

- L'unité d’observation : cette unité comprend 10 xd® d’hospitalisation
d’'une capacité de 12 malades. Les patients progignde la salle de
consultation des spécialistes ou de la salle daab@ge. Au niveau de

cette salle les malades bénéficient des examensglijoes et des



examens radiologiques nécessaires au diagnosie thaladie au terme
de quoi les malades vont avoir trois orientatioossbles :

s+ Opérer puis adresser aux services d’accueil

*» Adresser directement au service d'accuell

%+ ou sortir apres bilan et traitement.

Le travail au niveau de cette salle est assurdeganternes et les résidents

de garde ainsi que les infirmiers.

- L'unité interventionnelle : cette unité comprendales opératoires qui se
répartissent comme sulit :
% Salle opératoire des urgences neurochirurgicales et
traumatologiques
+» Salle des urgences traumatologiques et vascukEepgiues

+ Salle des urgences mixtes
Chaque salle opératoire est équipée du matémeksaire.

- L'unité de I'enseignement et de recherche : c’est salle équipée d’un
matériel audio-visuelle avec 20 chaises et unedgréable dans cette salle
se font régulierement les réunions quotidiennes8lledu matin pour
présenter et discuter tous les malades hospitafiséservice et pour
soulever les différents problémes rencontré au scode la garde
précédente. Dans cette salle sont également escésléctudiants de
6éme année de médecine ainsi que les résidenta deétialité de la
médecine des urgences et de catastrophe. Cetteabaille €galement les

réunions avec le personnel du service.



Le circuit des malades

Zone bleu :
Consultation ordoncess sortie
Consultation —» acte dms _— ordonnano€is

Consultation ——  examenodmijique —— > ordonnance ®orti
Zone rouge :
Salle de déchocage

,/A/

Déces S d’observation ilam Réanima Médical
Bloc opératoire
Réanimation

Unité d’'observation

Bilan raldigique et biologique

Sortie bloc opératoire service d’accuell

Service d’'accuell

Unite interl/entionnelle \

Service de réanimation unité d’accueil



La capacité litiere théorique du service est détd2au niveau de la salle
d’observation et de 4 lits au niveau de la salldé&ocage, le nombre total des
lits est de 16, mais a vraie dire la capacitérétidnctionnelle est variable d’'un

jour a l'autre suivant les admissions vers lesisesvd’accueil.

La capacité fonctionnelle peut a teindre 16 lits raveau de la salle
d’observation et 4 lits au niveau de la salle dehdéage. Soit une capacité
totale de 20 lits.

Le personnel médical du service :

Le service accueille est prend en charge les mnalddb sur 24h pour
cette raison les médecins qui exercent dans lecsesent organisés en equipes
de garde, chaque équipe assure la garde 24h, Esemes et les jours fériés.
Les internes assurent un roulement par 12h sawdek-ends et les jours fériés
au cours desquels les gardes sont de 24h. Chagime &g garde comprend 4
internes et 19 résidents de différentes spécialifis assurent des gardes

résidentielles et 11 professeurs qui assurent aeleg d'astreintes.

Ci-joint le tableau des équipes de gardes par alitési et par catégorie

(astreinte ou résidentielle).



Equipe médicale de garde du service des U.P.C

Interne
Chirurgiens
viscéralistes

Traumatologues
Neurochirurgiens
Chirurgiens
vasculaires
Chirurgiens
urologiques
Chirurgiens
thoraciques
Chirurgiens
cardiaques
Endoscopiste
digestive
Radiologues
Réanimateurs

Total

Nombre
4
4

38

Résidentielle Astreinte
4

3 1

3 1

1
2 1
2 1
2 1
1 1
1 1

2 2

1 1

23 11
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Equipes infirmieres :

Le service dispose de 52 infirmiers repartis sautds les tranches horaires
Les agents de service :

Le service dispose de 20 agents de service [4]
Procédure de transfert vers d’autres serees:

80% des malades hospitalisés au service des ugysnnetransférés vers
les services d’'accueil. Ces transferts sont régiédsepar la charte des urgences
qui stipule que les malades opérés doivent passsateiment dans les services
d’accueil, et les malades en cours du bilan needipas avoir un séjour qui

excede 4 a 6h.

Les malades de la salle de déchocage sont trassé@ié a la salle
d’observation soit aux services de réanimationteCsalle recoit des malades
tres graves en état de détresses notamment lesgomhatisés, ainsi que des

malades qui arrivent décédeés.

L'origine de I'encombrement de cette sallent de I'absence des places

dans les services des réanimations de I'hOpitdé débutes les régions de Rabat.

20% des malades sortent directement du servicepmieles malades qui

ont nécessité un traitement ambulatoire ou unecglamce.

A noter que la salle d’observation hospitaliseqeigaannée plus de 5000

malades et que la salle déchocage plus de 200@esala

Le service des urgences a un partenariat avec MUSAJne partie des

cas régulés par le SAMU sont transférée au seddgsairgences mais le nombre
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des malades régulés ne présente pas plus de 4ftatkades admis a la salle de

déchocage.
Les systémes d’information du service :

La relation avec les familles des malades est @sierpour le service

des urgences.

L’information sur la présence du malade au niveawsetvice ainsi que sur son
état de santé doivent étre véhiculés aux parergsraggades sinon la panique
s’installe. Pour cela il existe au niveau de lténi’accueil un registre ou sont
consignés l'identité du malade, le motif de coratidh ; I'heure d’arrivée, son

origine géographique ainsi que son orientatiomaérieur des urgences.

Le service dispose de plusieurs registres qui essua tracabilité des

malades. Ces registres existent au niveau de tmsgesités de soins.

Ces registres sont gardés dans les archives dicesaar il est possible

d’avoir des demandes d’information plusieurs maisonées plus tard
Activité de formation et de recherche :

Les services des urgences portes chirurgicaleseadsla formation a 3

niveaux :

- Pour les étudiants en médecine
- Pour les internes et les résidents de garde
- Pour les résidents qui préparent la spécialité édewine des urgences et

de catastrophe.
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 Formation des étudiants

Le service recoit les étudiants de 6éme annéestdecime qui effectuent
régulierement au service un stage d’'un mois. Cediaits bénéficient d’'un
encadrement pertinent avec des objectifs bien i@éfiku cours de leurs stages
les étudiants assistent a la réunion matinale duicee aux visites médicales
aux lits des malades, et aux exposés présentésle pavef de service, les
étudiants présentent également des exposés engadrieschef de service. Ces

exposes touchent tous les themes des urgences
» Formation des internes et des résidents de garde :

Chaque matin a 8h le service abrite les réunionsnalas au cours
desquelles les internes de garde de la veille pt&seaux internes qui arrivent
tous les cas hospitalisés. Les internes de garids eésidents sont encadrés par

les plus anciens, par le chef de service, et gaprefesseurs qui sont d’astreinte.

* Les résidents qui préparent la spécialité de madedes

urgences et de catastrophes.

Depuis 9 ans la spécialité de médecine des urgexicgs catastrophe a
été crée. Une vingtaine de résidents suivent ususubien définit avec une

formation pratique et des cours théoriques.

L’activité de recherche tient une place prépondeéraRlusieurs travaux

scientifiques et de recherche puisent leurs th&esrvice des urgences.

Le systeme informatique du service :
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Ce systéme a fait des progres remarquables. Lécseet doté de quatre
ordinateurs connecté a l'internet et au colledtidie C.H.U. Les services de
radiologies et les laboratoires son connectés auiceedes urgences de ce fait
les résultats des examens radiologiques et desalaires sont rapidement

obtenus via l'intranet.
Les problemes qui entravent I'épanouissemedu service :

Le service des urgences est le reflet du systemiasa du pays. Le
service des urgences souffre de son succes etccesstait que le nombre des

usagers et trés important et dépasse quelqueafoaplacité du service.
D’ou vient cet afflux ?

- Toutes les urgences de la région de Rabat sgdéuils’agir des vraies et
réelles urgences comme il peut s’agir de faussgenaes.

- Les urgences des autres régions du Maroc. Lesferemsont des foies
justifiés : besoin d’'un soin de type tertiaire da manque d’infrastructure
adéquate ou de spécialistes pour prise en chanmge ghathologie donnée
en plus les cas transférés sont en partie non éequdr le SAMU et
arrivent dans des mauvaises conditions de priseharge initiale et de
transport et malheureusement la prise en chargaléniconditionne le
pronostic . En somme 2 problemes principaux :

- Afflux important des malades

- Les cas qui viennent des autres régions sont sbunenrégulés et non
mis en condition
Les equipements du service : lls sont en grandee @acien ou usé du

fait de leur utilisation répétées.
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Le personnel infirmier a une charge importanterdedl. Il faut au moins

10 infirmiers supplémentaires .Le secrétariat tié renforcé pour plus
de tracabilité dans la facturation. La sécurittheeau du service et trés
aléatoire. Le service est souvent encombré pamadesmpagnants des
malades qui peuvent agresser physiquement au gerbat les praticiens.
Le service des urgences doit rester calme afinlemienédecins exercent

en toute sécurité et sérénité.

Il. Différentes classifications des indices de graé en urgence

L’'urgence vitale se définit par des critéres devigga Dans la littérature,

parmi les différentes classifications nous en avetenu certaines.
1- Le score de glasgow de teasdale et jennet en4.97

Il permet d’évaluer la gravité de I'état neurolagggdu patient, comme le

montre le tableau I. [5]
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Tableau 1: Score de Glasgow

Score Ouverture des yeux Réponse verbale Réponse motrice

1 irréalisable Absente absente

2 au stimulus incompréhensible extension

3 a la demande incohérente flexion

4 spontanée désorientée évitement

5 appropriée orientée au stimulus
6 a la demande

2. La classification du groupe d’étude multicentrique des services
d’accueil ou GEMSA

Elle émane de la commission de médecine d'urgercéadsociété de

réanimation de langue francaise.

C’est un systeme de classification des passagesrgexces, applicable a tous

les types de services d’urgences.

Les patients sont classés selon leur mode d'erdtéde sortie, et la

demande de soins.

16



Tableau?2: Classification GEMSA [6]

I Malade décédé a l'arrivée

Il Patient non convoqué sortant apres soins

1] Patient hospitalisé non attendu

IV Patient convoqué pour des soins a distance

Patient ne passant pas dans le SAU que pour desnsai

V administratives

Patient nécessitant une prise en charge thérapeutimmeédiate
Vi importante ou prolongée

3. Classification clinique des malades des urgencesdifiee ou CCMU
modifiée
Elle existe depuis 1994, et est validée par laésddrancophone des

urgences médicales.

Elle permet d’évaluer I'état de gravité des pasern urgence pré-
hospitaliere (SMUR) et a I'accueil hospitalier. geavité est déterminée par le
médecin de I'équipe du SMUR ou de l'accueil dessoogs, aprés un examen
clinique initial qui comprend linterrogatoire et’ekxamen physique.

Eventuellement peuvent s’y ajouter un électrocg@dmme, une saturation en
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oxygene, une glycémie capillaire, une bandeletif@aire ou un hématocrite par

micro-méthode.

C’est une classification selon I'appréciation sabye de I'état clinique,

et des moyens diagnostiques et thérapeutiquesteeraatceuvre.

Deux nouvelles classes ont été ajoutées a la CQiilidle, la D et la P.

Tableau 3: CCMU modifiée.

CCMUP : . . :
patient souffrant d'une pathologie psychiatriquenih@nt sans
atteinte somatique instable associée

CCMU1 situation ne justifiant pas d'accés au plateaunigcle en urgence
situation comportant un pronostic fonctionnel staQustifiant
une intervention diagnostique technique ou thérdgpee aux

CCMU2 urgences

CCMUS3 situation comportant un pronostic fonctionnel ibtta
situation engagent le pronostic vital et nécessitame

CCMU4 intervention d'urgence

CCMU5 situation d'extréme urgence avec réanimation imatédi

CCMU D patient décédé, aucune manceuvre de réanimatidrentesprise
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[lI- CLASSIFICATION DES URGENCES VITALES

On distingue plusieurs catégories d’'urgences \&tdtmnt le passage par la

structure de déchocage peut étre envisage :

v’ L'urgence vitale identifiée en pré-hospitalier edevant directement de la

réanimation.

v’ L'urgence vitale identifiée en pré-hospitalier eevant directement d’'un

service spécialisé ou du bloc opératoire.

v L'urgence vitale dont I'évolution immédiate ne petnpas de définir la

filiere définitive avant I'admission

v' L'urgence vitale se manifestant secondairement saggémission en

service.

La diversité de ces modes de présentations exppigtfaitement la complexité
apparente du fonctionnement du déchocage qu’on gmuparer a une zone
“tampon ’ qui doit étre le lieu privilégié d’'unactivité de haut niveau et de

concertation entre les partenaires spécialisésiadgehce [6].
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|. Matériel
1. La salle de déchocage de I'HIS
1.1 Situation :

La salle de déchocage de I'HIS est située au seisedvice des urgences
porte chirurgicales entre la salle des spécialistda salle d’observation. Elle
est d’acces rapide et facile. Cette salle recois tes malades qui présentent une

détresse vitale qu’elle soit d’origine médicaleahirurgicale.

Cette salle comporte 4 emplacements ou postes.uéhaupte dispose d’'une

civiere, et d'un systéeme de surveillance multipartagues

Cette salle mesure 30métre carrée. Nous sommeshiEmin de 15 metres su
15 par emplacement selon les normes. Le serviceudgnces porte meédicales
qui est annexé au service des urgences medicapgdi@res est situé au méme
niveau que le service des urgences porte chirdegic&€e service recoit toutes
les urgences meédicales qui sont sur civiere .Céad®as sont ensuite transféres
soit au service des urgences médicales hospdsji&soit vers les services
médicaux d’accueil .Le service de la réanimatiordidale est situé tres loin de
la salle de déchocage puisqu’il est situé au 4étageé de I'hdpital. Il est

accessible par ascenseur. Cet éloignement est esode plusieurs

dysfonctionnements.

Les Salles de radiologie standard et un scannesitsent au sein des
urgences proches de la salle de déchocage. Laescast présent depuis 2008.
Au méme niveau se trouve deux salles d’échograpigalement au méme

niveau que le service des urgences se trouve Wcseale la reanimation des
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urgences chirurgicale ainsi que les salles opéestaie I'unité interventionnel et
du bloc opératoire des urgences avec au total I(&s sgpératoires dont 2 sont

fonctionnelles 24Hsur 24.

1.2 Moyens humains

1.2.1 Le personnel médical
Le fonctionnement de la salle de déchocage estéagmr une équipe qui
s’articule autour du chef du service des urgenCbsque équipe est composée
des internes de garde, du médecin réanimateur haisedte, et du médecin

réanimateur meédical de garde.

1.2.2. Le personnel infirmier

L’équipe paramédicale est dirigée par un cadrenmér, elle s’organise
en quatre groupes qui se relaient pour assurenfincité des soins quotidiens
(3 infirmiers diplomés d’état le matin, 3 infirmgediplémés d’état I'aprés midi,
2 infirmiers dipldomés d’état la nuit A et 1 infirer diplobmé d’état la nuit B)
.Chaque équipe infirmiére comprends obligatoirenueninfirmier anesthésiste

sans oublier les agents de service qui se répattisgalement en 4 équipes

Vu que la salle de déchocage se trouveivaeau du service des urgences
du CHU, un nombre de stagiaires vient apprendradesniques médicales et

infirmiéres. lls correspondent a:

> des étudiants en médecine (externes) ;
» des étudiants en soins infirmiers ;

» des aides soignantes.
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1.3 FONCTIONNEMENT

Recrutement des malades :

La salle de déchocage recoit :

les polytraumatisés ;

- les malades en état de détresse vitale ;

- les arrivées décédeées ;

- les malades d’autres structures hospitaliéres ;

- les malades hospitalisés dans un autre serviag eegont aggraves.
Missions :

* La continuité des soins prodigués 24h/24, a sdaainise en condition et
le déchocage des malades en détresse vitale, lisati@m des bilans initiaux,
'administration d’'une thérapeutique et l'orientati du patient apres sa

stabilisation vers le service approprié.

 La précocité et la rapidité des soins qui doivére éfficaces, permanents

et hiérarchisés tout en respectant les régles pkase

1.4 -Moyens Matériels
La salle de déchocage est divisée en 4 emplacen@mgue emplacement
comporte une civiere, un moniteur multi parametre source d’oxygene et de

vide. Le matériel en commun dont dispose la salidagt de :

- 3 Respirateurs de réanimation
- 2 oxylog de transport

- 1 défibrillateur
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2 seringues auto pulsées

- Un négatoscope

- Des prises d’aire

- Des prises de vide

- Des prises d’électricité

- Un chariot d’intubation

- Une armoire contenant fongible et médicaments é'icg.

- Un P.C. tactile pour recevoir en instantané lesgesaradiologiques et

biologiques.
2. La population étudiée

Cette étude rétrospective a été réalisée sur uadeede 18 mois du ler
janvier 2010 au 30 juin 2011. Elle a concerné tegspatients ayant bénéficié
d'un passage dans la salle de déchocage2667 malades Le recueil des
donnés a été fait a partir des registres de la sakh partir des données colligées

du bureau des admissions. Les parametres étudiés so

 Age

 Sexe

* Provenance

» Diagnostic

e Devenir:
» Transfert vers les services hospitaliers
= Transferts vers les réanimations
= Déces

=  Sortie contre avis médicale
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= Temps passeé a la salle de déchocage.

Dans cette étude nous avons exclue les arrivéésléget qui sont au
nombre de 214.A vrai dire le nombre de passagta salle de déchocage

pendant la méme période est de 2890.

l.I. Méthode de I'étude Analyse statistique :

Les données ont été saisies au moyen du logiceIEet analysées au
moyen du logiciel SPSS version 2009.

1-Etude descriptive :

Nous avons conduits une étude descriptive avealtelle des fréquences
absolues pour les variables qualitatives et leubaldes médianes et des
guartiles pour les variables quantitatives.

2-Etude analytique :

Nous avons également conduit une étude analyteguepmparants les
effectifs.

Les tests statistiques suivants ont été utilisés :
Pour les comparaisons d’effectifs nous avons atlkstest de chi 2

Pour la comparaison des médianes nous avons Ugiliedt de Kruskall-
Wallis.

TS

Dans tous les tests le seuil de signification dixéa 0,05
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Résultats



I. Activité globale du service :

Entre le fjanvier 2010 et 30 juin 2011 nous avons comptabifis§242
passages au service des urgences de I'hOpital ittan (Bospitalisation et soins
externes) et 13811 hospitalisations aussi bien caé#i que chirurgicales.
Pendant la méme pério@667 malades ont été hospitalisé au niveau de la salle
de déchocage. La salle de déchocage représente @@@ % de lactivité
globale du service et 19.31% de l'activité d’hoslgiation par le biais des

urgences.
I.I Sexe et age :
1 Sexe

Tableau 4: Répartition selon le sexe

Effectifs Pourcentage
Femmes 434 33.9%
Hommes 2233 66.1%
Total 2667 100%

Il existe donc une mette prédominais masculine
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Graphique 1 : Répartition selon le sexe

Sexe

B femme
Ehomime
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2- Age

Moins de 30 ans
Entre 31 et 45ans
Entre 46 et 60ans
Plus de 61ans

Total

Effectifs
767
458
639
803

2667

Pourcentage
28.4
18.3
23.6
29.7

100%

Nous remarquons que les malades ayant plus de Gbasdominants

avec 29.7% des cas suivit des malades de moinaes3avec 28.4% des

malades.

l.I.I-Provenance:

Cette information est manquante pour 105 malade8 £3% des cas

29



Tableau 5: Répartition selon I'origine géographique

Rabat
Sale

Temara,skhirat,bouznika,
benslimane,ainaouda,ainatiq

kenitra,sidiyahya,sidislimane,
sidikacem,souklabaa

tiflet,khemissat, roumani
autres villes
Bloc médical

Services de I'hopital

Total

30

Effectifs

763
550

373

167
166
269
127

147

2562

%
29.8

21.5

14.6

6.5
6.5
10.5
5.0

5.7

100



Graphique 2 : Répatrtition selon 'origine géographque

prevenance

M rabat
M sale

O temara skhirat bouznika
benslimane ainaouda ainatiq

H kenitra sidiyahya sidislimane
sidikacem souklarbaa

[ tiflet khemissat roumani
M autres villes

OBmso

O services

Nous remarquons presque 30% des malades viennétdloe est 21.5%
proviennent de Salé, a noter que 10.51 des majadegennent des régions en
dehors de la région Rabat-Salé et que 10.7% deademlsont des transferts

internes de I'hopital vers la salle de déchocage.
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IVV. Type de pathologies :

Vu la diversité des diagnostics recrutés au niviiala salle nous avons
jugé bon de regrouper les diagnostics par pathelogi

- Pathologies traumatiques: AVP, traumatisme er@nplaies graves, chute,

-Pathologies cardio vasculaires : O.A.P, syndron@or@arien aigu, choc

cardiogénique.

- Pathologies pulmonaires: Asthme aigu grave, BP@€compensée,

pneumopathies séveres ; autres

- Pathologies neurologiques : Les accidents vasgesl@érébraux, hémorragie
méningée.
- Pathologies viscérales : occlusion intestinadgitpnite, angiocholites graves

- Pathologies accidentelles : Intoxications surt@gindaison, noyade, brulures,

électrisation

- Pathologies infectieuses : Méningite ; les afatshoc septique

- Pathologies néphrologiques te urologiques : figarice rénale ; pyélonéphrite
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Tableau 6: Répartition selon le type de pathologie :

Pathologie Effectif %
Pathologies traumatiques 780 29.2
Pathologies cardio vasculaires 422 15.8
Pathologies pulmonaires 280 10.5
Pathologies neurologiques 520 19.5
Pathologies viscérales 211 7.9
Pathologies accidentelles 234 8.8
Pathologies infectieuses 152 5.7
Pathologies néphrologiques te urologiques 68 2.5
Total 2667 100%

La pathologie traumatique représente 29.2%

La pathologie non traumatique représente 70,8%

Les pathologies neurologiques et cardio vasculaidesninent avec

respectivement 19,5% et 15,8%
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Graphique 3 : Répartition selon le type de patholog :
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V- Devenir des malades
Cette information manque pour 287 malades soitGP@.des cas

Tableau 6: Répartition selon le devenir :

Effectifs %
SCAM 257 10.8
DCD 671 28.3
Transfert en réanimation 403 16.9
Transfert intra hospitalier 926 38.9
Transfert autre structure 61 2.6
Sortie 62 2.6
Total 2380 100

VI- Répartition des malades selon la classificatiodes malades des urgences

C1: 0% situation ne justifiant pas d'acces au plateauigale en urgence

C2: 2.6situation comportant un pronostic fonctionnel staustifiant une intervention
diagnostique technique ou thérapeutique aux urgence

C 3: 41.4%situation comportant un pronostic fonctionnel ibsta

C4 : 16.9%situation engagent le pronostic vital et nécessiiae intervention
d'urgence

C5 : 39.1%situation d'extréme urgence avec réanimation imatédi
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Graphique 4 : Répartition selon le devenir :

Devenir

B scAm

B dcd

Otransfert rea

M transfert intrahosp
Otransfert autre structure
M sortie

28.3% des malades sont décédés dans la salle decdée, et 10.8% sont
sortie contre avis médicale, il peut s’agir soit jplatients agonisants pour
lesquels toutes les mesures thérapeutiques orépéiéées et que les familles
réclament leur sortie, comme il peut s’agir de mesadont la famille voudrait

emmener dans une autre structure notamment leusquiveé.
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16.9% seulement des malades ont été transférés lesrservices de
réanimation et 38.9% vers les services hospitatlerBhépital. A noter que 2,6
des malades sont sortis directement de la salédeocage il s’agit surtout de

crise d’hypoglycémie rapidement jugulée ou deslégers d’intoxication.

VII. Les types de transfert

Tableau 7: Répartition selon le type de transfert

Effectif Pourcentage
Service médicaux 671 50.7%
Service chirurgicaux 255 15.3%
Réanimations 403 34%

Ce sont surtout les services médicaux qui recoilemqtius de transfert

avec un taux de 50.7%
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Graphique 5: Répartition selon le type de transfert
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VllI- Type de réanimation

Tableau 8: Répartition des transferts selon les services déanimation

Effectifs % Pourcentage
valide
RC 28 6.9
RM 218 54.1
RUCH 157 39.0
Total 403 100.0

Nous remarquons gue la réanimation médicale a tatispi54.1 des
malades transférékans les réanimations et la Ruch 39%. La réanamati

centrale a une activité plutot centrée sur le ppstatoire.

39



Graphique 6 Répartition selon le type de transfert

type rea
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IX-La durée de séjours

La médiane de séjour est de un jour. Nous retraaiqoie certain malades
ont séjournés plus de 3 jours. Il s’agit surtoaifpatients n’ayant pas trouvé de

place en réanimation, ou certains malades jugéasdép. Certains malades ont
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un délai tres court de passage c’est le cas desdewalqui sont admis au bloc
opératoire pour geste d’hémostase et pour les rpalylatisées avec
traumatisme cranien et également pour les inttrits et pour les crises
d’asthme graves. Dans d’autres situations la skldéchocage est transformée
en un veéritable service de réanimation avec desssoe nursing et un long
séjour c'est le cas de certains malades jugés siépasu qui ont certaines
pathologies. C’est le cas également de certainadealtrés agés et délaissés par

la famille ou le centre sociale qui les abritait.
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Effectif

Graphique 7 : La durée de séjours

DS
1000
800
600
400-]
200
0 ==
I I I I I I I I I I T ! 1 1 1
5 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 11,0 150 220 280

42



X. Etude analytique selon les pathologies

1. Age et sexe

1.1Sexe

Tableau 9: Répartition selon des pathologies selon le sexe

Pathologie Sexe Total
femme homme

Pathologies traumatiques 118 662 780
Pathologies cardio vasculaires 188 234 422
Pathologies pulmonaires 103 177 280
Pathologies neurologiques 217 303 520
Pathologies viscérales 81 130 211
Pathologies accidentelles 114 120 234
Pathologies infectieuses 65 87 152
Pathologies néphrologiques 40 26 68

et urologiques
Total 926 1741 2667

Nous remarquons que les pathologies traumatiquesssotout I'apanage des
sujets du sexe masculin avec un taux 84.88% d'enators que les
pathologies uro nephrologiques sont surtout lediaisexe féminin avec un taux
de 58.82% de femme
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1.2 Age

Tableau 10: Répartition selon des pathologies selon I'age

Pathologies traumatiques
Pathologies cardio vasculaires
Pathologies pulmonaires
Pathologies neurologiques
Pathologies viscérales
Pathologies accidentelles
Pathologies infectieuses

Pathologies néphro urologiques

Total

Moins

30 ans

332

44

39

63

26

123

23

12

662

L’influence de la pathologie sur 'age est impot&an

50 % des patients qui ont une pathologie traumatspnt des sujets de

Entre
31 et
45ans

154

50

42

77

28

44

26

6

427

Entre

46 et

60ans
102
110
80
114
74
25
32

14

551

Plus

6lans

75

176

85

202

53

13

54

26

684

moins de 30ans. 60% des patients qui ont une pafieobccidentelle

moins de 30ans. 46% qui ont une Pathologie cardszwaires ont plus de 61

ans.44.29% malades qui ont une Pathologie neurplegi ont plus de 61 ans
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663

380

246

456

181

205

135

58
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2.Provenances :

Tableau 11: Répartition selon des pathologies selon I'origingéographique

Provenances
Rabat Sale Temara Kenitra Tiflet Autres | UM | Service | Total
skhirat sidiyahya | khemisse| ville S
bouznika sidislimans | t roumani
bensliman idikacem
ainaouda souklarba
ainatiq
Pathologies traumatiques 237 161 156 43 55 71 10 8 741
Pathologie cardio vasculaires 115 78 39 17 20 61 33 36 399
Pathologies pulmonaires 86 59 41 7 8 18 16 33 268
Pathologies neurologiques 158 114 60 31 34 a7 24 23 491
Pathologies viscérales 56 39 24 14 20 21 18 8 200
Pathologies accidentelles 66 49 33 34 16 18 4 1 221
Pathologies infectieuses 34 30 12 17 5 20 11 15 144
Pathologie néphro 8 17 4 3 8 11 6 7 64
urologiques
760 547 369 166 166 267 122 131 | 2528
Total

53% des malades présentant une pathologie traumeagippviennent de
Rabat Salé. 34% proviennent de la région de Keritkhemisset et Témara et

9.5 % proviennent des autres villes de Royaume.

Nous remarquons que pour toutes les pathologiassdaib0% les malades
arrivent de la région Rabat Salé.
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15% des malades proviennent comme méme des urgeréamisales et

des autres services de I'hopital.

Il s’agit donc des transferts internes de [I'hopitadrs la salle de
déchocage. Ce genre de transfert est hors normsguaiices malades relévent
normalement des services de réanimation de I'hbpital s’agit des malades

agonisants dont le déces allait survenir rapidement
267 malades soit 10.5 % arrivent comme mémeeétgsns éloignées.

3. Devenir

Tableau 12: Répatrtition des pathologies selon le devenir

SCAM DCD Transfer Transfert — Transfert autre Sortie
réa intrahosp  structure

Pathologies traumatiques 22 93 129 459 30 19
Pathologies cardio vasculaires 54 161 12 108 2 13
Pathologies pulmonaires 29 66 72 62 1 11
Pathologies neurologiques 97 158 64 98 21 5
Pathologies viscérales 27 64 13 87 1 2
Pathologies accidentelles 10 38 81 64 6 8
Pathologies infectieuses 10 61 27 35 0 3
Pathologies néphro urologiques 07 31 5 13 0 1
Total 257 671 403 926 61 62

3.1 Les transferts intra hospitaliers:
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350
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136

57
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Tableau 13: Répartition des pathologies selon les transferigtra

hospitaliers

Pathologie

Pathologies traumatiques
Pathologies cardio vasculaires
Pathologies pulmonaires
Pathologies neurologiques
Pathologies viscérales
Pathologies accidentelles
Pathologies infectieuses

Pathologies néphro urologiques

Total

Effectif globale

752

350

241

443

194

207

136

13

Effectif des
transferts

459
108
62
08
87
64
35

13

% des
Pathologies

49.56
11.66
6.69
10.58
9.39
6.99
3.77

1.40

Ce sont les malades gu'ont eu des pathologies #a@gues qui ont

bénéficié de plus de transfert intra hospitalieeca¥9.5%. Il s’agit surtout

des polytraumatisés avec fracture des membresfdréasen service de

traumatologie apres chirurgie.
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3.2 Les transferts en réanimation

3.2.1 Effectif des Transferts en réanimation sefoles pathologies

Tableau 14: Répartition des pathologies selon les transfertsn réanimation

Pathologie Effectif globale Nombre des % des transferts
transferts

Pathologies traumatiques 752 129 17.15
Pathologies cardio vasculaires 350 12 3.42
Pathologies pulmonaires 241 72 29.87
Pathologies neurologiques 443 64 14.44
Pathologies viscérales 194 13 6.70
Pathologies accidentelles 207 81 39.13
Pathologies infectieuses 136 27 19.85
Pathologies néphro urologiques 57 5 8.77
Total 2380 403 100

C'est la pathologie accidentelle qui a bénéfi@éplus transfert en
réanimation avec 39.13 suivit de la pathologie muidaire avec 29.87% des

malades transférés en réanimation

La pathologie cardio vasculaire a eu un taux desfeat tres réduit 3.42%
sachant comme méme que l'effectif des malades ayamtpathologie cardio
vasculaire est de 350 soit 14.70 % des malades.
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3.2.2 Transfert en réanimation médicale

Tableau 15: Répartition des Transfert en réanimation médicaleselon la
pathologie

Pathologie Effectif globale Nombre des % des
transferts transferts
Pathologies traumatiques 128 05 1.24
Pathologies cardio vasculaires 12 08 1.98
Pathologies pulmonaires 73 55 13.64
Pathologies neurologiques 64 47 11.66
Pathologies viscérales 13 4 0.99
Pathologies accidentelles 81 75 18.61
Pathologies infectieuses 27 20 4.96
Pathologies néphro urologiques 05 04 0.99
Total 403 541

Ce sont les malades qui ont une pathologie acwterui ont plus
bénéficié d’'un transfert en réanimation médicalecat8.61% des malades
transférés en réanimation. Les pathologies pulmesauivent avec un de taux
de 13.64%.

Notons le faible taux des transferts des maladgant une pathologie

cardiovasculaire
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3.2.3 Transferts en réanimation chirurgicale

Tableau 16: Répartition des Transfert en réanimation chirurgicale selon la
pathologie

Pathologie Effectif globale Nombre des % des
transferts transferts
Pathologies traumatiques 128 123 30.52
Pathologies cardio vasculaires 12 01 0.24
Pathologies pulmonaires 73 08 1.98
Pathologies neurologiques 64 11 2.72
Pathologies viscérales 13 07 1.73
Pathologies accidentelles 81 08 1.98
Pathologies infectieuses 27 03 0.74
Pathologies néphro urologiques 05 01 0.24
Total 403 162 39

Sur les 39% des malades admis a la salle de déghgmur pathologie
traumatique et qui ont bénéficié ont été transré&éanimation chirurgicale
30% des malades avait une pathologie traumatigues’abit surtout de
traumatisés graves de la voie publique avec traamatcranien et ou d’autres

traumatisme.

Notons que sur les 39%, 2.72% avait une pathologigrologique, il

s’agit surtout d’accidents vasculaires cérébraumdréagiques.
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Presque 2% des malades sur les 39% avait une pgithaiccidentelle ont

éte transféreé en réanimation chirurgicale fautpldee en réanimation médicale.

4. Déces

4.1 Répartition des déces par pathologie

Tableau 17: Répartition des déces par pathologie

Pathologie Effectif Nombre % déces % déces /
globale des décés| /effectif chaque
globale des | pathologie
décédes

Pathologies traumatiques 752 93 13.85 12.36
Pathologies cardio vasculaires 350 161 23.99 46
Pathologies pulmonaires 241 66 9.83 27.38
Pathologies neurologiques 443 158 23.34 35.66
Pathologies viscérales 194 64 9.5 32.29
Pathologies accidentelles 207 38 5.66 18.35
Pathologies infectieuses 136 61 9 44.85
Pathologies néphro urologiques 57 30 4.4 52.63
Total 2380 671 100

Les patients présentant une pathologie cardiovaiseubu neurologique

décedent plus au niveau de la salle de déchocageraspectivement des taux

de 23.99% et de 23.34%.
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Les malades hospitalisés en salle de déchocageupeuaffection cardio
vasculaire sont souvent en état de choc car diggénsecondaire a une
cardiopathie d’origine rhumatismale ischémique.ddrtain progrés a été obtenu
dans la prise en charge des syndromes coronagee depuis l'utilisation en
urgence de la thrombolyse en urgence. Ce pourceilage peut étre également

expliqué par les difficultés de transfert versdesvices de cardiologie.

A noter que le transfert vers les unités de saitensifs des services de

cardiologie pose toujours d’énorme probleme.

Le service de cardiologie « A » qui se trouve an se I'hOpital exige

pour les hospitalisé des mesures administratiopsdompliquées.

Le 2éme service de cardiologie se trouve au nivika8éme étage de la
maternité Souissi ne dispose souvent pas de plaoegecepter les malades de

la salle déchocage.

Les malades ayant une pathologie neurologique desimalades qui ont
surtout des AVC hémorragique ou ischémique. Les Aétorragiques sont

des fois transféerées en service des réanimationggicales.

Les AVC ischémique ne trouvent presque jamais aymeneur. De ce

fait ces malades sont souvent sortis par la famouldécedent.

13.85% des malades ayant une pathologie traumatiécedent au niveau

de la salle de déchocage.
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Parmi les affections qui décédent le moins au nivda la salle de
déchocage nous trouvons la pathologie acciderdete comme chef de file les

intoxications.

Le caractere léger de certains intoxication et rendfert vers la
réanimation médicale expliqueraient peut étre o® the mortalité relativement

plus fable.

Si nous rapportons le taux des déces par pathohmgie remarquons que
les pathologies urologiques et néphrologiques antaux de déces de 41%. I
s’agit de patients, présentant des affections phé&phrologique avec en chef de
file l'insuffisance rénale chronique terminale. Lgathologies infectieuses ont
en taux de mortalité de 44.85 %. Les états seiqqé arrivent au niveau de la

salle de déchocage sont souvent en état de chtigusegrave.

35.56% des malades qui présentaient une affectiearofogique

décédent, Ce taux est expliqué par la gravité dasgents vasculaire cérébraux.

La pathologie traumatique a le taux de déces las falible 12.36% des
cas. Le jeune agé des patients, la réversibié Idsions et la rapidité de la
prise en charge expliquent ce taux relativemert fallble par rapport aux autres

pathologies.

A vrai dire ce taux devrait étre plus bas si lesaghas avaient été pris en

charge, sur les lieux de I'accident et lors dugjpeant.
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4.2 Influence des transferts sur le déces

Tableau 17: Influence des transferts sur le déces

Pathologie % de déces

Pathologies traumatiques 13.85
Pathologies cardio vasculaires 23.99
Pathologies pulmonaires 9.83
Pathologies neurologiques 23.34
Pathologies viscérales 9.5
Pathologies accidentelles 5.66
Pathologies infectieuses 9
Pathologies néphro urologiques 4.4
Total 100

% transfert

intrah

49.56

11.66

6.69

10.58

9.39

6.91

3.77

14

100

4.2.1 Influence des transferts intra hospitaliers sur dedéces :

% transfert

en réan

17.15

3.42

29.87

14.44

6.70

39.13

19.85

8.77

100

Nous remarquons que pour la pathologie traumaipaque laquelle le taux de

mortalité est relativement faible au niveau dedbesde déchocage il existe le

taux de transfert intra hospitalier le plus éle9é56%.

Pour toutes pathologies il N’y a pas une véritatflaence.

4.2.2 Influence des transferts en réanimation sur les dés :

La pathologie accidentelle qui a un taux de mibétaklativement faible a

eu 39.13% de ces malades transférés en réanimation.
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17.15% des patients ayant eu une pathologie tragueabnt été transférés en

réanimation avec un taux de déces de 13.85 %

Nous remarquons d’une fagcon générale que pourgdesepathologies. Plus
le taux de transferts en réanimation est importaluts la durée de séjour est

courte plus le taux de déces est faible.
5. Sortie contre avis médicale

Tableau 18: Répartition des sorties contre avis médicale

Pathologie Effectif Nombre des %
globale SCAM
Pathologies traumatiques 752 22 2.92
Pathologies cardio vasculaires 350 54 15.42
Pathologies pulmonaires 241 29 12.03
Pathologies neurologiques 443 97 18.65
Pathologies viscérales 194 27 13.91
Pathologies accidentelles 207 10 0.48
Pathologies infectieuses 136 10 0.73
Pathologies néphro urologiques 57 07 12.28
Total 2380 255 100

9.56% des patients sont sortie contre a vis médical
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Les malades qui sont sorties le plus contre avidicagsont surtout ceux

qui présentaient une pathologie neurologique Yaades soit 18.65 %.

En suite vient des malades présentant une patleologyidiovasculaire

avec 15.42 %.

Il s’agit souvent des malades dépassés présentaataident vasculaire
cérébral hémorragigue ou ischémique ou des malgoésentant une

cardiopathie avec état de choc car diogéniqueatéira.

2.92% malades ayant une pathologie traumatique Samtis contre avis

médical. Ce sont des malades qui ont préféré pants le secteur privé
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Discussion



|. Salle de déchocage de I'hdpital Ibn Sina
1. Situation de la salle de déchocage :

La salle de déchocage des urgences de I'hopitabiba se situe au plein

service des urgences, sa superficie est dé 30mac 04 postes.

Normalement pour 4 postes il faudrait 66 ctest-a-dire 15M par poste

ce qui est en trés en deca de la superficie de satie.
2. Equipements :

La salle dispose d’'un matériel commun et de mdtéestiné pour chaque
emplacement ; comme elle dispose de facon permamienmédicaments et de

fongibles nécessaires aux traitements des sitisatiomgence.

A vrai dire les équipements dont nous disposoms ssuffisants et en
partie uses vu leur utilisation répétées. Il ngas rare d’avoir des moniteurs

dont tous les parametres ne sont pas tous fometisn

L’acquisition d’'un matériel nouveau et performardgt grévue tres

prochainement.
3. Mode d’admission :

C’est un lieu ou sont recu tous les patients gés@ntent une détresse
vitale existante ou susceptible de le devenir gugait médicale ou chirurgicale,

elle est opérationnelle 24heures sur 24.

Le mode d’admission a la salle de déchocage répond seul critére :

Tout malade en état de détresse vitale est adiaisalle.
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Les malades arrivant de I'extérieur sont hospialid’emblée. Cependant
leur arrivée n’est pas prévue dans la quasi-tétdhts cas car seulement 5% des

patients sont régulé par le SAMU.

Les transferts vers la salle de déchocage des emlsshant des autres
services pour étre réanimés ou pour mourir, se denfacon inopinée et sans

préavis.

Ces situations font que les arrivées au niveda dalle de déchocage ne
sont pas prévues ce qui est a l'origine de I'encemient et de la confusion

guelques fois dans la prise en charge.
4. Le personnel :

La présence permanente d’'un médegentiste ou d’'un réanimateur
au niveau de la salle de déchocage est nécesAaireellement la prise en
charge initiale se fait par les internes de gaktés.réanimateurs ou l'urgentiste

ne sont pas toujours sur place.

Le personnel infirmier est en nomBrdfisant : et il est qualifié et

entrainé dans la prise en charge des maladessdéida

ll. Importance de l'activité de la salle de déchoage au sein de I'hépital 1bn

Sina :

Une salle de déchocage est destinée par défirati@nsurveillance et le
traitement des défaillances des grandes fonctiotades aux urgences dans

I'attente d’un transfert intra ou inter hospitalier
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Dans un service d'urgence l'accueil d’'une urgendeler se doit d'étre
organisé, cette prise en charge est complexe eamt#emun savoir-faire, une
expérience, et une organisation sans faille deléopersonnel du service [6, 7,

8, 9].
L’activité de la salle de déchocage au niveau dgsences de I'hépital Ibn-

Sina n’est pas négligeable en effet sur 95242agassau niveau des urgences
entre le I Janvier 2010 et le 30 Juin 2011 soit 18 mois 26Gifades ont
bénéficié d’'un passage dans la salle de déchamaggi correspond a 3% de
l'activité globale du service. Pendant la méme quEi le nombre
d’hospitalisation par le biais des urgences et 311 malades dont 2667 au
niveau de la salle de déchocage ce qui représér@@% des hospitalisations ce
qui est conséquent. Globalement cela représentenogenne de passage de 5

patients par jours.

La salle de déchocage de I'hopital Ibn Sina estiqarament la seule salle

ouverte vers I'extérieur de la région de Rabat Zaldour Zaer.

Cette salle ne refuse aucun malade en état desgétbéen que ces capacités
litiere sont limitées. Durant le méme période 2ldlatdes sont arrivés décedés
au niveau de la salle. Ces malades constituent chreege de travalil
supplémentaire puisque certains bénéficient deegee réanimation des arréts

cardio-vasculaires.

Il aurait été intéressant de pouvoir comparerainiifres avec ceux d’autres
centres hospitaliers mais peu de travaux sur ¢ sajt été retrouvés dans la
littérature. Au CHU Ibn Rochd de casablanca laesddl déchocage représentait

6% des admissions avec en moyen 9 patients pargousix mois le nombre de
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malade colligé au CHU lbn Rochd de casablancadali667 [10]. Au CHU de
Poitier 2002 la salle de déchocage représentai¥6.8e I'activité globale du
service des urgences et 30% de l'activité d’hobpetaon [11]. Au CHU de

Nancy l'activité globale de la salle de déchocagrésentait 7.1 de I'activité

globale du service en 2004[12].

Au centre hospitalier d’Armentiéres, la salle declibcage représentait

3.7% de I'activité globale du service est 11.3% hiespitalisations [13].

Tableau 19:

Tableau comparatif de

l'activité globle et des

hospitalisations au niveau de la salle de déchocage

Nb de cas % de l'activité globale % Hospitalisation
Poitier 402 6.22 30
Nancy 7.1
Armentieres 479 3.7 11.3
Casablanca 1667
Rabat 2667 19.31

lll. Profil globale des patients admis dans la safl de déchocage

2- Sexe

Dans notre série le sexe masculin domine avec 66d#tse 33.9% pour

les femmes. Avec un sexe ratio hommes sur femnielde

- Au CHU Ibn Rochd de casablanca il y avait 60% m®mes et 40% de

femmes [10].

sexe musculaire que de sexe femme [13].
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- Au CHU de Poitier on trouve un quasi égalité efgeehommes et

les femmes [11].

La prédominance de la pathologie traumatique dartse rsérie pourrait
expliquer cette prédominance masculine. En eff@@®% des patients ayant une

pathologie traumatique sont de sexe masculin.

La pathologie uro-néphrologique est surtout le daitsexe féminin avec un
taux de 58.82%

3- Age

Les patients de moins de 30ans constituent envieadd0% de notre série

et la population de moins de 45 ans atteint pred@u’%

Les sujets de plus de 61 constituent comme ménsxpee30 de notre
série.
Le mayen d’age dans notre série est de 50 ansmeattanférieur a cette

de CHU des Poitier 55ans [11] et du centre hdsgitd’ Armentieres 6lans
[13].

L’influence de la pathologie sur I'age est certaneat tres importante. A
noter que la salle de déchocage recoit un nombmaalade tres agé en fin de

vie et qui arrivent décédé ou décedent peu amésalrivée.

La salle de déchocage recevra acertainent des slgstplus en agés, vu
gue I'espérance de vie au Maroc a progressé etugueas familles sont de plus
en plus exigeantes a continuer les soins pous lptoches bien que I'age soit

avance.
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L’influence de I'age sur la pathologie est trepartante. En effet 50 %
des patients qui ont une pathologie traumatiqué¢ des sujets de moins de
30ans. 60% des patients qui ont une pathologiedec®lle ont moins de
30ans. Alors que 46% qui ont une Pathologie cavdsrulaires ont plus de 61

ans.44.29% malades qui ont une Pathologie neurplegi ont plus de 61 ans
3-Moyens d’arrivée aux urgences
Les malades qui arrivent au niveau de la salleadbatage sont amenés par :
- Souvent les ambulances des sapeurs pompiers
- Des ambulances des villes ou des communes
- Des rares ambulances privées

Le point commun de tous ces moyens de transpast gi€elles ne sont
pas medicalisés et rares sont les malades queous des soins avant ou lors du
transport. Dans notre série seulement 5% des nwmladieété régulés par le
SAMU.

Au centre Hospitalier d’Armentieres 65% des pdsigais en charge dans
la salle de déchocage le mode d’entrée aux urgeraitde SMUR. La majorité
des malades avait donc été déja prise en chamganpmeédecin, c'est-a-dire
gu’'un bilan étiologique et une ou plusieurs hyps#®ethérapeutiques avaient
déja été posés de méme qu’une thérapeutiqgue esurkeillance des patients
étaient déja en cours [13].
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Au CHU de Poitier, 1 malade sur 2 est adress@ipanédecin, 14.68%
sont adressés par le SAMU et 35% sont venus deplepre initiative ou celle

de leur entourage [11].

Le quasi absence de la médecine pré hospitaliey watne pays constitue
une véritable entrave dans la précocité et I'efiiéade la prise en charge des

urgences en générale et des urgences vitale ecutiars.

La 1°® heure chez un polytraumatisé, 1€€°minutes chez un syndrome
coronarien aigue ou dans le cadre d’'un AVC ischémispnt malheureusement

perdues sans aucune prise en charge ce qui adgnaranostic vital

La mise en place des SAMU dans les déférentesnggiu pays avec
comme exigence de ne transférer les malades d’otreceegionale vers le
centre hospitalier universitaire qu’apres régafatva certainement améliorer
la prise en charge (disponibilité des lits...) .Mlspoint essentiel et crucial
reste celui de la prise en charge pré hospitaééters du transport. En plus la

régulation médicale ne concerne qu’une minoritérdalades.
4- Provenances des malades :

51% des malades proviennent de Rabat et e $aus les malades
nécessitant des soins de réanimation sont systgmeaient adressés vers
I’hépital Ibn Sina avec ou sans régulation. Qudgssse de I'hdpital Moulay
Abdellah de salé ou I'hépital Sidi Lahcen de Témara du CHP Moulay

youssef.
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10.5% des malades arrivent des régions plus éleggséuvent il s’agit de

photologies tertiaires ou des patients dont lalfamoudrait faire venir CHU.

5.7% des malades arrivent au déchocage des aatreses des I'hopital,
il s’agit de malade agonisant pour lequel le médgmr un geste de bonne
volonté le ramene au niveau de la salle pour ggesdas de réanimation soit
prodigués, il s’agit souvent de malades porteurs giaves pathologies

néoplasiques au autres.

10% des malades arrivent des urgences meédicalemyntedes malades
qui ont été soit sous évalués a I'admission ousgusont aggraveés lors de la

surveillance.

Il s’agit donc des transferts internes de [I'hoOpitadrs la salle de
déchocage. Ce genre de transfert est hors normsgumiices malades relévent
normalement des services de réanimation de I'hbpital s’agit des malades

agonisant.

IV- Les type de pathologie

Concernant les motifs d’entrés la majorité étdimese pour des motifs
médicaux a 62.9% les motifs chirurgicaux représdn®@.1% .Pour les motifs
d’admission chirurgicaux la pathologie traumatigoastitue environ 30% suivit
de la pathologie viscérale 7.9%. Parmi les pathefoghédicales la pathologie
neurologique vient en premiere position avec 19.5@08¢ cas suivie de la
pathologie cardiovasculaire 15.8 des cas puis ¢matlaologie respiratoire 10.5

des cas.
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Au CHU Ibn Rochd de Casablanca la pathologie nadelicavait

représenté 79.60% des cas alors que la patholbgiegicale n’avait représenté

que 20.40% des cas .La pathologie respiratoire ésemtait 29.70% ; la

pathologie cardiovasculaire 20.12% et la pathologierologique 9.72%. [10].

Au centre hospitalier d’Amentiere le motif d’'arrev@tait 82% des motifs
chirurgicaux et 17% des cas médicaux [13].

Au centre hospitalier de Poitier 15.59% motifs noédk et 74.41 motif
chirurgicaux(11). Parmi les motifs d'entrée médicala majorité
concernait la pathologie neurologique et la pathiojue cardio
vasculaire 19.5% et 15.8% [11].

Au Centre de Poitier la pathologie traumatique é&spnte 14.68% [11]. au

centre d’Armentiéres 11.9% [13].

1-Pathologie Traumatique :

Le polymorphisme des urgences vitales doit rappekanmoins que

'activité dominante des structures de déchocage tesrnée vers la

traumatologie grave. C'est dans ce domaine queéstindnt les meilleurs

exemples de I'évolution récente des structuregestiatégies [7].

La pathologie de I'activité de la salle de déchecast représentée par la

pathologie traumatique presque dans 30% des adimisadie de déchocage sont

des traumatisés grave. L’augmentation de la frécpieties accidents de la voie

publique et des agressions fait que le traumatiagegconstitue une priorité de

prise en charge au niveau de la salle de déchocage.

L’inexistence de la prise en charge pré hospilir ce genre de malade

constitue un véritable handicap et aggrave malluseraent le pronostic.
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C’est justement pour cette raison que dés l'arrtkééraumatisé grave au
niveau de la salle de déchocage, il faudrait que tes moyens soient déployé
pour optimiser la prise en charge. La création dentre pour traumatisé grave
au niveau des urgences de notre hopital amélibregaiainement le pronostic

des ces traumatisé.
2- Pathologie Neurologique

Dans notre série cette pathologie représente 19d8% admissions au
CHU Ibn Rochd, elle représentait 7.74% [10]. LesGARémorragique et les

AVC ischémique sont les principales urgences negrques.

Si les urgences neurochirurgicales classiques fio@amd facilement
d’'une structure de déchocage en cas de situatgureail n’en est pas de
méme pour les accidents vasculaires cérébraux kdomirise en charge,
I’évaluation et linitiation d’'un traitement préceamanquent encore d’une
organisation spécifique qui permettrait une bonestign de cette dite ‘heure

d’or’ similaire a celle des patients victimes dautmatismes graves [14, 15].
3- Pathologie Cardio Vasculaire

Elle constitue le 3éme motif d’hospitalisation awveau de la salle de
déchocage avec 15.8% des admissions. Ou I'OAPM,II2s états de choc et
les hypertendues sont loin les plus fréquents.eQedthologie est au premier

rang dans les pays industrialisés [15,16].

La prise en charge de ces urgences doit étre rapideécoce et dépend
avant tout du niveau de formation du personnel mjast pas actuellement

évalué en termes d’efficience.
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La démarche de formation d'une équipe entiére amgélpar exemple la survie

des patients atteints de pathologie coronariergueedil7, 18, 6].

Cette recherche d’une qualité et d’'une sécuritBadeueil est I'objectif actuel,

il ne peut étre atteint que dans une démarchectiolbed’établissement [11, 19].

CHU Ibn Rochd elles ont constitué 18"2motif d’hospitalisation dans la

salle de déchocage avec le 15.8% de l'activitdéeata la salle, [10].
4-Pathologie Pulmonaire

La pathologie asthmatique est a l'origine de lappiti des urgences
respiratoire dans notre série cette pathologie ésgmte 10.5% des
hospitalisations contre 23.63% % au CHU de Casalbl.

Les pneumopathies séveres avec conséquences umfdwion a la détresse
respiratoire sont également des motifs d’hospétibe fréquente par la
pathologie pulmonaire. Ces constatations sont ggale retrouvées dans des
études antérieures au SAU Ibn Rochd [20,21] ajosi dans d’autres pays tel

que le Canada [22].

IL parait important d’accorder une attention paltégre a la maladie

pulmonaire tant pour la prise en charge thérapeatigie pour la prévention
5-La pathologie accidentelle
Cette pathologie est dominée par les intoxications

Le phosphore d’aluminium (Phostoxin), I'alpha chlose, les médicaments et

les organophosphorés sont les principaux produit$ninés.

Ces intoxications peuvent étre accidentelles, teaisentatives d’autolyse

sont de loin les plus incriminées. En effet, leestr et certains problemes
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sociaux, surtout chez les jeunes filles, expliquestte recrudescence vue la
gravité de la situation, le suivi de ces patierds ygne psychothérapie s’avere

nécessaire [23, 24].
6-Pathologie viscérale

Les hémorragies digestives massives surtout patuneipdes varices
cesophagiennes ainsi que les abdomens aigue r®églkgd les principales
urgences viscérales. Ces urgences constituent comm@me 8%  des

admissions.

V. Devenir des malades
55.8% des malades ont bénéficié d’'un transferd inbspitalier.

38.9% vers la salle d’hospitalisation de courteeduou vers les services

d’accueil, et 16. %Vers les services de réananate I'hopital.

1. Les transferts vers la salle d’hospitalisationde courte durée ou vers les

services d’accueil.

Ces patients représentent 38.9% des malades $oin8ades de la salle
de déchocage. La moitie de ces patient présemaitpathologie traumatique
pour lesquels les mesures de réanimation initetlele bilan ont été entreprises
puis le transfert a été fait vers la salle d’hadgation de courte durée ou vers le

service de traumatologie souvent aprés un pasgagée bloc opératoire.

Ce sont les malades qu'ont eu des pathedogaumatiques et viscérales
qui ont bénéficié de plus de transfert intra h@digit avec 49.56% des patients
ayant cette pathologie. Il s’agit surtout des palyinatisés avec fracture des
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membres transférés en service de traumatologies ajieurgie pour toutes les
autres pathologies le pourcentage des transferdépasse pas les 12% par
pathologie.

Au CHU Ibn Rochd de casablanca le tdexransfert vers les services

spécialisés est de 32.10% sans spécifier le samtaceueil [10]

Au centre hospitalier d’Armentiéres 18.8 desigmais ont été transférés
vers la salle d’hospitalisation de courte duréentreo15% a clément Ferrand
[25].

2. Les transferts vers les services de réanimation

16% seulement des malades ont été transféré danselwices de
réanimation soit 403 malades : 54.1% transfertéamimation médicale ; 39%

en réanimation chirurgicale ; 6.9% en réanimatienti@le.

Au CHU de Poitier 20.14% ont été transférés vess dervices des
réanimations ou de soins intensifs soit 5.22% anindations médicale, 5.22 en
réanimation chirurgicale le reste étant transf@ms ves unités de soins intensifs

des différentes spécialités. [11]

Dans notre contexte nous remarguons que les udéésoins intensifs
n'existent pas dans les services et méme dangneises des réanimations. Ces
unités sont trés importantes pour la prise en eéhdags malades intermédiaires
entre les services de réanimation et les servittesspitalisations ordinaires.

Notre salle de déchocage joue souvent le roleuh@® des soins intensifs.

Les transferts au milieu des réanimations sontffissimt et ce pour deux

raisons principales :

70



Le nombre de lit dans les réanimations est insffiset elles affichent

souvent complet. En effet :

- La réanimation médicale dispose de 10 lits
- Laréanimation des urgences chirurgicales 15 lits
- La réanimation centrale 13 lits cette réaninmatimspitalise surtout les

malades en post opératoire

Depuis quelque semaines les transferts se fonpldesn plus facilement vu
'application de la charte des urgences qui immigoutes réanimations a
prendre les malades de la salle de déchocage gustmjula pathologie et le

pronostic et dans un délai ne dépassant pas 4heures

A clément Ferrand une étude prospective s’échetdrsw un mois (102
patients recrutés), retrouvait 27.5% des patieatldalle de déchocage étaient

orientés en réanimation et 15% vers I'hospitalisatie courte durée. [25]

A Dijon une étude rétrospective en 2004 montrag 80% des patients de

la salle de déchocage étaient hospitalisé enmadion [26]

Au CHR de Mettez 14.8% des patients de la salleé@dhocage étaient

hospitalisé en réanimation selon une étude rétotispecn 2006[27]

Une étude rétrospective au CHU de Nancy en 2004rdrenque 20.4%,
des patients étaient transféré en réanimation % Yers les soins intensifs.
[12]

Au centre hospitalier d’Armentieres 19.4% des madadnt été transfére

en réanimations ou bien en unité de soins interj$i3$
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A vrai dire tous les malades admis a la salle @halgage ne releve pas de
la réanimation. Car au niveau de cette salle nordergatient sont réanimé,

évalués ou réévalués stabilisés et surveilles@mfeapprochée.

C’est la pathologie accidentelle qui a bénéficié ples transfert en
réanimation avec 39.13 suivit de la pathologie mulaire avec 29.87%.

La pathologie cardio vasculaire a eu un taux desfeat tres réduit 3.42%
sachant comme méme que l'effectif des malades ayaamtpathologie cardio
vasculaire est de 350 soit 14.70 % des malades.

La pathologie neurologique a un également un taes tansferts au
conséquent 14.44% des patients.

2.1 Transfert en réanimation médicale

Parmi les malades transférés en réanimation 18r&%té hospitalisé en
réanimation médicale. Les intoxications représentapresque une part
importante de cette pathologie. La pathologie pulane® a été également
largement hospitalisée, les pneumopathies sévarsisgae I'asthme aigu grave
représentent la majorité de la pathologie respieatbes autres pathologies bien

guelles soient médicale n’avaient pas bénéfici@ndtaux des transferts
important

Nous remarquons que sur 81 malades admis danselefes de
réanimation pour pathologies accidentelles 75t@transférés en réanimation
médicale a partir de la salle de déchocage sh$99%o.
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2.2 Transferts en réanimation chirurgicale

Sur 128 admis a la salle de déchocage pour paikdi@ymatique et qui
ont bénéficié d’'un transfert en réanimation 128é&ig transféré en réanimation
chirurgicale soit 96% des malades. Il s’'agit surtda polytraumatisés avec
traumatisme cranien. La pathologie viscérale vemtdeuxiéme position avec
53,84% des malades .Nous remarquons que 8 maladéd £t qui avait des
pathologies accidentelles soit 9,87% ont été téaasfen réanimation

chirurgicales et ce par manque de place en réapimaedicale.
3. Transfert vers les autres structures

2.6% des patients ont été transférés vers d’astrestures il s’agit en
majorité des urgences neurochirurgicales dont liagion a été faite
initialement dans notre hdpital puis transféré venépital des spécialités
puisque on se trouvait soit dans la semaine auscderlaquelle I'hopital Ibn
Sina n’était par receveur, soit il s’agit des makadjui présentait un accident
vasculaire cérébral ischémique. A noter que leenogs neuro-chirurgicales
sont prise en alternance avec I'hopital des spésalne semaine pour I'hopital
Ibn Sina et une semaine pour I'hdpital des spéémlcependant les traumatisé
graves avec traumatisme cranien sont systématiquemospitalisés a I'hopital
Ibn Sina.

4. Sortie

62 patients soit 2% des patients sont sortie dirent de la salle de
déchocage il s’agit surtout de patient qui présentades douleurs thoraciques
atypiques, un coma hypoglycémique, des crises diasg au des tachycardies

de Bouveret. Au centre hospitalier d’Armentiereg%. sont retournés a
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domicile aprés passage a la salle déchocage(13)CHAU Ibn Rochd de
casablanca 62.20% des malades hospitalisés awrieek salle de déchocage

sortent directement. [10]

Les services des urgences de I'hopital Ibn Rochdlispose pas de salle
d’hospitalisation de courte durée comme en disp@service des urgences de
I'hdpital Ibn Sina ce qui explique le taux importate sortie directe de la salle
de déchocage.

L'importance d’'une salle ou d’'une unité d’hospsgalion de courte durée
(U.H.T.C.D) dans un service d’'accueil des urgemtest pas a démontrer c’est
une zone obligatoire au niveau d’'un service degnogs car elle constitue un
lieu ou les malades peuvent bénéficier des exagmnplémentaires, surveiller

et souvent traiter.

L'UHTCD représente ainsi une solution pour prereliecharge des patients
qui sont « trop malades pour sortir et pas assar @we hospitalisés dans un

service de spécialité » [28,29].

Aux Etats Unis, les UHTCD se sont développées d@dpsiannées 1970.Ces

structures ont vu le jour essentiellement pourtemlies hospitalisations.

Cependant, malgré I'UHTCD, il peut persister dedfialiltés pour
hospitaliser certains patients. Certains hopitantxmis en place des unités de
court séjour d'urgence (UHCSU) pour faire face lyperspécialisation des
services classiques et a la réduction du nombigsd€es UHCSU ne recoivent
qgque des patients du SU ou transférés de 'UHTCouuige médicale est
souvent commune avec celle des urgences, les fatiesont hospitalisés tous

les jours 24h/24h sans criteres d’exclusion corardriia pathologie ou la
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typologie du malade. Cette structure répond dolecdEemande de proximité en
aval des urgences et s'adapte a la polyvalenceedwtement de ce service
[28,29].

5. Les décées

28.3% des malades sont décédés au niveau dedalsaléchocage.
Au CHU Ibn Rochd de casablanca le taux de décedeek?.30% [10]
Au CHU de Poitier le taux de déces était de 9.2% [1

Au centre hopital d’Armentiéres le taux de déceseei % [13]

Au C.H.U.lbn Rochd de casablanca Le nombre desdégéef’ février au
31 juillet 2005 est de 205 cas (12,3 %), il a ééldl,8% en 1998 et de 11,2 %
en 2000. [10]

Ces incidences sont plus importantes que celleiéesbaux Etats-Unis
qui étaient de 0,3 % en 1995, mais elles demeyestimportantes que celles
des deux études publiées en Franésherietpocate avec 0.06% de déces
[30] et Roupie avec 0,2 % déces [31].

Le nombre important des décés au niveau de nollee d& déchocage peut

étre expliqué par plusieurs facteurs.

- Aucun soin prés hospitaliers n’est prodigué praigant pour tous les
patients.
- Absence d’une salle de déchocage dans les ho@taniginants.
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- Transfert tout azimut vers la salle de déchocagudieétat de détresser
vitale survenant dans les hépitaux de voisinagméme d’autres services
de I'hépital.

- Transfert des régions éloignées de certains maldales des conditions
tres précaires (ambulances non équipées, malatssasicune mise en
condition)

- Hospitalisations au niveau de la salle de déchodagmalade en fin de
vie (malades trés agés ou porteurs de maladissatrancés notamment

néoplasiques).

L’influence des pathologies sur les déces estitngsrtante en effet sur 350
malades admis pour pathologies cardiovasculairedéé&dent soit 46% ce taux
important est le reflet de la gravité des affedigme présentaient nos malades
et également de I'état critique avec laquelle iigielht admis : le syndrome
coronarien aigu ; 'cedeme aigue d’origine cardioigée sont les principales
causes de déces. La cardiopathie d’origine rhumates est également source

de déces.

Un certain progrés a été obtenu dans la prise armgehdes syndromes
coronarien aigue depuis de la thrombolyse en usgje@e pourcentage élevé
peut étre également expliqué par les difficultégrdnsfert vers les services de
cardiologie. Rapportés au nombre des malades a#di% des malades qui
présentaient une affection neurologique décédeattalx est expliqué par la

gravité des accidents vasculaire cérébraux.

Les pathologies urologiques et néphrologiques ontaux de déces de

4.4% Il s'agit de patients, présentant des affestiplutét néphrologique avec en
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chef de file linsuffisance rénale chronique terale Les pathologies
infectieuses ont n taux de mortalité de 9%. Lets&taptiques qui arrivent au

niveau de la salle de déchocage sont souvent ededtdoc septique grave.

Par ailleurs, dans notre étude la pathologie traéigona est incriminée
dans les causes de déces de 13.36% avec 93 cgsuhe dge des patients, la
réversibilité des Iésions et la rapidité de la@mrn charge expliquent ce taux
relativement plus faible par rapport aux autreh@agies. A vrai dire ce taux
devrait étre plus bas si les malades avaient é&éeprcharge, sur les lieux de

I'accident et lors du transport.

Selon 'OMS : La mortalité liée a la pathologie unaatique devrait

augmenter de 26 % au cours des prochaines anriges [3
6. Influence des transferts sur le déces

1.3Influence des transferts intra hospitaliers sur dedéces :

Nous remarquons que pour la pathologie traumaipague laquelle le taux de
mortalité est relativement faible il existe le tades transferts intra hospitalier le
plus élevé 61.03%.

Pour toutes autres pathologies il n'y a pas umigaide influence.
1.4 Influence des transferts en réanimation sur les @es :

La pathologie accidentelle qui a un taux de mibétddible a eu un taux de
transfert en réanimation le plus important 39.1886ces malades ont été
transférés en réanimation médicale. Il est de mémar la pathologie

respiratoire avec 29.87% de transfert et seule@e€88% de déces.par contre

77



pour la pathologie cardio vasculaire nous trouvB8r@¥6 de transfert avec un
taux de déces de 23.54%

17.15% des patients ayant eu une pathologie tragueabnt été transférés en

réanimation avec un taux de déces relativemeblefdie 13.85 %

Nous pouvons conclure que le non transfert enimé&ion avec comme
conséquent un long séjour en salle de déchocage pgomi les facteurs

prédictifs de la mortalité dans la salle de décbeca
7- SCAM
10.8% sont sorties sur la demande de la famille.

Au CHU Ibn Rochd de casablanca 2.40% sont sortisreavis médical
[10]

S’agit-il de malade agonisant ou de malade doranaille voulait faire
soigner dans une autre structure ? Malheureusementous disposons pas

d’'information exacte sur les registres

Les malades qui sont sorties le plus contre avidicagsont surtout ceux

qui présentaient une pathologie neurologique Yades soit 18.65 %.

En suite vient des malades présentant une patleologyidiovasculaire
avec 15.42 %.

Il s’agit souvent des malades dépassés présemaataident vasculaire
cérébral hémorragigue ou ischémique ou des malgoésentant une

cardiopathie avec état de choc car diogéniqueatéira.
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2.92% malades ayant une pathologie traumatique Sortis contre avis
meédical. Ce sont des malades qui ont préféré se $aigner dans le secteur
privé ou I'hépital militaire.

VI. Durée de séjours :

Au niveau de notre salle de déchocage la médiarggjdars est de moins
de 24h, 150 patients ont s€journé moins de 24h,nié@@ddes ou séjourné 2

jours, 100 malades 3 jours nous trouvons méme @dades qui ont séjourné

plus 4 jours.

Certaines pathologies et surtout les pathologasiatiques et accidentelles ont

une durée de séjours tres courte ne dépassanu@lgsies foisine heure.

Au centre hospitalier d’Armentieres la durée despge a la salle de
déchocage est de 4h15mm. [13]

Au CHU de Nancy la durée moyen et de 4h. Au cehospitalier de
potier la durée moyenne est de 3h a Dijon cettéedast de 4h 25mn. [12]

Au CHU de Besancon la durée moyenne de séjoudeesti30mn. [33]

Malheureusement certaines pathologies comme ldsolpgies cardio

vasculaires et pneumologiques ont un duré de sgjoes longue.

La duré de seéjours tres augmentée par rapport aiwesacentres
hospitaliers est a l'origine de I'encombrement deshlle de déchocage qui
devient des fois une véritable salle annexe dedcssr de réanimation avec

intubations de longe durée.
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Actuellement la situation s’est nettement amélicagec I'application de

la charte des urgences.

VIl. Recommandations concernant la mise en place,al gestion et
I'utilisation d’'une SAUV

1. Définition d'une SAUV

La SAUV ou salle de déchocage est un lieu d’accaeisein du service
d’'urgence, des patients ayant une détresse vikatante ou potentielle.

Les principes directeurs d’'un SAUV sont les suigant

» La SAUV est ouverte 24h/24 ;

» La SAUV ne correspond ni a un lit de réanimation,anun lieu

d’hospitalisation ;
» La SAUV doit étre libérée des que possible ;
» La SAUV est polyvalente, médicochirurgicale.

Certains centres ont utilisé une structure acamillrégulierement et
spécifiguement des patients ayant une détresde (#alle de surveillance post
interventionnelle, unité de réanimation d'urgenceénme SAUV. La SAUV ne
se substitue pas a ces structures et ces struoigssubstituent pas a la SAUV
[34].

Toutefois, une telle organisation peut étre maimgerd condition que ces
structures soient a proximité immeédiate des urgergee les emplacements
nécessaires pour remplir cette fonction de SAUM®tegles de fonctionnement

suivent I'ensemble des recommandations énoncées aa@n texte. Par
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conséquent, toute restructuration architecturalerar devra intégrer la SAUV

au sein du service d'urgence.

2. Criteres d’admission

L'admission dans un SAUV concerne tous les patiemssituation de

deétresse vitale existante ou potentielle.

La décision d’admission d’'un patient dans la SAUM erise par le
médecin de service des urgences et le cas échpntinfirmiére d’accueil et
d’orientation des urgences, le médecin du SMUReomédecin régulateur du
SAMU. Dans ce cadre cette décision doit s’appuyedss procédures cliniques

si possibles a partir de scores de gravité vakti@artagés [34,35]

La prise en charge des urgences internes de Fetabient dans la SAUV
doit rester exceptionnelle. En I'absence d’alteweatla décision repose sur le

médecin responsable de la SAUV ou de son reprédaidaigné [34,35].

3. Architecture

3.1- Localisation

La SAUV doit étre située de préférence dans I'emteedu service des
urgences sinon a proximité immédiate ; son emplaoceéndoit permettre de
réduire les durées de transport du patient entsaged’entrée des urgences, la
SAUV et le plateau technique : imagerie médicaléanmmation et bloc

opératoire [34,35].

81



3.2- Acces

Une signalétigue de la SAUV doit étre mise en pldes l'arrivée au
service des urgences. Les couloirs entre le sasivia, les urgences et la
SAUV doivent étre de plein pied ; ces couloirs@ixdonnant acces au plateau
technique (imagerie médicale, réanimation, bloc raijpé&e) sont larges,
permettant le croisement des brancards sans nmmsbg@ir ne pas entraver la
circulation [34,35].

3.3- Structure

La SAUV peut comporter un ou plusieurs emplacemgmiste de soins

pour un patient) répartis dans une ou plusieursegié

Le nombre d’emplacement dans la SAUV doit étre g@ason activité (hombre
de passage aux urgences, gravité des patient® dtiehdue de séjour dans la
SAUV) et dans tous les cas celle-ci comporte

» au moins un emplacement pour les services d’'urgemaze SAU ;

» au moins deux emplacements pour les services dinege dont

I'activité est supérieure a 15 000 passages pppanles SAU.

LA SAU doit comporter par emplacement :

» au moins deux prises pour 'oxygene ;
» au moins une prise pour l'air ;
» au moins trois prises pour le vide ;

» au moins six prises pour I'électricité et il estisaitable qu’au moins

deux de ces prises soient sécuriseées ;
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» au moins un systeme d’accrochage des perfusiomsuipport pour les

appareils de surveillance et les pousses seringues.

Une SAUV ne doit pas avoir une surface inférieugsarf. Lorsqu'il y a
plusieurs emplacements, ceux-ci doivent avoir urméase minimale de 15 m
par emplacement hors rangements. Les rangementda dSAUV sont
exclusivement réservés au matériel nécessairepésia en charge des patients
admis dans la SAUV [34, 35,36].

La SAUV doit comporter par piece :

» au moins un site de lavage des mains ;
» au moins un dispositif permettant d’afficher lediographies.
» au moins un plan de travail [34,35].

La SAUV doit comporter les moyens de communicatsungants :

» au moins un téléphone par piéce avec acces vatérieur

» au moins un téléphone dédié a une liaison spéeifayec le SAMU
pour la SAUV

> un dispositif d'appel de renfort sans quitter laga.

En outre, il est souhaitable que la SAUV disposanddrdinateur avec
acces au réseau hospitalier et la possibilité eotdier un transfert d'images
[34,35].

L’alimentation électrique doit permettre le brantiemt d’appareils lourds tels
gu'amplificateurs de brillance, appareil pour rapephie mobile, échographe
dans chaque piece [34,35].
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Chaque emplacement doit disposer d'un éclairagemgtéaint la
réalisation de gestes techniques, un dispositif claigage mobile
complémentaire doit étre disponible. Il doit étresgible de faire I'obscurité

pour la réalisation d’échographies [34.35].

4. Equipements

Deux niveaux d’équipement minimum sont recommantés, pour les
services d’'urgences non SAU (niveau 1) et 'autrerges SAU (NIVEAU 2).

Toutefois, certaines structures non SAU doivenjusiger selon les criteres d’'un
SAU en raison d’'une activité particuliere (quaniita ou qualitative) et/ou d’'un
isolement géographique particulier. Ces recommamat s’entendent par

emplacement sauf indication contraire par piecg @efpar SAUV (PS)

o Niveau 1
% Réanimation respiratoire

- des dispositifs permettant I'administration desidiis médicaux
(bouteilles, mano-détendeurs, masques, sondesl/isetlyg) et une

bouteille d’'oxygene de secours (PP)

- un ventilateur automatique au moins du type trarigpErmettant une
ventilation contrélée et assistée ainsi que la RERoIt étre équipé
d’'un monitorage de la ventilation (mesure des vasinexpirés des
pressions générées) avec des systemes dalarmermenfa la
réglementation (alarmes sonores assujetties auxtieais de pression

haute ou basse et si possible assujetties aursgtie) (PP)
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un dispositif permettant de réaliser une ventilatimn invasive est
souhaitable (PS)

un nécessaire pour lintubation trachéale, un ftestigiur manuel
associé a un réservoir enrichisseur d'oxygene alex masques

adaptés a la taille des patients
du matériel adapté aux cas d’intubation difficiR]

un aspirateur électrique de mucosités et un jesodées d’aspiration

protégées (PP)
un dispositif d'aspiration manuelle de secours (PP)

un monitorage de la saturation pulsée en oxygever (affichage des
courbes souhaitées) et un monitorage par capnograjph CQ

expiratoire (monitorage quantitatif avec courbashsitables) (pp)
un appareil permettant la mesure du débit expmatie pointe (PP)

un dispositif de drainage thoracique [34,35].

Réanimation cardiovasculaire

un monitorage électrocardioscope

un appareil de mesure automatique de la pressi@miedie et un

appareil manuel avec brassards adaptés a ladaglpatients (PP)
un défibrillateur (PS)

un dispositif de stimulation transthoracique (PS)

un appareil d’électrocardiographie multipiste (PS)

au moins deux pousse-seringues électriques
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Les matériels permettant I'acces veineux périplérigu central sous

forme pré conditionnés.

Les dispositifs permettant I'accélération et le haadfement de

perfusion (PP), l'autotransfusion (PS), le garm¢ymatique (PS)
Un kit transfusionnel (PP).
Un appareil de mesure de ’hémoglobine (PP)

Un aimant pour contréle des dispositifs implant&S)(

o Médicaments

L’ensemble des médicaments pour la réanimation didaillances

respiratoires, circulatoires ou neurologiques
Les différents solutés de perfusion et de rempissa

Les médicaments nécessaire a la prise en chargeatests selon une
liste préétablie et connue de tous, comportant nmoknt les
analgésiques, les sédatifs, les antibiotiques,clécholamines, les

thrombolytiques et les principaux antidotes [34,35]

o Immobilisation

Un matelas a dépression et/ou un dispositif destean(PP) et plusieurs

dispositifs adaptés d'immobilisation du rachis e$ dhembres [34,35].

o Divers

un brancard radio transparent adapté aux gestaga@mation, au

transport du malade, a la contention.

un appareil de mesure de la glycémie capillairg (PP

86



- des thermometres dont un doit étre adapté a la rmesie

I’'hypothermie
- un dispositif de réchauffement corporel (PP)
- un lot de sondes gastriques et de poches de rétigme(PP)

- un dispositif de drainage urinaire y compris urpdsstif de drainage

sus-pubien (PP)
- mise a disposition d’'un appareil d'imagerie moletal’'un échographe

La SAUV doit disposer de moyens propres permetianimobiliser un patient
ventilé avec I'ensemble de son monitorage et lspogditifs assurant la

continuité de son traitement [34, 35].

o Niveau 2

Tous les moyens recommandés au niveau 1 doivenpésents, les moyens

supplémentaires nécessaires par rapport au niveau 1

» au moins un ventilateur dit réanimation, permetfaiosieurs modes

vésicatoires, en volumes ou en pression (PS).

Il est souhaitable que la SAUV puisse disposert@gmiques suivantes :

» Mesure de la pression artérielle invasive (PP).
» Fibroscopie bronchique (PS) [34 ,35].
5. Durée de prise en charge

Elle doit étre la plus courte possible :
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Aussi, le Médecin de la SAUV doit il avoir un obii, la prise en charge
immédiate, contenue, et coordonnée du patient [aotemise en disponibilités
rapide de la SAUV [34,35].

6- Collaboration

o Avec le Samu-Smur

Bien que I'admission directe dans un service sjfiééigoit chaque fois
privilégiée, les relations entre le Samu et la SAWEht essentielles pour
'admission et I'orientation du patient. Ces redas concernent au quotidien la
prise en charge des patients, la coordination ckesiigs étant un facteur essentiel
de qualité. Le Samu prévient la SAUV d’éventuelléficultés d’aval pour les
patients graves liées a I'absence de lits dispesibh réanimation.

Les patients amenés par le Smur dans la SAUV s@térmatiguement
annonceés par le Samu. Le Smur indique toute matiific de I'état clinique du
patient. Le médecin du Smur peut a tout moment dderaa étre en relation

avec le médecin de la SAUV par l'intermédiaire aedgulation du Samu.

La transmission du patient se fait de médecin aegiadet d’infirmier a
infirmier. Le dossier patient doit étre completvérifié. L’équipe du Smur ne
quitte le patient que lorsque I'ensemble des trassons est effectué et que la

sécurité du malade est assurée.

Les modalités de I'ensemble des transferts intapitaliers médicalisés a
partir de la SAUV et le médecin régulateur, mém&tablissement siege de la
SAUV dispose d’'un Smur [35].
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o Avec I'anesthésie- réanimation et réanimations :

Des procédures sont établies entre la SAUV et teicge d’anesthésie
réanimation, et/ou les services de réanimationsqldils existent dans

I’établissement.

Dans ce cas, l'anesthésie réanimateur et/ou leiméseur doit venir

renforcer la SAUV a la demande de I'équipe de I&JSA

Dans le cas ou la SAUV a été intégrée provisoirgnd@ans une structure
accueillant régulierement et spécifiquement desepis ayant une détresse
vitale (salle surveillance poste interventionnellenité de réanimation
d’'urgence), un contrat entre les deux services dairement en définir le

fonctionnement [35].

o Avec les consultants

La SAUV doit disposer des listes actualisées ddagaet d’astreintes de
'ensemble des spécialistes de I'établissemenbigtpduvoir a tout moment les

contacter se passer par leur service d’origine.

Tous ces médecins de garde ou d’astreinte doiveetvenir selon des
modalités et des délais définis a I'avance pariglise et figurant dans un
reglement intérieur valide par les instances meédaministratives de

I’établissement.

Par ailleurs, la SAUV doit disposer d'une liste uatisée de médecins
spécialistes des principales disciplines non cdasempar la permanence

meédicale de I'établissement et pouvant étre sidbd35]
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o Services médicotechnigues

La SAUV doit disposer d’'un acces privilégié au smwd’'imagerie si une
partie du plateau technique n’est pas dédiée awuiceedes urgences, des
priorités doivent étre définies permettant la s&lon sans délai des examens

urgents.

La SAUV doit disposer d’'un acces privilégié auxdedioires de I'établissement
ou rattachés, permettant d’accélérer l'obtentiors désultats, une biologie
délocalisée est mise en place s’il 'y a pas dadtive dans I'établissement
[35].

o Services d’aval

Les patients présents dans la SAUV doivent étre@és en priorité et
sans délai dés lorsque leur dépdt peut étre erdjipggmettant de maintenir une
capacité d’accuell pour les patients présentanteace vitale, les protocoles
de transfert vers les services de I'établissementedt détailler le personnel
prenant en charge ce transfert interne et le nehtérigagé ces transferts ne
doivent pas compromettre la sécurité de la SAUY.[3

o Contractualisation

L’ensemble des collaborations nécessaires au tomement en sécurité
de la SAUV doivent faire lI'objet d’'un protocole d@ord validé par les
instances médico-administratives de I'établisserj&5it

7. Ressources Humaines

Le chef de service des urgences est responsallerganisation de la

SAUV ou délégue cette responsabilité a un méedeziréthblissement.
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Par ailleurs, un médecin nominativement identifi& en permanence
mobilisable pour assurer la responsabilité d’adcetedle la prise en charge des
patients dans la SAUV [34,35].

o Formation de I'équipe soignante affectée a la SAUV

Le personnel médical et paramédical (infirmier ieleasoignant (e) ou
agent hospitalier) affecté a la SAUV doit avoir éfcié d’'une formation lui
permettant de prendre en charge I'ensemble detisitis menacant le pronostic
vital et doit maitriser un ensemble de procéducartgue et thérapeutique. De
plus, tout personnel affecté a la SAUV doit bénéficd'une formation
d’adaptation a I'emploi. Sur le plan du savoir-eétil est important que le
personnel affecté a la SAUV sache rester calmeoatnwniquer avec les
membres de I'équipe ainsi qu’avec les référentgrasdrs et I'entourage du
patient [34,35]

o Equipe soignhante affectée a la SAUV :

L’effectif de la SAUV dépend du flux de patientsaisiest au minimum
d’'un médecin, d’'un (e) infirmier (e), et d’'un (eljde-soignant (e) ou agent
hospitalier par SAUV, quels que soient I'heure eefdur de la semaine. Ce
personnel peut exercer d’autres fonctions, maist gaiuvoir se libérer
immédiatement. Il est ainsi impossible, sauf cistances exceptionnelles, que
le médecin en charge de la SAUV assure égalerasribhctions de médecin
régulateur au SAMU et/ou a fortiori les intervengode Smur, s'il est pour

assurer simultanément ces missions [34,35].

91



8. Procédures et protocoles

Il est important que les procédures suivantes taigses en place dans la
SAUV :

v Procédure d’alerte ;

Procédure d’appel des membres de I'équipe ;
Procédure de recours a un avis spécialisé ;
Préparation de la SAUV ;

Organisation du travalil ;

Accueil du patient et sa prise en charge initiale ;

A N N N N

Protocoles de prise en charge des pathologies lles frequemment
rencontrés réalisés a partir des données de laanédéondée sur les

preuves [34,35].

Le cadre infirmier supérieur des urgences est resgile de I'organisation
paramédicale ou délegue cette responsabilité aadre dnfirmier (e) ou un (e)
infirmier (e), nominativement identifié(e). Parlailrs, un (e) infirmier (e), un
aide soignant ou un agent hospitalier au mois sanpermanence mobilisable

pour étre affectes a I'accueil et la prise en gbales patients dans la SAUV.
v’ Critéres et modalités de transfert inter-ou intvagitalier
v Contenu des informations a transmettre avec lempati

v' Formation de I'adaptation a I'emploi a la SAUV (Mg&ih, infirmier aide-

soignant (e) ou agent hospitalier [35].
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La liste nominative, actualisée en permanence,’@gipe affectée a la
SAUV doit étre affichée dans la SAUV cette listefichiée comporte
obligatoirement le moyen d’appel d’urgence du pensb affecté a la SAUV.

L’ensemble du matériel doit étre prét a une utiisaimmeédiate. Le matériel
est vérifie aprés chaque utilisation et aux moms fiois par jour, la maintenance
est effectuée au moins une fois par jour, grace \&fification réguliére par le
personnel de check-lists, régulierement mises i3 gaite vérification se fait par
attribution nominative, sous la responsabilité ddre infirmier et apparait dans

un registre ad hoc [34,35].
9. Evaluation

Comme pour le reste du service, un registre dévige de la SAUV doit

étre mis en place et comporter au minimum les tergne/ants :
v’ Etat civil et origine du patient ;
v" Mode d’admission ;
v Horaires et durée de prise en charge dans la SAUV ;
v Motif d’admission dans la SAUV ;

v Actes diagnostiques et thérapeutiques réalisésdiia prise en charge
du patient par la SAUV ;

v Devenir et orientation du patient.

Il est souhaitable de prévoir que soit régulieremassurée une analyse
qualitative des dossiers des patients pris en ehdags la SAUV dans le cadre
d’'une démarche qualité et une analyse collectivd’'@asemble de I'équipe des

situations ayant conduit a un dysfonctionnemenirodéces du patient[35].
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VII .Vers une restructuration de la salle déchocagéu service des urgences
de L’hépital Ibn Sina

Notre étude met en évidence que la salle de dégboeasure travail
colossale, dans des conditions quelques fois if$ic Afin d’améliorer les
conditions de travail et d’'optimiser au mieux laspren charge, des mesures de

restructuration doivent étre entreprise :

- Augmentations de la superficie de la salle de déatpe de facon avoir les
15m par emplacement.

- Doter chaque emplacement du matériel médico-teakmecessaire.

- Disposer d'une pharmacie informatisée contenantt teu matériel

nécessaire.

- Disposer des kits préparés pour chaque type deaettectuer.

- Avoir au niveau de la salle un secteur réservée lasuréception du
traumatisé appelé « trauma-patients » selon leelacghglo-saxon qui
exige la présence au niveau du service des urgefimesrauma center »
level I, Il ou Il (37.38.39.40)L’'hopital IBN SINA doit avoir un trauma
center level | disposant d’équipes pluridisciplinaires constituées de
plusieurs médecins urgentistes, de plusieurs chirurgiens (neurochirurgie,
chirurgie viscérale, de techniciens de radiologie et de laborantins). Le
chef d’équipe est en alternance un urgentiste ou un chirurgien. Cette
équipe est mobilisable en quelques minutes et doit se présenter dans le
« trauma-room » 5al0min avant l'arrivée du patient. Les blocs

opératoires sont attribués aux seules urgences.
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- Les admissions au niveau de la salle doivent gbédeas regles :

*un tri strict a l'arrivée des urgences afuneges admissions n’intéressent
que les urgences vitales. Ce triage peut se faslensdes échelles

internationales bien connu mais difficilement apgtiles vu notre contexte.

* Les malades transférés des autres structuresemtoétre régulés par le
S.A.M.U et surtout mis en condition. Ceci en attant I'installation d’'une

véritable médecine pré hospitaliere avec des udaés.M.U.R.
* Les transferts des autres services vesalla doivent étre prohibés.

* La Mission de la salle de déchocage ne doitgiasdéviée ; ce n’est ni une
lit de réanimation ni un lieu d’hospitalisation]eetoit étre libérée dés que
possible. Elle constitue un lieu de passage poupris® en charge initiale de
'urgence vitale avant qu’une orientation vers krvice adapté a I'état

clinique du patient ou vers un bloc opératoirguaigicale ne soit effectuée.
Les buts escomptés au bout de toutes ces recomtizarsdsont :
* |'efficacité dans la prise en charge des étatdéteesse vitale

* La diminution des taux de morbidités et surtogtdortalité
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Conclusion



La salle de déchocage occupe une place primordiakein d’'un service
des urgences car elle est le lieu de prise en eltlag détresses vitales existantes
ou potentielles.

Elle présente 3% de I'activité globale du servies drgences de I'hdpital
Ibn Sina et 19.31 de I'activité d’hospitalisationm skervice.

Notre étude menée sur 18 mois, a permis d’étadblivature des patients
qui y étaient admis aussi que leurs devenirs @$ aboutissons a la conclusion
gu’elle y accueille dans la majorité des cas @#leg urgences vitales avec des
pathologies trés variées.

L’élargissement de la salle de déchocage, l'augatiemt des moyens
humaine et matériel et une meilleure coordinationires les différentes
structures hospitalieres permettraient que tolg#gesconditions soient réunies
par travailler de maniére optimale dans un nouvgaiocage.
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RESUME

Titre : Evaluation de l'activité de la salle de déchoc&fjade rétrospective a propos de 2667
cas au CHU Ibn Sina de Rabat.

Auteur : Benchekroun Belabbés Hanaa

Mots clés :détresse vitale-déchocage.-Transfert - déces

Introduction : la prise en charge des états deesdgdr vitale au sein d’'un service
d’accueil des urgences constitue la priorité alesdiitout centre hospitalier.

Objectifs de I'étude : faire un état des lieux, mfifeer I'importance de la salle de
déchocage, connaitre les différentes pathologidg@es, ainsi que les résultats de la prise
en charge.

Matériel et méthode d’étude : c’est une étude s@ieotive qui a été réalisé sur période
de 18 mois du ¥ janvier 2010 au 30 juin 2011. Elle a concerné ttass patients ayant
bénéficié d’un passage dans la salle de déchocatg2667 malades.

Résultats : la salle de déchocage représentaitl® Pactivité du service des urgences,
et 19.31 des admissions. L'age moyen des pati¢aitsd& 50 ans avec un sexe ratio de 5.14
Homme/Femme.51% des malades provenaient de lanr@égoRabat Salé. La pathologie
traumatique représentait 29.2%, la pathologie negmgue 19.5% la pathologie
cardiovasculaire 15.8%, et la pathologie accident8.8%.16.9% des malades étaient
transférés dans les services de réanimation, 3&@dtent un transfert vers les services
d’accueil ou la salle d’hospitalisation de counteék.28.3% des malades sont décédeés, 10.8%
étaient sortis contre avis médicales et 2.6 % mtaiertis directement. 2.6% étaient transférés
vers une autre structure. La durée de séjoursafiamoyen d’un jour. Nous avons remarqué
gue plus le taux de transfert en réanimation egoiant, plus la durée de séjour est courte est
plus le taux de déceés est faible.

Conclusion : Si le siege, et I'équipement (humairmatériel) sont grossierement
conformes aux recommandations, le dysfonctionnerashisecondaire aux flux massif des

malades avec le quasi absence de la médecine spédii@re et de la régulation médicales.



SUMMARY

Thesis : Evaluation of the activity of the resuscitation room. A retrospective study about 2667 cases
at Ibn Sina university Hospital center of Rabat.

Author : Benchekroun Belabbés Hanaa.

Key-words : Vital Distress-resuscitation-Transfer-Dealth.

Introduction : the management of vital distress cases in a reception unit in emergencies is the first
priority of any hospital.

Objectives of the study : to do an iventory, to quantify the importance of the resuscitation rooom, to
know the different pathologies collected and therapeutic results.

Material and method of a study : this is a retrospective study which was conducted over a period of
18 months from 1 January 2010 to 30 june 2011 . it studied all patients who had been in a
resuscitation romm : 2667 patients.

Results : shock cure room represented 3% of the emergency department activity, and 19,3% of
admissions. The average age of patients was 50 years with a sex ratio of 5,14 male/female. 51% of
patients came from the region of Rabat-Salé. Traumatic pathology represented 29,2% neurological
pathology 19,5% cardiovascular pathology 15,8% and accidental pathology 8,8%, 16,9% of patients
were transferred to internsive care units, 38,9% were transferred to the reception unit or admitted
for short-term hospitalization. 28,3% of patients died, 10,8% had left hospital after medical
authorization and 2,6% went out directly. 2,6% were transferred to another hospital. The stay length
was of one day. We noticed that the higher the transfer rate in intensive care, the greater lengh of
stay is shorter and the rate of death i slow.

Conclusion : If the hospital and equipment (human and materiel) are roughly in accordance with
recommendations, the dysfunction is secondary to the massive flow of patients with a quasi absence

of pre-hospital medicine and medical regulation.



pilo

Al 2667 Jsa xay b Al o devall 20l deld Ll oy @ ) glial
Ll b Gl (oraladl SlaS) Sl

elin (ulaaly (5 2l s algal)

sl — derall 20le —aila Aailin 4wl clal)

- anially JLEY) daliae Jals diball A8kl eV dallee yiixd 1datia
- sidiae () 3 A4l

A e derall ZMe Acl dual aE el Ale oLl Al pa il
condlal) Jalatl) il 13S 5 clgilae a3 Adlaal) (pal eV

S s o cusal any b A e soke sda tAd ) ok s
pend Al all o3 ki 385 2011 55 30 Y 2010 Ll 1 (e ) e 18
Ly e 2667 (sl derall Z3le deliy |5 y0 ) ia )

(O lariadl dalias bli e Bl 3 devall Ole dcli i gl
oinl) At ge A 50 el jee bawgic dliy cleladiny) e LG 19.3
—hLol e e Ok 188 el e AL BT &L/ 585 5,14 sl
Al 19.5 duniasll Gl Al 29.2 dica )l Gilica ydl cilie Ol
ALl 16.9 25llL 8.8 duca ) cilia sl 5 8Ll 15.8 dle o Gulall il sl
JuaN) sl | gl 250G 38.9 ¢ S ) Ajliall allias ) aglis & s el (g
Bl 10.8 ¢l (e WLl 28.3 L858 Lagh 3 juad sadl cladinY) dcld
2.6 o) LS . pale I I jd Bl 2.6 5 Anh 5 sde dia afiadl | S 5
pse o AalBY) bae dawgie (IS aily L AT Adae ) aells S ) (e AL
bae Cald Lol 5 S 5all Aglial) Baa o) el (85 Jawe o)) LS 4] Lidaa iy Loal
3l Jaxe Ji 5 48y

Ol a1l e Ly i A . (Al g salall) culalSayl s il IS 1Y Al
Ji Lo alall Clie 4ad aa (o gal) (g 3 Sae] Gal il 6 Jdda ol Dlsay)
bl adanll 138 ey



Bibliographie



1-Conférence d’experts de la Société Francophone déédecine d'urgence
(SFMU), de SAMU de France, de la Société francais##anesthésie et de

réanimation (Safar).

Recommandation concernant la mise en place, laiogestutilisation et

I’évaluation d’'une salle d’accueil des urgenceales (SAUV). 2002
JEUR 2003

2-Commission d’évaluation-Coordinateur Dr BLEICHINER G. Société

Francophone de Médecine d’'Urgence
Criteres d’évaluation des services d’urgence.

Mars 200lwww.sfmu.org

3-BLEICHNER G. et le groupe de travail sur I'architecture.

Recommandations de la Société Francaise de Méddtirgence (SFMU) sur

I'architecture des services d’urgence

Version du 16/07/2004vww.sfmu.org

4. BENCHEKROUN

www.santé.gou.ma/MSMS/enseignement.htm

5-Société Francaise d’Anesthésie et de RéanimatieSAMU de France

Recommandations concernant modalité de la prisehange médicalisée pré

hospitaliere des patients en état grave. Novenboé.2

Disponible sur : http//www.sfar.org/recomprehosionh



6-Observatoire Régional des Urgences Midi-pyrénées.

La classification clinique des malades des urgenueslifiee. Edité le 17
octobre 2003.

Disponible sur http://www.oru-mip.fr/p24 classifications.php

7-MOUHAOQUI M., GARTITE A., LOUARDI H

Quelle stratégie moderne face aux détresses vadkesalle de déchocage ?

1% congres de la Médecine d’urgence et de catastropbe 7 Février 2001,
Agadir

8- LARCAN A.

L’accueil des urgences a I'hopital.
Bull Acad Nath Méd 1991; 175 (3) : 363-73
9-MARDEGAN P., MAILLARD L., MORFOISSE J.

Le déchocage aux urgences : prise en charge demaag vitales dans les

services d’'urgence 1999.

In : Actualités en réanimation et urgences2000
Société de réanimation de langue francaise, Elsevie
10- OUISSAM BERRADA

La salle d’accueil des urgences vitales du cerdspiltalier universitaire lbn
Rochd de Casablanca

2006 Université Hassan Il Faculté de Médecine gtidemacie



11-CAMUS

Evaluation de l'activité¢ de la salle d’accueil daggences Vitales. Etude
rétrospective a propos de quatre cent deux cagdhlide Poitiers

Décembre 2004.Université de Poitier Faculté de Miégeet de pharmacie

12-A.L’HUILLIER

Evaluation des modalités d’admission et des cst&ferientation vers la salle
d’Accueil des Urgences Vitales du CHU de Nancy.détvétrospective du®'l

octobre au 30 novembre 2004, a propos de 498 dessie
Oct, 2005. Université de Nancy 1.

13-JENNY FIQUEMO

Evaluation de I'activité de la salle d’accueil desirgences vitales (SAUV) au

centre hospitalier d’Armentieres :

Etude rétrospectives a propos de quatre cent geixtix neuf cas du®ljanvier
au 30 juin 2007.

Octobre 2008 Université du droit et et de la sdifted2 .Faculté de medecine
HENRI WAREMBOURG

14-CARPENTIER F

Etude de 21122 admissions en service d’'urgence.
Réa Soin Intens Méd Urg 1990 ; 6(1) : 27-30
15-LEVRAUL B

L’'accueil et le traitement des urgences

Les cahiers hospitaliers 1995 ;105 :6-9



16- STEG A

Urgences hospitaliéres : problemes socio-éconorsique
Bull Acad Natle Méd 1991; 175 (3) : 421-26.
17-BARON D., LECONTRE P., GARREC F., BERTHIE R
Les indicateurs de performances d’un service diuwcge
18-JANIERE D

La prise en charge pré hospitaliere des urgences

Les cahiers de 'FECS

19-SROS de Franche comitéUrgences.

L’'accueil et le traitement des urgences.

Définition des structures et leurs moyens
www.erh.besancon.santé.gouv.fr/SRA& htm

20-JERBI Z., BORSALI F

Organisation des urgences en Tunisie et modéleshationaux
XXIX congrés médical Maghrébin

21-RHAZALI A

Bilan d’activité des urgences portes de Casablanca.

Thése Méd Casablanca 2000 ; n° 232

22-Groupe d’experts en organisation clinique

La situation dans les urgences en 1999 (septend®®, Ministére de la santé,
Gouvernement du Québec).



23-DEMANGE C. , PRIVET S., GEORGEON S., TRECHOT P.,MANSUY
C.

Hospitalisations lieées effets indésirables et autmxications médicamenteuses
volontaires.

J.Pharmacie Clinique 1999 ; 18(3) : 234-40

24-GAUTIER JY.et coll

Evaluation précoce de la tentative de suicide dieunnospitalier général.
L’information psychiatrique 1996 ; 5 :463-8

25-LOPEZ.S. , PIC.D.POURRAT. C, SCHMIDT.J.

Evaluation du fonctionnement d’'une salle d’admissiles urgences vitales au
CHRU de Clermont-Ferrand.

Jeur.2004, 17,1552

26-DAZY-GODARD S., FOURNIER C. , PICOT.S., HONNARTD.
Evaluation de I'activité d’'une salle d’accueil degences vitales-2004-Dijon
JEUR 2004,17,1S153

27-DELMAS G., PIERRAD O., WEISSENBACH A., CHOUVET E.,
SCHINKEL D., GILLET P., STREIFF R., ROTHMANN C.

Profil des malades graves admis en salle d’acdesilurgences vitales (SAUV)-
Metz-2006

JEUR 2008, 17, S19
28-BELLOU, KORWINB.

Place des services d’urgences dans la régulat®haipitalisations publiques.

Rev Méd Interne, 24,9 :602-12



29- Sociéeté Francophone de médecine d’urgence.
Recommandations de la Société francophone de nm&ddcirgence
concernant la mise en place,la gestion, l'utileatt I'évaluation des
Unités d’hospitalisation de courte durée des sesviturgences (UHCD).
Jeur 2001 ; 11 : 144-52.

30-CHERITPOCATE M. et coll

Mortalité dans les services d’accueil des urgences

Réa Urg 1997 ; 6 : 747.

31-SRLF

La mort aux urgences

Actualité en réanimation et urgences. 1999 :28

32- PETIJEAN et coll.

Comment améliorer la prise en charge hospitalieseulgences dans les pays en
développement.

www.caducee.net/unes/urgences/annonces.asp

33-RUEFF C, BARON A.F, MANZON C., PEREZ D, HACHELAF M,
CAPELLIER G, DESMETTRE T.

Quelles urgences aux urgences ? Evaluation deefanence des motifs

d’admission au déchocaquage d’un CHU. Besancon

JEUR 2008, 21, A14/A15



34- Société Francophone de médecine d’urgence.

Criteres d’évaluation des services d’urgences.

Mars 2001

35-Société Francophone de médecine d’'urgence, SAMId France,
D’anesthésie et de réanimation

Recommandation concernant la mise en place, laiogesutilisation, et

I’évaluation d’'une salle d’accueil des urgencealed (SAUV)
Réanimation. Mars 2004 ; 13, 2 :154-8

36- SHNEIDER, DHAINAUT.

Réanimation-Urgence devient réanimation.

Réan 2001; 10, is 1 : 7-8.

37- ADNET F., MINADEO J., LAPANDRYC.

Comparaison entre les systémes d’urgences fraetarséricains.
Jeu, 1998, 3: 115-23.

38- BREWER PA.

Recommandations officielles a I'intention des se#sid’'urgence aux USA :
matériel, personnel, organisation.

Réa Urg 1993 ; 2 (3) : 300-4.

39-CARA M.

Le service d’accueil des urgences : un nouveauear@our une

réforme-commentaire.



Bull Acad Natle Méd 2000; 184 (2) : 402.

40- CARLI P, TELION C.

Réanimation pré-hospitaliere des blessés graves:cparaison de la prise en

charge en Europe et en Amérique du nord.
J Eur 1998 ; 3, 1086114.



Serment d’'Hippocrate

Au momentd étre admis a devenir membre de la profession

nmédicale, je m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de
I'humanit  é.
» Je traiterai mes ma itres avec le respect et la reconnaissance

qui leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dig nit é. La

sant é de mes malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confi és.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir I'honneur et
les nobles traditions de la profession m édicale.

Les m édecins seront mes fr eres.

Aucune consid ération de religion, de nationalit é, de race,

aucune consid ération politique et sociale ne s'interposera

entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai le respect de la vie humaine d és la conception.
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