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UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur 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
2003 - 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI
ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie



Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHY AOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Pr. FELLAT Rokaya

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO

Néphrologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie



Pr. GHAFIR Driss*

Pr. JIDDANE Mohamed
Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid

Pr. EL AMRANI Sabah

Pr. EL AOUAD Rajae

Pr. EL BARDOUNI Ahmed
Pr. EL HASSANI My Rachid
Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. HADRI Larbi*

Pr. HASSAM Badredine

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. JELTHI Ahmed

Pr. MAHFOUD Mustapha

Pr. MOUDENE Ahmed*

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. ABDELHAK M’barek

Pr. BELAIDI Halima

Pr. BRAHMI Rida Slimane

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHAMI Ilham

Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
Pr. EL ABBADI Najia

Pr. HANINE Ahmed*

Pr. JALIL Abdelouahed

Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane
Pr. AMRAOUI Mohamed
Pr. BAIDADA Abdelaziz
Pr. BARGACH Samir

Pr. CHAARI Jilali*

Médecine Interne
Anatomie
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie

Traumato-Orthopédie

Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Meédecine Interne

Dermatologie

Chirurgie Générale

Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne



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

Pr

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*

EL MESNAOUI Abbes

ESSAKALI HOUSSYNI Leila

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz

ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

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

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

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

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

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

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABID Ahmed*
. AIT OUMAR Hassan

. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd

. BOURKADI Jamal-Eddine

. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation

Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie — Directeur HMIM V
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologie

Meédecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ECHARRAB EI Mahjoub

. EL FTOUH Mustapha

. EL MOSTARCHID Brahim*
. ISMAILI Hassane*

. MAHMOUDI Abdelkrim*

. TACHINANTE Rajae

. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

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

CHERTI Mohammed

EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed EIl Hassan
HSSAIDA Rachid*
LAHLOU Abdou

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

Décembre 2000

Pr

. ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

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

Pr

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

ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BENABDELIJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*

. CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed

ECH-CHERIF EL KETTANI Selma

Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie

Anesthésie-Réanimation Inspecteur SS

Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie
Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale

Neurologie
ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale




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

ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser
TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

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 *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya

BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAJIJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
OUIJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

Pédiatrie

Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Meédecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
. RHOU Hakima

. STAH Samir *

. THIMOU Amal

. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

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

ABDELLAH EIl Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

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

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALAOUI Ahmed Essaid
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZ1Z Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENHALIMA Hanane
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani
CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOQOUTI Sakina*

Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie

Ophtalmologie

Ophtalmologie

Biophysique

Microbiologie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. HAJJI Leila

. HESSISSEN Leila

. JIDAL Mohamed*

. LAAROUSSI Mohamed
. LYAGOUBI Mohammed
. NIJAMANE Radouane*

. RAGALA Abdelhak

. SBIHI Souad

. ZERAIDI Najia

Décembre 2005

Pr

. CHANI Mohamed

Avril 2006

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.

ACHEMLAL Lahsen*
AKJOUJ Said*

BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika

BIYI Abdelhamid*
BOUHAFS Mohamed El Amine
BOULAHY A Abdellatif*
CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal

ESSAMRI Wafaa

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
GHADOUANE Mohammed*
HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir

LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*

SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna

TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire

Parasitologie
Rhumatologie
Gynécologie Obstétrique

Histo-Embryologie Cytogénétique

Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique

Chirurgie Cardio — Vasculaire

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

(mise en disponibilité)



Octobre 2007

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

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAIJJI Larbi*
AMMAR Haddou*
AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel

MAHI Mohamed*
MARC Karima
MASRAR Azlarab
MOUTAIJ Redouane *
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*
RABHI Monsef*
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TABERKANET Mustafa*
TACHFOUTI Samira

TAJDINE Mohammed Tarig*

TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimation Directeur ERSSM
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie

Médecine préventive santé publique et hygie¢ne

Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie



Décembre 2007
Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN
Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU EIl hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar
Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. L’KASSIMI Hachemi*
Pr. LAMSAOURI Jamal*

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa
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Toutes mes pensées ne sauront trouver les humbles mots qu’il faut. ..

Tous mes mots ne sauraient exprimer la gratitude,

Camour, le respect, et la reconnaissance.
. ) .
Ainsi c’est tout simplement que,

Je dédie cette theése a :




A

Mon pays la République du Niger

Terre de mes ancétres ce pays qui m’a vu naitre, qui m’a offert les
bases de la connaissance dont je profite aujourd hui, ce pays dont
les fils écriront sans doute [histoire du continent africain que nous

aimons tant
Que Dieu te le rende au centuple.
Au
Royaume du Maroc

Ma patrie d adoption, véritable havre de paix condition

sine qua non pour des études réussies.
Ici, je me suis toujours senti comme chez moi que.

Dieu te bénisse !




A

Son Excellence, Monsieur le Président
de la République du Niger

ISSOUFOU MAHAMADOU

Que Dieu vous donne la sagesse et une longue vie !




A

Son Excellence Monsteur le Général de Division

MAMADOU OUSSEINT

Ambassadeur de la République du Niger
Pres du Royaume du Maroc,

Que Dieu vous guide et vous bénisse et merci pour tout le soutien

que vous nous avez apporté pendant les moments difficiles.

A monsieur le général de Corps d_ Armée SEYNI GARBA
Chef d Etat-major Général des Forces Armées Nigériennes

En témoignage de notre grand respect et notre profonde

considération.




A
Monsieur Le Colonel AFTINE IBRAHIM

Attaché de défense pres de ‘ambassade de la République du Niger
au Royaume du Maroc
Merci pour [intérét particulier que vous portez a notre égard en tant
que chef mais aussi en tant que pére se souciant de ["avenir de ses
enfants.

Que Dieu vous garde ainsi que votre famille.

A

Monsteur le Médecin Général de Brigade MAMOUDOU
BOUBACAR.

Directeur du Service de Santé Militaire et de [action
sociale des Forces Armées Nigériennes
En témoignage de notre profonde considération et de notre grand
respect.
Merci pour votre soutient.
Que DIETU vous protége et vous accorde une longue vie.
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A

Tout le corps diplomatique de [ Ambassade de la République
du Niger au Royaume du Maroc

Merci pour votre dévouement.
A
Monsieur le Colonel-Major MALIKI BOUREIMA

Vous étes ['ainé idéal dont tout jeune officier aimera ressembler,
merci pour votre soutien sans faille dans la poursuite de mes études.

Que Dieu vous bénisse et vous accorde une longue vie.
A
L’ Honorable député Monsieur KARIDIO MAHAMADOU

Merci pour votre soutien sans faille et pour vos conseils, Bonne

chance dans vos nouvelles fonctions et que Dieu vous garde.

A
Monsieur le Général de Division DJIBO TAHIROU

Merci pour tout et que Dieu vous bénisse.




A
FEU SA MAJESTE LE ROI
HASSAN 11

Que Dieu ait son dme en sa Sainte Miséricorde.




A
SA MAIJESTE LE ROI MOHAMED VI

Chef Supréme et Chef d'Etat-Major Général des Forces Armées Royales

Roi du MAROC et garant de son intégrité ternitoriale

Qu Allah le glorifie et préserve Son Royaume.




A
SON ALTESSE ROVALE
LE PRINCE HERJTIER,
MOULAY EL HASSAN

Que Dieu le garde.




A
SON ALTESSE ROVALE
LE PRINCE MOULAY RACHID
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Que Dieu le protege.
A
TOUTE LA FAMILLE ROVALE




A
Monsieur le Général de Corps &’ Armée
Bouchaib AAROUB
Inspecteur Général des FAR et Commandant la Zone Sud
En témoignage de notre grand respect, notre profonde
Considération et sincére admiration.
A
Monsieur le Médecin Général de Brigade
Abdelkrim MAHMOUDI
Professeur d’Anesthésie-Réanimation.
Inspecteur du Service de Santé des Forces Armées Royales.
En témoignage de notre grand respect et notre profonde considération
A
Monsieur le Médecin Colonel Major
Abdelhamid HDA
Professeur de Cardiologie.
Directeur de CHMIMTV — Rabat.

En témoignage de notre grand respect et notre profonde considération




A
Monsieur le Médecin Colonel Major
Hachemi L'KASSMI
Professeur de biologie
Médecin chef de CHMMI-Meknés

En témoignage de notre grand respect et notre profonde considération

A
Monsieur le Médecin Colonel Major

Rhalid SAIR,

Professeur de Chirurgie Viscérale
Meédecin chef de CHMA - MarraRech.

En témoignant de notre grand respect et notre profonde considération




A
Monsieur le Médecin Colonel
BAITE Abdelouahed

Professeur d_Anesthésie -Réanimation.
Directeur de ['E.R,S.S.M et de L'E.RM.I.M.
En témoignage de notre grand respect

Et notre profonde considération.

A

Monsieur le Médecin Lieutenant-Colonel

Abdelaziz BOUSNANE

Commandant du groupement de formation et d instruction
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A

La mémoire de mon défunt pere,

OUMAROU MAHAMANE,

Tu nous as quitté il y a pas longtemps je pense a toi nuit et jour,
ton absence a créé un grand vide en moi mais je continue

a aller de Cavant car c’est ce que tu as toujours voulu,

Tu as toujours été un pére model pour nous dans tous les domaines, ta
générosité n’a pas d éqgal et cette thése c'est le fruit de tes conseils, de tes

sacrifices et de tes priéres.

J aurais aimé que tu sois a mes cOtés en ce jout,
afin de voir [aboutissement d’un parcours que j'avais commencé avec ta
bénédiction.
Heélas !

Dieu en a décidé autrement, et j'espére que tu es fier de moi ld ou tu es.

Repose en paix et Que Dieu t 'accueille a ses cotés

et te réserve le paradis comme derniére demeure.




A
Ma mére Haffia HADIARA HASSAN

Les mots me manquent pour t’exprimer toute [‘admiration et le
respect que j ai pour toi. Tu es la mere que tout enfant aimerait
avoir et je me dis que je suis lenfant le plus heureux au monde. Tu
es une battante, une croyante, tu es affectueuse et généreuse ; bref

tu es unique comme mere.

Ce travail est le fruit de tes priéres et sacrifices, je peux jamais te
remercier pour cela et je prie Dieu qu'il t accorde une longue vie et
mon seul réve est de finir et étre d tes cOté et t exprimer pour

toujours tout [‘amour que j'ai pour toi.

Merci pour tout MAMAN !
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A
Ma charmante et tendre femme ILLA HAMZA Rachida,

Depuis qu’on s'est rencontré tu n'as jamais cessé de me montrer
tout [amour que tu portes a mon égard, tu es belle, souriante, tu es
une femme dévouée et depuis peu une mere d exception. Ensemble
on a décidé d’écrire notre avenir et pour moi c’est une grande
chance de t 'avoir rencontré car tu es la femme rare que tout homme
aimerait avoir comme épouse. Ce travail est en parti le tient et je
peux jamais te remercier pour tout ce que tu fais pour moi. Sache
que je t'aime et je t'aimerais toujours et le meilleur est encore

devant nous.
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A
La famille ICLA HAMZA,

Merci de m’avoir accepté dans votre humble et accueillante famille,
de me considérer comme votre fils et de me faire confiance.

Que Dieu vous comble de ses bienfaits.

A
Mon fils AFDAL Mamane Nassirou Oumarou,

Ta venue au monde a rempli mon ceeur d"une joie inestimable,
te regarder jouer me fait oublier tout souci, te prendre dans mes

bras me languit toujours de bonheur,

Par ce travail je t 'exprime tout mon amour

et encore bienvenue parmi nous

« Le prince de TABLA ».




Au
Docteur AMADOU YAHAVA et toute sa famille,

Vous étes mon idole, mon modéle de médecin strictement dévoué au
principe d Hippocrate, votre générosité est extraordinaire et unique,
merci pour votre aide et vos précieux conseils que vous m’avez

Ve .) \ 3 7 . ) .
apporté et j’espére que je ne vous décevrais pas. C'est pour moi
Loccasion de dire a toute la famille qui est la mienne aussi tous mes

remerciements et Vous exprimer toute ma reconnaissance.




A
Mes grands-parents,

‘Un grand merci pour vos encouragements et vos prieres. J espére
par ce travail vous donner d avantage de sourire et que vous serez
fier de ce qu’est devenu votre petits-fils « BACHIROU ».
Que Dieu vous bénisse !

A
Mes fréres et sceurs,

Issoufou, Rabi, Mariama, Rakia, Fadimata, Abdoul-Razak,
En témoignage de toute [affection et les profonds sentiments
fraternels que je vous porte et de ['attachement qui nous unit. Je
vous souhaite du bonheur et du succes dans toute notre vie. Que
Dieu exhausse chacun selon ses prieres. A toi Rakia je pense a toi
tous les jours et ton handicape me fait du chagrin mais ainsi va ton

destin mai tu restes toujours dans mon ceeu.
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A

Mes oncles et tantes,
Hasa, Illiassou, Zeinabou, Aissa, Safi, Abdou,
Issoufou Abouba, Hadiza , Hama,

Pour vos encouragements, votre soutien et vos conseils, votre
assistance, ce travail vous est dédié. Que Dieu vous comble de ses
bienfaits.

A
Mes cousins et cousines,

Vous n'imaginez pas a quel point vous m'avez été d une grande
aide et d"un grand soutien, que Dieu vous le rende au centuple.
Vous pourrez toujours compter sur moi. Merci pour tout.
Au
Dr Hama et Mr Ayouba,

Merci pour votre soutien inestimable. Avec toutes mes amitiés et

mon respec L.




A
Mes neveux_ et niéces,

TVous avoir dans ma vie me comble tous les jours de bonheur. Que

Dieu vous guide la meilleure des voies.

A

Mes amis de toujours : Habibou alias gerant, Noura, Mamoudou,

Ismael, Moustapha Hamidou, Kader Hamidou, El-Haj Sani;....
Je vous remercie et vous dédie ce travail. Que Dieu vous bénisse et

vous comble de ses bienfaits.

Aux.

Officiers médecins en formation au Maroc : Cdt Yve, Cdt Ousmane,
Cdt Gueye, Cdt Lamine, Cne Jonathan, Cne Bah Boubacar;.....

Merci pour vos conseils tant précieux et votre soutien.




A

Mes collégues en formation en réanimation :
Dr Albert, Dr Sano, Dr Honoré, Dr Meskine, Dr Jouhari, Dr Kartite,
Dr Chlouchi, Dr Benakrout, Dr Belghiti, Dr Larbi, Dr EL Amri,

Dr Alaoui Amine, Dr Koundy ;.. ..
Merci pour tout ['aide que vous m’apportez en tant qu’'ami et collégue.
A
Tous mes anciens de CERSSM des pays amis,
A
Tous mes jeunes de CERSSM des pays amis,

La communauté s'agrandit et murit, merci pour votre soutien.




A

Toute la communauté nigérienne de CERSSM :
Youssoufou Souley Abdoul Salam, 160 Issa Maman Nasser, Issoufou
Soumana Arba, Bagoudou Maidagi Maman Sani, Mainassara
Chekaraou Samir, Rabé Amani_Abdoul Hafizou, Oumarou Hamissou
Ibrahim, Habibou Abdoul Majid, Amadou Abdoul Hakim, Boubacar
Rigo, Boukari Siaka Abdoul Qadir, Oumarou Sambou Khidrou
Fadhloullahi, Mohamed Halidou Idrissa.

En reconnaissance de cette nouvelle famille soudée et incroyable a
laquelle je suis [1¢ a vie ; que Dieu vous bénisse et vous accompagne afin

que vous puissiez briller aussi bien dans le domaine médical, militaire et

familial.




A

Tous mes promotionnaires pays amis de [ERSSM :

IBO ISSA Mamane Nasset, FEMONAZOUI Teddy Freddy
Cheryl ,\EBINT EBOZOA Claude, M'FA Sandy Keith, ABA'A
ABA'A Roger, OUEDRAOGO Cheikh OUMAR, YO Moustapha
Stephane Louzoum, SOME Blintim, TRAORE Cheikh Ismael
Abdel Kader, MAKELE LESLY, NGUIA NZAME Noélla
Mélodie, MOKANDA Magalie, ODOUNGA Karen Flora,
MBOUMBA OVENGA Sergine, NDONG NDOUVTOUME
Sévere Prince , DOUMBIA 1brahima, ANON ADIKO Nicolas
Fabrice, DIEKOUADIO Fabrice Ariel Basile, EMANE EYAH
Salomon Arsene, EBO’O Frangois Bertin, MAVITSY Ange
Claude, NGUEMA Laeticia Dominique, NGOMA SOUAMY
Marielle Leida, NDJIBI Bettina, BEFIO SYONDONG Elysée
Job.

On est venue sans se connaitre mais on repart avec de nouveaux
fréres. Puisse Dieu tout puissant nous permettre de consolider ces
liens crées ici au Maroc et participer ainsi a la prospérité de
['Afrique.

A
Tous mes promotionnaires MAROCAINS de PERSSM

Que Dieu vous bénisse et vous accompagne.
¥
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A

Tous les internes de la promotion 2012 de Rabat,

tous les internes anciens et jeunes.

A

Tout le personnel du pole d’Anesthésie-Réanimation
de CHMIMY de Rabat.

A

Tous mes promotionnaires nigériens :
Aziz Souley, Abdoul Aziz Hamidou, Abdouramane Souleymane,
Alkassoum Ouma Mohamed, Boubacar Dina Tankari, Omar Hamani,
Rabiou Taro, Kemou, Badagé ;. ....

C’est un honneur pour moi de vous connaitre,
merci pour tout et que Dieu vous garde. Je vous dédie ce travail.




A

Mes anciens et jeunes nigériens.

A

Toute personne qui de pres ou de loin m’a consacré un conseil,

une aide, ou qui m’a tout simplement redonné la force
et la volonté de continuer a travers un quelconque acte
A tous ceux et celles que j’ai omis de citer

Je vous dis merci et vous confie a_Allah.
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A
Notre Maitre et Président de thése

Monsieur le professeur Abdelouahed BAITE
Professeur d_Anesthésie-Réanimation
C'est pour nous un honneur de vous avoir comme président du jury.
TVotre compétence, votre rigueur et vottre profond humanisme font
de vous un modele d’éducateur indéniable, comme le confirment

d’ailleurs tous les étudiants et résidents qui sont passés par votre

service.

Par ce mot, nous venons vous renouveler notre profonde estime et

admiration pour qui vous étes.




A
Notre Maitre et Rapporteur de thése

Monsteur le professeur Khalil ABOUELALLA

Professeur d_Anesthésie-Réanimation

Nous sommes particulierement heureux et honorés de ['intérét que

vous avez porté a notre travail.

Vous nous avez guide, conseillé et fait confiance, durant cette belle

aventure, riche en connaissances et expériences.

TVos qualités humaines et professionnelles ont été un enseignement

pour notre vie tant professionnelle que privée.

Permettez-nous de vous exprimer notre sincere gratitude.




A
Notre Maitre et juge de theése

Monsieur le professeur Abdelmounaim AIT ALI

Professeur de chirurgie générale

C’est pour nous un immense plaisir de vous voir siéger parmi les

membres du jury de notre thése.

Votre apport est pour nous, considérable, et nous vous en sommes

reconnaissants.

Recevez toute notre considération.




A
Notre Maitre et juge de thése

Monsieur le professeur Mustapha ALILOUV

Professeur d’Anesthésie-Réanimation

TVotre dévouement, votre amabilité et vos remarques

ont toujours Suscité notre intérét.

Veuillez trouver dans ce travail, nos sincéres remerciements.




A
Notre Maitre et juge de theése

Monsteur le professeur Mustapha BENSGHIR,

Professeur d_Anesthésie-Ré¢animation

Nous sommes profondément reconnaissants de [’honneur que vous

nous faites en acceptant de juger ce travail.

Nous avons apprécié votre accueil bienveillant,
votre gentillesse ainsi que votre compréhension. Vos qualités
humaines n'ont fait qu'agrandir [admiration que nous avions déja

pour vous.

Veuillez trouver dans ce travail [expression de notre grande

attention et notre profond respect.




A
Notre Maitre et juge de theése

Monsteur le professeur Nawfal DOGHMI

Professeur Assistant en Anesthésie-Réanimation

Permettez-nous de vous remercier pour avoir si gentiment accepté
e faire partie de nos juges.
En dehors de vos connaissances claires et précises,

dont nous avons bénéficié, vos remarquables qualités humaines et

professionnelles méritent toute admiration et tout respect.

Veuillez trouver ici le témoignage respectueux.

de notre reconnaissance et admiration.
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ICU : Intensive Care Unit
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MIR : Minimiezd ICU Readmission
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I. INTRODUCTION :

Les patients admis en réanimation sont le plus souvent dans un état critique
nécessitant des soins de qualité et aussi beaucoup de moyens humains et
matériels. La demande d’admission des patients en réanimation est en constante
augmentation partout dans le monde surtout avec le vieillissement de la

population et les comorbidités associées [1].

La réadmission des patients en réanimation au cours de la méme
hospitalisation est associée a un taux €levé de morbidité et de mortalité [2,3]. La
proportion des patents réadmis varie entre 5 a 19% selon les études et reste
inchangée durant ces dix derni¢res années [4,5]. La réadmission des patients en
réanimation est considérée comme étant un marqueur de qualité de soins dans un

¢tablissement hospitalier [6].

Le nombre limité des lits et la demande accrue d’admission en réanimation
conduit parfois le praticien a transférer des malades dans les services cliniques
conventionnels alors méme que leur état clinique nécessite une surveillance
rapprochée. Malgré plusieurs années de recherche les causes et les facteurs de
risque précis n’ont toujours pas ¢été identifié de méme que les facteurs qui

conduisent a une réadmission imprévue en réanimation [7].

Ceci est peut-¢tre di au fait que les facteurs prédictifs de réadmission en

réanimation n’ont pas été bien étudiés ou bien ne sont pas reproductibles [8].
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Idéalement, la réadmission des patients en réanimation et ses effets
indésirables peuvent étre évités par un monitorage des patients apres leur
transfert et la reconnaissance des signes d’alarme par le personnel soignant du
service d’accueil pour permettre une prise en charge urgente et adéquate [1].
Dans ce sens des nouvelles ressources ont ¢ét¢ développées incluant des
infirmiers de liaison et des équipes médicales d’urgence et de soins intensifs

avec des résultats encourageants [9].

L’objectif de notre étude est de déterminer les facteurs prédictifs de
réadmission en réanimation au cours du méme séjour hospitalier et de les

comparer avec les données de la littérature.
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N Matériels et méthodes




Facteurs prédictifs de réadmission en réanimation au cours du méme séjour hospitalier

Il. MATERIELS ET METHODES :

1. Types et cadre d’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective analytique observationnelle réalisée sur

une durée de 24 mois allant du 04 avril 2011 au 04 avril 2013.

Ont étés inclus tous les patients réadmis au service de Réanimation
chirurgicale de 1’hopital militaire d’instruction Mohammed V de Rabat. Un cas a
¢té défini comme un patient réadmis dans les 48 heures suivant leur sortie du

service de réanimation.

Ont été exclus tous les patients agés de moins de 18ans, les patients
réadmis moins de 48h et les patients décédés au cours de la premicre

hospitalisation.

L’objectif principal était de trouver les données attestant une probabilité

accrue de réadmission.
2. Méthodologie
a. Fiche d’exploitation :

Pour chaque patient inclus dans I’étude, une observation clinique faisant
office de fiche de renseignement a été faite afin d’¢élaborer une base de données,

nécessaire a notre étude. Elle comprend :
e L’identité du patient,
o [’age, le sexe, le terrain,

e Le score APACHE II,
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Les parametres hémodynamiques,

La fonction respiratoire et rénale,

La durée de séjour en réanimation,

La durée d’assistance ventilatoire invasive,

Le temps entre 1’extubation et la sortie.
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FICHE D’EXPLOITATION :

I. Identité :

Nom et prénom :

Sexe : Age :

II. Antécédents :
Antécédents personnels médicaux :

Cardio-vasculaires : HTA / SCA / insuffisance cardiaque...

Respiratoire : BPCO/ Asthme/ Tumeur bronchique
Diabéte :

Insuffisance rénale :

Cancer :

Antécédent chirurgicaux :

III. Données liées a la premiere hospitalisation :

Type d’admission :

Chirurgicale programmée : [ |
Chirurgicale urgente : []
Médicale : []

Motif d’admission :

Détresse circulatoire : []
Détresse neurologique : [ ]
Détresse respiratoire []

Score de gravitée APACHE 11 :

Recours aux drogues vasoactives :
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Recours a la ventilation mécanique :

Durée de la ventilation mécanique :

Durée du 1 séjour :

Complications : infection nosocomiale / autre...

IV. Données liées a la réadmission :

Motif de réadmission :

Détresse circulatoire : []
Détresse neurologique : [ ]
Détresse respiratoire : []

Score de gravitée APACHE 11 :

Recours a la chirurgie : péritonite/ parage / Ablation de matériel
d’ostéosyntheése/ DVE/ autres....

Recours aux drogues vasoactives :

Recours a la ventilation mécanique :

Durée de la ventilation mécanique :

Durée du 2°"° séjour :

Evolution :
Favorable : []
Déces : []
Causes de déces : choc septique |1/ Engagement cérébral [V

choc cardiogénique [ 1/ choc hémorragique [ |
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b. Analyse statistique :

Afin d’établir un lien entre les facteurs prédictifs de réadmission en
réanimation entre les patients réadmis et les patients non réadmis nous avons
utilisé le logiciel EXCEL pour saisir et informatiser les données brutes. Ensuite
nous nous sommes servis du logiciel SPSS Statistique 17.0 pour exploiter cette
base de données. Les données qualitatives ont ét€¢ comparées a 1’aide des tests
Chi2. Le test t a été utilisé pour I’analyse des variables quantitatives. L’analyse
multivariée par régression linéaire a ¢€té réalisée pour analyser les facteurs
prédictifs de réadmission. Le seuil de significativité était p value inférieur a

0.05.
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| Résultats
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lll. RESULTATS :

1. Taux de réadmission :

Durant la période d’étude 686 patients ont été hospitalisés dans le service
d’unité de soins intensifs (USI) pour 728 hospitalisations et 538 patients ont été

transférés du service. 42 patients ont été réadmis soit un taux réadmission de

42/538 (7.8%).

Un Patient a été réadmis a trois reprises et deux patients ont été réadmis

deux fois.

MW Patients réadmis

M patients non admis

Figure 1 : Taux de réadmission.

11
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728 admissions en réanimation pour 686 patients

148 (20,8%) déces exclus de
I’étude au cours de la 1°°

hospitalisation
\I/
538 patients transférés vivants du service de
réanimation au cours de la 1 hospitalisation
42 patients réadmis soit 7,8%
496 patients non réadmis soit 92,2%

Evolution favorable 12 décés parmi les patients réadmis
pour 30 patients réadmis soit un taux de mortalité de 28,5%

Figure 2 : Répartition des patients admis et réadmis

12
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2. Causes des réadmissions :

La principale cause de réadmission en réanimation retrouvée dans notre
¢tude était représentée par la détérioration respiratoire avec un peu plus de la
moiti¢ des patients réadmis soit un taux de 51%. En deuxiéme et troisiéme
position des causes de réadmission viennent respectivement les complications
cardio-vasculaires avec 37% des cas et les causes neurologiques avec 23% des
cas. Les autres causes de réadmission sont représentées par le sepsis sévere,
I’insuffisance rénale aigue, les complications chirurgicales (saignement, lachage

de suture, infection du site opératoire) avec 15% des cas.

Il faut noter que beaucoup de patients peuvent avoir plus d’une cause de

réadmission.

Figure 3: Répartition des principales causes de réadmission en réanimation

13
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3. Comparaison des parametres étudiés entre les deux
groupe de patients (réadmis et non réadmis) :

686 patients ont été hospitalisés durant la période d’étude. 42 patients ont
¢té réadmis soit un taux de réadmission de 7.8%. Les patients réadmis étaient
plus agés avec un age moyen de 65 ans contre 54 ans dans le groupe des patients
non réadmis. Environ 1/3 des patients réadmis soit 33% étaient transférés 48h
apres I’extubation contre 16% chez les malades non réadmis. Le score APACHE
II moyen était plus ¢élevé de 16.17+6.58 chez les patents réadmis contre un
score APACHE II moyen de 11.52+5.26 dans le groupe des patients non
réadmis. Les patients réadmis ont également un séjour plus prolongé lors de la
premicre hospitalisation de 24 £16 jours contre 3+ 3jours en cas de non
réadmission. Aussi la ventilation mécanique ¢€tait plus prolongée chez les

malades réadmis soit 33 patients (76%) contre 35% des patients non réadmis.

14
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Patients réadmis Non réadmis P value
(nombre 42) (Nombre 496)
Age 65ans (58- 81) 54 ans (42 - 75) 0.02
Sexe : hommes 19(45%) 247 (49%) 0.90
Transfert apreés
extubation > 48 14 (33%) 79 (16%) 0.027
heures
APACH I1 16.17+6.58 11.52+5.26 0,02
Durée de séjour
premiere
hospitalisation 24+/-16 3+/-3 0,05
Ventilation o o
mécanique > 6 Jours 33 (76%) 174 (35%) 0.001
Séjour plus de 3 jours 34 (81%) 233 (47%) 0,03

Tableau I: Comparaisons des différents parameétres ¢tudi€s entre les deux groupes

de patients réadmis et non réadmis.
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4. Résultats des facteurs prédictifs de réadmission par
analyse multivariée:

En analyse multivariée les facteurs prédictifs

réanimation retrouvés dans notre étude sont 1’age supérieur a 65 ans, la durée de

ventilation mécanique initiale supérieure prolongée de plus de 6 jours et la durée

prolongée du séjour initial.

réadmission en

Odds ratio (CI

Odds ratio (CI

initiale

95%) 95%) P value
(analyse univariée) (analyse
multivariée)
Age > 65 ans 2.16 (1.25-3.71) 1.02 (1.00-1.04) 0.03
Homme 0,82 (0,90-2,46) i 0.69
Durée de ventilation

initiale > 6 jours 3.53 (1.99-6.29) 2.78 (1.47-5.28) 0.002

Durée de séjour 2.34 (1.35-4.04) 1.06 (0.99-1.14) 0.07

Tableau II: Facteurs prédictifs de réadmission en analyse multivariée.
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lll. DISCUSSION
A. Définition :
1. Définition de la réanimation :

La définition réglementaire de la réanimation est fixée a I’article R. 6123-
33 de 2002 du code de la santé publique francaise: "les soins de réanimation
sont destinés a des patients qui présentent ou sont susceptibles de présenter
plusieurs défaillances viscérales aigués mettant directement en jeu le pronostic
vital et impliquant le recours a des méthodes de suppléance." Cette méme
définition a €té reprise dans les référentiels de la société marocaine d’Anesthésie

et de Réanimation.

La réanimation ne saurait étre confondue avec les SI (soins intensifs) ou la
SC (surveillance continue) mais elle apparait dans une logique de filiere
indissociable de la surveillance continue et dans une moindre mesure, des soins

intensifs.

Il faut noter que dans notre cas le service de réanimation assure ¢galement
des services de soins intensifs et de surveillance continue ; d’ou I'utilisation du
terme d’USI dans notre travail pour désigner également le service de

réanimation.
2. Définition des soins intensifs :

Les soins intensifs sont pratiqués dans les établissements de santé
comprenant une ou plusieurs unités organisées pour prendre en charge des
patients qui présentent ou sont susceptibles de présenter une défaillance aigué¢ de
I’organe concerné par la spécialité au titre de laquelle ils sont traités mettant
directement en jeu a court terme leur pronostic vital et impliquant le recours a
une méthode de suppléance. Les patients de ces unités sont pris en charge

conjointement avec le réanimateur.

18
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3. Définition des unités de surveillance continue :

la surveillance continue est pratiquée dans les établissements de santé
comprenant une ou exceptionnellement plusieurs unités, si la taille de
I’établissement le justifie, organisées pour prendre en charge des malades qui
nécessitent, en raison de la gravité de leur état, ou du traitement qui leur est
appliqué, une observation clinique et biologique répétée et méthodique. Elles
disposent d’un personnel plus nombreux que dans des unités conventionnelles et
une présence médicale continue. Elles n’ont pas I’équipement et les moyens
humains d’un service de réanimation et sont donc moins cotiteuses que celles-ci.
Ces unités permettent ¢également de recevoir des patients au sortir de I'unité de
réanimation avant leur retour en unité¢ de soins conventionnelle. Il y a cependant
peu de données démontrant la pertinence des unités de soins continus en terme

cout/bénéfice.
4. Définition de la réadmission en réanimation :

Selon le dictionnaire Larousse le terme ‘’réadmission’’ signifie ‘’I’action
d’admettre une nouvelle fois ’. Cela signifie donc la possibilité¢ d‘étre admis en
réanimation plus d’une fois. Plusieurs définitions relatives a la réadmission des
patients en USI ont été utilisées selon les études. Par exemple, un patient qui est
admis aux soins intensifs & deux reprises, pour la premicre et la seconde étape
d'une chirurgie majeure, pourrait étre considéré comme une "admission élective
de routine’’ et non une réadmission et une étude a pourtant inclus ce type de

patients [10].

Il y a également le probleme de délai entre la sortie du patient et la
réadmission aux soins intensifs (tableau III), ce délai peut étre précoce dans les

24 heures ou tardifs apreés 7 jours.
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Il y a aussi le probléme du diagnostic de la cause de 1’admission initiale en
réanimation. Si un patient est réadmis a l'unit¢ de soins intensifs avec une
pathologie différente de celle qui a entrainé la premi¢re admission, la
réadmission pourrait étre contestée. En outre, les patients qui ont une deuxiéme
admission en USI purement en raison d'une progression de leur pathologique
chronique ne doivent pas €tre inclus dans les données sur les réadmissions. De
méme les facteurs externes des USI de réadmission comme par exemple une
technique chirurgicale non adéquate ou un sepsis secondaire a un défaut
d’asepsie chirurgicale a I’origine d’une réadmission ne doivent étre inclus
comme une réadmission. Les réadmissions en USI devraient étre considérées
comme un probléme important si la seconde admission pourrait étre évitée en
particulier étant donné le contexte international de manque de lits et le coft
¢levé des soins intensifs. Par exemple de nombreuses études, ont montré que
jusqu'a deux tiers des patients qui présentaient un arrét cardiaque avaient
manifesté des signes de détérioration avant ’arrét cardiaque et que cette
détérioration avait méme été constatée ou documentée par le personnel soignant
des services clinques conventionnelles[11]. Alors que certains de ces arréts
cardiaques reflétent le «progression naturelle» de la maladie du patient, ces
¢tudes ont montré que beaucoup de ces arréts pourraient étre €vités grace a de
meilleurs soins aux patients. Ce sont ces patients dont la prise en charge n’a pas
¢té optimale dans les services cliniques qui doivent étre candidats a une

admission imprévue ou une réadmission précoce en réanimation.
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Malcolm Elliot dans une revue de la littérature sur la réadmission en USI a

proposé¢ la définition suivante de la réadmission comme une ‘’deuxiéme admission

(ou plus) d'un patient dans une unité de soins intensifs pour une cause qui est

directement liée a la premicere admission, mais était potenticllement évitable, ou

toute admission ultérieure d'un patient en USI qui €tait potentiellement évitables ou

prévisible"[12].

La disparité de définition de la réadmission en réanimation entre les différentes

¢tudes explique en partie I’hétérogénéité des études et les résultats discordants

qui en résultent.

Différents délais de réadmission des patients :

Exemple de quelques ¢tudes :

Réadmission durant le méme séjour hospitalier

Araujo et al [13]; Chan et al
[14]; Ouanes et al [15];
Campbell et al [16] ; Miller et
al [17] ; Frostet al [18].

Plus d’une seule hospitalisation en USI dans un intervalle
del2 mois

Lone [19] ; Laia et al [20].

Patients réadmis dans les 48 heures

Boudesteijn et al [21].

Patients réadmis dans les 72 heures

Makris et al. [22] ; Baker et a/
[14].

Patients réadmis dans les 7 jours

Chrusch et al [23] ; Gajic et al
[24].

Patients réadmis dans les 30 jours

Timmers et a/ [25] ; Matsuoka
et al [26].

Patients réadmis durant la méme hospitalisation ou trois
mois apres la sortie de réanimation

Japiassul et al [27].

Aucun détail sur le délai de réadmission

Abu-Awwad and Buran [28] ;
Song et al [29]; Elliott et al
[12].

Tableau III: Différents délai de réadmission retrouvés dans la littérature.

21




Facteurs prédictifs de réadmission en réanimation au cours du méme séjour hospitalier

B. Principaux criteres d’admission en réanimation :

Afin d’établir des recommandations pour I’admission de patients en
réanimation, plusieurs approches complémentaires ont été proposées. Les
recommandations actuelles sur les critéres d’admission en réanimation €émanent
de la Society of Critical Care Meédicine. Mais I’identification de critéres
d’admission et/ou non admissions en réanimation a rarement ¢été¢ validée de
fagon prospective. Ainsi, les criteres proposés dans la littérature doivent étre
percus comme des indicateurs qui peuvent €tre modulés en fonction des

situations individuelles. La derniére recommandation date de 1999 [30, 31].
1. Classement en quatre priorités :

» La priorité 1 correspond a un patient instable qui nécessite un traitement
et/ou une surveillance qui ne peut étre mis en ceuvre dans une autre unité
(utilisation de vasopresseurs, ventilation artificielle, etc.), aucune limitation

thérapeutique n’est envisagée.

» La priorité 2 correspond a des patients qui nécessitent une surveillance
importante et qui peuvent a tout moment nécessiter un traitement majeur de

suppléance.

» La priorité 3 correspond a des patients instables, qui sont susceptibles de
recevoir des traitements de suppléance vitale mais dont D’intensité des
traitements peut étre limitée (pas  d’intubation, de réanimation

cardiopulmonaire...) du fait de la maladie sous-jacente (cancer par exemple).
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» La priorité 4 correspond a des patients qui ne sont en régle pas destinés
a une admission en réanimation. Cependant une admission peut malgré tout
parfois étre décidée a I’issue d’une discussion au cas par cas. Dans ce groupe

sont inclus deux sous-groupes opposes :

e le premier correspondant a des patients dont I’état est trop peu grave

pour justifier de la réanimation;

e e second correspondant a des patients dont I’état est trop sévere pour

bénéficier de la réanimation.
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2. Classement par diagnostic et affections :

a. Critéres cliniques et paracliniques de gravité au cours des

défaillances d’organes :

Défaillance respiratoire aigué

Fréquence respiratoire > 30 cycles /minute

Tirage, Cyanose, Respiration paradoxale

Troubles de conscience

Le moindre signe de défaillance circulatoire associé :

— s’1l s’agit d’une insuffisance respiratoire aigué sur poumons antérieurement sains :
Pa02 < 8,0 kPa (60 mmHg), PaCO2 normale, pH < 7,35

— s’1l s’agit d’'une décompensation d’insuffisance respiratoire chronique :

Pa02 < 7,2 kPa (55 mmHg), PaCO2 > 7,2 kPa (55 mmHg), pH < 7,30

Défaillance cardio-circulatoire aigué

Fréquence cardiaque < 40 bpm ou > 150 bpm

Pression artérielle systolique < 80 mmHg ou 20 mmHg en dessous des valeurs usuelles du
patient

Pression artérielle moyenne < 60 mmHg, Pression artérielle diastolique > 120 mmHg
Extrasystoles ventriculaires fréquentes, polymorphes, couplées, proches del’onde T
Autres troubles du rythme ventriculaire

Troubles de conduction : bradycardie < 55 bpm, BAV II ou III, bloc trifasciculaire
Insuffisance respiratoire associée, Acidose métabolique

Défaillance rénale

Hyperkaliémie, Anurie, Dyspnée, Péricardite

Défaillance neurologique

Coma (score de Glasgow < 7)
Pupilles asymétriques chez un patient comateux
Convulsions permanentes

Autres signes de gravité

Brilures > 10 % du corps

Sodium < 110 mmol.l-1 ou > 170 mmol.I-1, Potassium < 2,0 mmol.l-1
Glycémie > 8 g.1-1, Calcémie > 3,7 mmol.l-1 (150 mg.1-1)
pH<7,100u>7,7

Tableau IV: Principaux signes de gravité témoignant de défaillances d’organe. [30].
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b. Stigmates d’altération de I’oxygénation tissulaire :

L’altération des mécanismes d’oxygénation tissulaire est un élément de
gravité particuliere. Ainsi au cours d’une détresse respiratoire ou circulatoire
aigué, tout signe qui traduit ou fait craindre une hypoxie tissulaire, en particulier
I’¢lévation de la lactacidémie, est un signe de gravité qui doit conduire

a I’hospitalisation en réanimation.
¢. Association de plusieurs défaillances :

En cas de défaillance de plusieurs organes, la probabilité de déces est
particulierement élevée. Ainsi 1’association de plusieurs défaillances d’organe
lors de I’examen initial peut étre considérée comme un critére d’admission en
réanimation. Parmi les défaillances d’organe, la défaillance rénale est souvent
sous-¢valuée. Ceci d’autant que la créatininémie sous-estime le degré

d’altération de la fonction rénale au cours de I’insuffisance rénale aigué.
3. Scores de graviteé :

I n'y a pas de score généraliste validé permettant d’indiquer
I’hospitalisation en réanimation. L’IGS II ou I’Apache II, réalisés par définition
aprés 24h ne peuvent pas é&tre utilisés pour déterminer 1’admission en
réanimation. Dans une étude ou le score Apache II était malgré tout calculé avec
les données disponibles a 1’admission, il existait des discordances entre le score
et ’admission en réanimation, aussi bien dans les scores ¢levés que bas [32]. Par
ailleurs des scores spécifiques ont été établis au cours de certaines pathologies
fréquentes afin de déterminer les patients qui devaient ou ne devaient pas étre

admis en réanimation.
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4. Thérapeutiques et moyens de surveillance spécialisés nécessitant

une prise en charge en réanimation :
La nécessité de mettre en ceuvre certaines thérapeutiques et/ou des moyens
de surveillance spécialisés nécessitant un matériel et un personnel formé aux
techniques de réanimation est a [D’évidence une indication

d’hospitalisation en réanimation (tableau V).

Débits éleves d’oxygene (> 12 1/min)

Ventilation artificielle invasive ou non invasive

Administration d’inotropes ou de vasopresseurs (dobutamine,
noradrénaline, adrénaline ou dopamine > 5 pg.kg—1.min—1)

Neécessite  d’optimiser une thérapeutique selon les données
hémodynamiques

Utilisation de contre-pulsion aortique

Soins postopératoires complexes

Epuration extrarénale chez des patients ayant des troubles
hémodynamiques,

respiratoires, neurologiques ou nécessitant une surveillance scope.

Tableau V: thérapeutiques justifiant I’hospitalisation en réanimation [30].
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C. Taux de réadmission dans la littérature :

Les taux de réadmission en réanimation varient considérablement suivant
les études; le taux le plus bas trouvé était de 0,89% [33] et le plus élevé de 19%
[34] pour une moyenne de 7,78%. Notre taux de réadmission est de 7,8% et se

situe dans la moyenne.

Si tous les taux de réadmission sont tracés dans l'ordre des différentes
publications entre 1983-2014, aucune tendance nette ne se dégage en termes de
variation de ce taux, en d’autres termes le taux de réadmission en USI n’a pas

diminué avec le temps en dépits des progres réalisés dans les soins de santé.

Le taux de réadmission peut €tre utilis€é comme un marqueur de qualité des
soins dispensés dans un hopital ou de la continuité des soins. Angus.D [35] a
cependant souligné I'importance de la prise en compte de la nature ou de la
cause de la réadmission, citant I'exemple d'un patient réadmis pour une infection
de plaie opératoire, ce qui peut refléter d’une technique chirurgicale non

optimale plutot que d’une insuffisance des soins en réanimation.

Dans deux études institutionnelles, le taux de réadmission en unité de soins
intensifs entre hopitaux variait considérablement. Chen et a/ [4] avait constaté
que le taux de réadmission entre sept unités de soins intensifs variait entre 2,8 a
5,4 %, alors que ce taux variait de 3,9 a 9 % dans 38 unités de soins intensifs
dans I'¢tude de Cooper et al [36]. Les deux études ont montré également que les
hopitaux universitaires avaient un taux de réadmission plus élevé que les

hdpitaux non universitaires (4,8% et 8,6 % vs 4,3% et 5,2% respectivement).
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Bien qu'une grande partie de la variabilité de ces taux soit dii probablement
a D’hétérogénéité des patients (patients médicaux, chirurgicaux, oncologique,
multitarés), certaines d'entre elle peuvent étre dues a des définitions différentes
de la réadmission en USI. Ainsi un taux artificiellement bas pourra étre constaté
si les patients réadmis sont comparés par rapport au nombre total d'admissions
aux soins intensifs. Ce biais a été trouvé dans I'ensemble des principales études
européennes [10]. Ainsi pour le calcul des taux de réadmission, le nombre de
patients réadmis doit étre comparé par rapport au groupe de patients a risque qui
ont survécu a leur premicere hospitalisation en réanimation permettant une
comparaison plus précise des groupes de patients. Cette derniére définition a été

adoptée dans notre étude.

Bien que le taux de réadmission moyenne de 7,8% puisse étre considéré
comme faible, il peut étre considéré comme ¢levé d’autant plus que beaucoup

de causes de réadmission sont évitables.
D. Principales causes de réadmission en réanimation :

Les patients peuvent étre réadmis en USI pour une aggravation de la
pathologie initiale ayant entrainée la premic€re hospitalisation en réanimation ou

pour une autre symptomatologie dans 19 a 53% des cas. (Tableau VI)

Les premiers tableaux cliniques d'admission aux soins intensifs les plus
fréquemment associés a la réadmission incluaient I’insuffisance respiratoire
hypoxique avec la nécessit¢ d’une ventilation mécanique invasive ou non
invasive, 1’encombrement bronchique, les pathologies cardiaques (insuffisance
cardiaque, trouble de rythme, ischémie myocardique), les hémorragies
digestives hautes, les troubles neurologiques, et le sepsis sévere.(Figure 4).
Dans notre ¢tude la détresse respiratoire ¢€tait de loin la cause la plus fréquente
de réadmission dans 51% des cas suivie par les causes cardiaques dans 37% des

cas.
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Etudes Année | durée de | Type de | Mombre | Patients | Patients Taux de | Patients  réadmis
I'Etude réanimation de & risque | réadmis réadmission(%) avec  le  méme
patients | de probléme|%)
admis réadmiss
ion
Baigelman | 1983 12 mixte 1069 649 75 11,7 36
et al [37]
Snow et al | 1985 12 Chirurgical | 721 57 9,4 38
[10]
Durbin et | 1993 18 Mixte 1803 83 4.6 33
Kopel [38]
Kirby et | 1996 12 Mixte 2550 120 4.6 60
Durbin [39]
Chen et ol | 1998 11 Mixte 6272 5127 235 4.6 46
[4]
Cooper et | 1999 48 Mixte 103934 97613 6371 6,9 19
al [36]
Sydney et | 2012 a0 Mixte 202373 191308 11076 5.7
al [40]
Jiun-I Laiet | 2012 12 Mixte 152201 25263 13.13
al [41]
Motre 2014 | 48 Chirurgical | 728 538 42 7,8
étude

Tableau VI : comparaison du taux de réadmission. (Il faut noter que la plus part des études sont
rétrospectives, ainsi il existe un décalage entre I’année de publication des résultats et la période

¢tudiée.)
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Bien que ces pathologies par elles-mémes ne puissent entrainer une
réadmission, elles peuvent refléter le mauvais état de santé a long terme des
patients. Cooper G et al [36] ont identifi¢ la présence de comorbidités graves
comme un facteur de risque indépendant de réadmission aux soins intensifs, de
méme que la gravité accrue de la maladie primaire. Ces comorbidités peuvent
étre évaluées par plusieurs scores a 1’admission du patient en réanimation et
durant tout le s€jour. Les scores les plus utilisés sont les scores d’APACHE 11,

de SOFA et de SAPS II.

Dans une méta-analyse effectuée en 2009 il a été démontré que pour
chaque augmentation d’un écart type de la gravité de la maladie initiale ; le

risque de réadmission durant la méme hospitalisation augmenterait de 43% [42].

Dans notre étude le score d’APACHE II moyen chez les patients réadmis
était plus €élevé par rapport aux patients non réadmis qui était respectivement de

16.17+6.58 et de 11.52+5.26 avec une différence significative (p=0,02).
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Figure 4: principales causes de réadmission

selon quelques études. [25,27, 37, 41, 43, 44]
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Le transfert prématuré de soins intensifs a également ét¢ impliqué comme
¢tant un facteur de risque de réadmission [33, 37, 38,45]. L’age avancé supérieur
a 70 ans serait un facteur de risque de réadmission méme si il n’a pas été
identifié¢ par les études publiées ces dernieres années. Dans notre étude 1’age
moyen des patients réadmis était de 65 ans contre 54 ans dans le groupe des

patients non réadmis avec une différence significative (p=0,02).

La chirurgie cardio-vasculaire et la chirurgie abdominale ont été citées
comme étant des facteurs de risque, mais seulement par une seule étude [46],
surtout la chirurgie en urgence [47]. Les autres facteurs de risque cités dans la
littérature sont un premier séjour prolongé en USI [4,36,38,48], une ventilation
mécanique pendant plus de 24 heures, un temps d'extubation et de transfert court
[46], L’existence d’une polypnée et/ou de tachycardie au moment du transfert, la
présence d’une fievre, une pression en dioxyde de carbone é€levée ou encore la

nécessité d’oxygénothérapie au moment de la sortie de I’USI.

Il faut noter qu’une attention particulicre doit étre portée lors de
l'interprétation des facteurs de risque de réadmission. Par exemple, si la
réadmission pour une pneumopathie était la cause la plus fréquente de
réadmission en réanimation ce processus de la maladie pourrait étre étiqueté
comme un facteur de risque de réadmission alors qu’elle en est la cause. Mais la
pneumopathie aurait pu se développer a cause d'une rupture dans la continuité
des soins entre I'USI et le service de transfert, ou par un manque d’information
entre les différents services. Ou encore cette pneumopathie aurait pu se
développer ou s’aggraver du fait d’un état respiratoire primaire délétére et le

patient pourrait étre transféré de la réanimation vers un service mal équipé pour
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fournir les soins appropriés. Ce probléme pourrait survenir en raison de la
pénurie de lits en réanimation & I’origine de transfert précoce ou le manque de

personnels qualifiés dans les services recevant ces malades.

La réadmission précoce en USI (dans les 24 h suivant le transfert de la
réanimation) [35] est d'un intérét particulier car elle peut étre la conséquence
d’un transfert prématuré et précoce et concerne 22 a 30% de tous les patients
réadmis selon les études [4,36,49]. Une seule étude a évalué les causes de
réadmissions précoces a 24H et au-dela et n’a pas trouvé de différences

significatives entre les deux groupes en termes de mortalité¢ et de morbidité [4].

Les patients admis pour une étiologie médicale sont également plus a
risque d’étre réadmis de 10 a 40% de plus que les malades chirurgicaux

[4,10,38].

Au vu de ce qui précede les facteurs de risque de réadmission en USI
doivent donc étre interprétés avec attention, deés lors que la symptomatologie
clinique que peut présenter le patient au cours de la réadmission peut ne pas

refléter la cause de la réadmission.
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E. Les différentes conséquences de réadmission

en réanimation:

1. Augmentation de la durée de séjour hospitalier :

La durée moyenne dhospitalisation des patients réadmis était au moins
deux fois plus longue que pour les patients non réadmis [36,38,49]. Dans une
méta-analyse effectuée par Rosenberg et a/ [3], la durée moyenne du séjour en
réanimation variait de 35 a 47 jours pour les patients réadmis contre 16 a 21
jours pour les patents non réadmis. De méme la durée de premier séjour était
plus ¢levée dans le groupe des patients réadmis [4,36]. Par contre les patients
réadmis moins de 24H aprés leur transfert n’ont pas été associés a une
augmentation de leur durée de séjour [4]. Dans notre étude la durée du premier
séjour en réanimation était de 24+/-16 jours contre 3+/-3 jours d’hospitalisation

si le patient n’a pas été réadmis (p value=0.05).
2. Impact sur la mortalité hospitaliere et la mortalité en réanimation :

Dans la majorité des études la mortalit¢ des patients réadmis était plus
¢levée que la mortalité des patients non réadmis. (Figure 5) Dans deux études

par exemple le taux de mortalité a I’hopital était cing fois plus élevé [50,51].

Le taux de mortalité¢ le plus ¢élevé de patients réadmis rapporté dans la
littérature était de 41,9%. Il s’agissait d’une étude prospective observationnelle
menée dans un service de réanimation médico-chirurgicale au brésil. Dans cette
méme étude, parmi les patients qui ont survécu a leur réadmission, 21% étaient
décédés trois mois aprés leur transfert de la réanimation [13].Ce résultat montre
que la réadmission en réanimation est un facteur de risque de mortalité a court et
a moyen terme. Les causes expliquant ce taux ¢levé de réadmission n’ont pas été

rapportées dans cette étude.
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Figure 5: Comparaison du taux de mortalité des patients réadmis

par rapport aux patients non réadmis. [10,14,37,38,39,40,45,49,52,53]
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De méme le taux de mortalit¢ des patients réadmis avec un nouveau
diagnostic était plus ¢élevé par rapport aux patients réadmis pour une
détérioration ou une exacerbation de la pathologie initiale a 1’origine de la
premicre hospitalisation en réanimation [4,36]. Dans notre étude le taux de
mortalité des patients réadmis était de 28% contre 20% dans le groupe des

patients non réadmis.

Plusieurs facteurs expliquent le taux de mortalité trés élevés
parmi les patients réadmis en USI. Tout d'abord, les patients réadmis ont des
scores de sévérité¢ de leur maladie évalué¢e par le SAPS, SOFA ou APACHE II

¢levés témoignant de la gravité de leur état clinique initial [4].

En plus, il a été démontré que la sortie prématurée des patients de 1’hopital
avec des signes vitaux instables peut multiplier la mortalité par deux a 30 jours

[14].

Néanmoins une question reste sans réponse qui est de savoir si un premier
séjour prolongé en réanimation réduirait la mortalité dans le groupe des patients

transférés prématurément.
3. Impact de la réadmission sur la qualité des soins :

Une réadmission imprévue en USI est souvent due a la gravité¢ de la
pathologie initiale et des tares associées. Il est également possible que les
réadmissions soient un indicateur d’une prise en charge inadéquate ou

insuffisante des patients lors de leur premier séjour en réanimation.
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D’ailleurs la réadmission précoce dans les 24h suivant le transfert des
malades de 1’USI est reconnue par les sociétés savantes pour €tre un indicateur

majeur de la qualité des soins en USI [35].

Cependant il n’existe pas d’études comparant les réadmissions prévisibles
de celles résultant d'une mauvaise qualité de soins. Une étude réalisée par
Ashton et a/ avait trouvé qu’une réadmission imprévue a I'hopital ne peut étre
un indicateur de mauvaise qualit¢ de soins qu’en fonction de la pathologie a

I’origine du premier s¢jour hospitalier [54,55].

Bien qu'il n'y ait pas de consensus sur un taux de réadmission acceptable en
USI, un nombre important de patients réadmis dans les 24 ou 48 h suivant leur
transfert de I’USI pourrait étre un témoin indirect d’une prise en charge initiale
insuffisante. Cependant, il n’existe aucune preuve claire qui indiquerait qu'un
long séjour en USI empécherait les réadmissions, ni que de soins insuffisants en
dehors de I'USI constitueraient une cause principale de réadmission. Il est
¢galement possible qu'une faible réadmission soit le reflet d’un séjour prolongé
inappropri¢ en USI qui aura pour conséquence une augmentation des infections
nosocomiales. Néanmoins ce scénario est moins probable dans le contexte actuel
de restrictions budgétaires. Ainsi en l'absence de plus amples études sur les
réadmissions en USI, le taux de réadmission global apparait tre, au mieux, un

indicateur brut de la qualité des soins en USI.

La gravité et le pronostic de la pathologie initiale a 1’origine du premier
sé¢jour en USI évalués par des scores cliniques pourraient aider a I’identification
des patients a risque lors de leur transfert de la réanimation [31].
La décision de transférer un patient d’'une USI est complexe et souvent

influencée par la capacité de lits limitée en réanimation.
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Des études rétrospectives évaluant comment ces facteurs influents les taux
de réadmission en USI sont rares et souvent contradictoires. Par exemple, les
réadmissions étaient plus élevées dans une étude lorsque le service de soins
continus était fermé [45] ; par contre Strauss et al/ [56] n’ont trouvé aucune
augmentation des taux de réadmission lorsque des patients ¢étaient transférés

précocement de I’USI pour cause de manque de lits.

Le manque de soins insuffisants des patients aprés leur transfert de la
réanimation peut éventuellement étre une cause de réadmission. Trois études
ont montré que la plupart ou toutes les causes respiratoires de réadmission
¢taient dues a des pneumopathies d’inhalation ou un encombrement bronchique

et étaient survenus apres que les patients soient transférés de la réanimation [49].

L'amélioration des soins et la formation du personnel dans les unités
conventionnelles recevant les patients de la réanimation peuvent diminuer le
taux de réadmission et par conséquent diminuent également la morbidité et la
mortalité. Le recours a une kinésithérapie respiratoire active par des équipes
bien formées sur des patients a risque a €té associ¢ a une diminution de la

mortalité.
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F. Les différents scores prédictifs de réadmission en

réanimation :
1. The Stability and Workload Index for Transfer ou score de SWIFT:

The Stability and Workload Index for Transfer score ou SWIFT score a été
développé en 2008 par I’équipe de Gajic et al [24] dans le but de prédire les
réadmissions imprévues dans les 7 jours apres le transfert des malades d’un
service de réanimation. Le score a ét¢ validé dans deux cohortes de patients dans
une unit¢ de réanimation médicale aux Etats-Unis et une unité de réanimation
médico-chirurgicale en Europe(Hollande).Ce score a été obtenu a partir des
données cliniques et paracliniques disponibles au moment de la sortie des
patients de la réanimation. Dans cette méme étude il a ét¢ démontré de la

supériorité de ce score a prédire la réadmission par rapport au score d’APACHE

III.

Le score de SWIFT est basé sur la source de 1’admission (service des
urgences, services d’hospitalisation), la durée du premier séjour en réanimation,
la derniére mesure du rapport de la pression artérielle en oxygene (PaO2)/
fraction inspiré en oxygene (FiO2), la derniere mesure de la pression artérielle

en dioxyde de carbone (PaCO2) et I’état de conscience apprécié par I’échelle de

Glasgow (GCS).

Un patient avec un SWIFT score supérieur a 15 est considéré comme a
risque d’étre réadmis avec une spécificité de 83% et une sensibilité faible de

54% [24].
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L’intérét du score de SWIFT a prédire la réadmission des patients est
contradictoire selon les études. Ainsi Marc Kastrup et a/ [57/. dans une étude
rétrospective portant sur 7175 patients n’ont pas trouvé un effet bénéfique du
score a prédire la réadmission et a aider les cliniciens dans la prise de décision
de transfert des patients en réanimation méme quand ce score est supérieur a 15.
Par contre Frida Kareliusson et a/ [44] ont montré qu’un score de SWIFT de 15
ou plus est associ¢ a des taux de réadmission plus €levé et une mortalité a 30
jours plus importante. Le score de SWIFT pourrait donc étre utilisé pour la
prédiction du risque de réadmission et de mortalité a la sortie de la réanimation.
En outre dans cette étude Daltération de la fonction rénale définie par une
diurése inférieure a 500ml/jour et/ou une créatinine > 170 umol/L était associée
au score de SWIFT avec 5 points additionnels. Cette équipe a défini un nouveau

score le M-SWIFT score qui intégre alors la fonction rénale.
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Variable SWIFT point
Original source of this ICU admission

Emergency department 0

Transfer from a ward or outside hospital 3

{any type of nursing unit)

Total ICU length of stay (duration in days)
<2 0
2-10 ]
=10 14

Last measured PaO,/FiO; ratic {during this ICU admission)

=400 0]
<400 and »150 5
<150 and =100 10
<100 13

Glasgow Coma Scale at time of ICU discharge

=14 0
11-14 6
3-10 14
<8 24

Last arterial blocd gas PaCO2
<45 mimHg 0
=45 mmHg 5

Tableau VII: score de SWIFT [44]

Chandra et al [58] ont développé et validé une version électronique du
score de SWIFT avec une bonne corrélation et une bonne fiabilité que le calcul
manuel. Ceci permettra de diminuer la charge de travail des praticiens et les

erreurs liées a la collecte manuelle des données.
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2. Le score de MIR (minimized ICU readmission) :

Le score de MIR a été développé en 2012 par Ouanes et a/ [15]. 11 est utile
pour prédire la réadmission et la mortalité des patients transférés de la
réanimation dans un intervalle de 7 jours. Le score est calculé a partir du score
de SAPS II a I’admission, du score de SOFA, de la présence d’un cathéter
veineux central, de la présence d’un syndrome de réponse inflammatoire
systémique et le transfert d’un patient de la réanimation la nuit. Un score de plus
de 150 ponts est associé a un risque ¢levé de réadmission avec une valeur
prédictive positive de 98% et une valeur prédictive négative de 8%. Comparé au
score de SWIFT le score de MIR est plus performant. Le seul inconvénient du
score de MIR est son mode de calcul qui fait appel a un systéme logarithmique

nécessitant un systéme informatise.
3. Score de MEWS (Modified early warning score):

Le score MEWS (tableau VIII) a ét¢ congu pour le personnel soignant des
services hospitaliers afin de savoir quand demander Il'intervention d'un
spécialiste en raison d'une aggravation d’un malade. Il prend en compte la
fréquence respiratoire, la fréquence cardiaque, la pression artérielle, la diurese,
la température et la conscience. C’est donc un outil d’évaluation simple validé
pour détecter un risque de détérioration chez les patients dans les services de
chirurgie et de médecine. Ainsi Reini .K et a/ [59] dans une étude prospective
observationnelle ont montré qu’un score de MEWS supérieur a 6 est prédictif
d’une augmentation de la mortalité en réanimation et de I’augmentation de la
durée de séjour. Par contre dans cette étude les auteurs n’ont pas trouvé la
sensibilité de ce score a prédire la réadmission des patients. En outre, le score
MEWS ne tient compte que des signes vitaux et pas de marqueurs cliniques plus

fins.
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3 2 1 (1] 1 2 3
Temperature (°C) 34.0-34.5 | 34.6-35.0 | 35.1-35.9 38-38.4 | 38.5-39.9 | 40.0-40.4
Systolic Blood s : " 5 . .
Pressure (mmHg) 90-99 100-110 g 150-169 | 170-189 | 190-200
Pulse (bpm) 45-49 50-54 55-60 g 90-99 100-119 120-139
<
Respirati Rat E
espiratory Rate " = " .
(breaths/min) 8-9 10-11 g 21-25 26-30 31-36
=
Oxygen Saturations . =]
on Oxygen (%) 88-91 92-95 96 €
F4
Oxygen Saturations i % =}
on Air (%) 86-89 90-93 94-96 g
Confusion
AVPU OR New CA :“L"e . E OR
LESRONS Agitation
Urine Output
(mis/hr over 2 hrs) =20 Ll
Actions from MEWS AVPU =
Score Actions Alert
<2 Qualified nurse to review patient at next hand-over Only responds to Voice
2-3 Qualified nurse to review immediately
Repeat observations and instigate therapy as prescribed Unresponsive
4-5 Qualified nurse to review immediately
Repeat observations and instigate therapy as prescribed CA =
Junior Doctor to review within 30 minutes [c= | Confusion |
[[A=_ | Agitation |

Adapted from: MEWS used at Frimley Park Hospital NHS Foundation Trust

Tableau VIII: modified early warning score [59] (le score de chaque parameétre

est noté¢ au moment de la prise des constantes, un score = 4 ou plus doit aboutir a

I’appel du médecin responsable).

http://www.microbiologynutsandbolts.co.uk/the-bug-blog/can-you-recognise-a-sick-patient1
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4. Le score de Sabadell Fernandez et al :

C’est un score qui prédit la mortalit¢ hospitaliere des patients qui ont
s¢journ¢ en réanimation. Il dérive du score de McCabe qui classe les patients
selon leur pronostic a moyen et a long terme. Ainsi le score de Sabadell varie de
0 a 3 points selon que le patient a un bon pronostic, un mauvais pronostic a long
terme>6mois, un mauvais pronostic a court terme<é6mois et le déces attendu au

cours de I’hospitalisation [60-61].

5. Comparaison des différents scores sur leur impact a prédire la

réadmission en réanimation :

Cette comparaison a ¢été réalisée dans une revue de la littérature par Hosein
et al [59]. Cette étude a identifi¢ 8 outils principaux qui permettent de prédire la
réadmission et/ou la mortalit¢ des patients aprés leur sortie d’unités de soin
intensif. Tous les scores développés en dehors du score de Sabadell ont inclus
des parametres physiologiques et les caractéristiques cliniques des patients pour
déterminer les patients a risque de se détériorer une fois sortie de la réanimation.
Parmi tous ses score le MIR score est le plus discriminant comparé au SWIFT
score et est tres prometteur. Le score de MIR est aussi le seul qui prédit la

réadmission et la mortalité des patients transférés de la réanimation.
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G. Moyens de prévention des réadmissions en réanimation :

Les réadmissions en réanimation constituent un challenge dans chaque
¢tablissement de santé vu le colt et la mortalité qu’elle engendre. C’est ainsi que
chaque patient en général et les patients transférés de la réanimation en
particulier doivent bénéficier des soins de qualité fiables, efficaces et équitables.
Pour cela plusieurs initiatives ont été développées en termes d’organisation et de
ressources humaines pour améliorer la prise en charge des patients transférés

d’un service de soins intensifs.
1. Les infirmiers de liaison (Intensive Care Unit Liaison Nurse) :

Plusieurs facteurs ont contribué a I’installation de ’unité¢ des infirmiers de
liaison. Tout d’abord les malades admis en réanimation sont de plus en plus
graves et 4gés avec des comorbidités majeures nécessitant des soins complexes
méme apres leur sortie de la réanimation. Bledon et al [63] ont démontré qu’une
augmentation du nombre de patients en phase aigiie dans les services était
associée a une augmentation du taux d’erreur de prescription, de manque de
coordination des soins et une mauvaise communication entre les différents
intervenants. De méme les soins infirmiers que requicrent les patients gravement
atteints peuvent nuire sur la qualité de soin des patients moins dépendants. Le
deuxieme facteur du développement du concept d’infirmiers de liaison est li¢ au
fait que les infirmiers des services conventionnels n’ont pas les connaissances et
les compétences nécessaires pour fournir des soins appropriés pour des patients
ayant des besoins complexes récemment transférés de la réanimation. Le
troisieme facteur est la nécessité de la continuité des soins des patients une fois

transférés de la réanimation.
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Chaboyer et a/ en 2004 [64] ont identifi€ quatre principaux axes

d’intervention des infirmiers de liaison qui sont :
- La prise en charge des patients récemment transférés de la réanimation,

- La prise en charge des patients graves hospitalisés dans les autres

services hospitaliers,

- L’¢éducation et [D’amélioration des connaissances des personnels
infirmiers des services conventionnels dans la prise en charge des
patients transférés de la réanimation. Par exemple cette éducation peut
étre axée sur la gestion adéquate des voies veineuses centrales, les soins
de D’orifice de trachéotomie ou encore comment mener des aspirations

trachéales,

- Le soutien aux familles en les préparant et en les informant sur les

modalités de transfert et de la continuité des soins.

Une méta-analyse faite par Ruth Endacott et al [65] a conclu que la mise en
place d’équipes d’infirmiers de liaison dans certains hopitaux d’Australie et
d’ Angleterre a permis de diminuer les admissions et les réadmissions imprévues
en réanimation ainsi que la mortalité. Mais cette méme étude recommande la
nécessité d’autres études pour mieux clarifier le role des infirmiers de liaison et

leur impact réel sur la réadmission des malades en soins intensifs.
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2. Les équipes de Critical Outreach Team (CCO) :

Le CCO a été développé surtout en Australie puis en Angleterre. Le CCO
est généralement composé d’infirmiers expérimentés de réanimation supervisés
par un réanimateur. Le role du CCO est de faciliter le transfert des patients de la
réanimation, d’éduquer les personnels des services hospitaliers dans la prise en
charge des patients qui se détériorent, de faciliter et d’organiser le transfert des
patients en réanimation et enfin de réduire le taux de réadmission. Le CCO a
permis ainsi de réduire la mortalit¢ en réanimation, la mortalit¢ globale

hospitaliere et aussi le taux de réadmission [66].

3. Les équipes médicales d’urgence ou Medical Emergency teams

(MET):

Les équipes médicales d’urgence (MET) ont été congues pour fournir un
examen clinique rapide des patients qui s’aggrave dans les services
conventionnels dans le but d'éviter une nouvelle détérioration, 1’évolution vers
l'arrét cardiaque et le déces [67]. Les critéres d'appel choisis pour les MET sont
associée a une mortalit¢ accrue a I’hopital et I'intensit¢ de l'activation en
fonction de ces critéres est inversement associée a la réduction des arréts

cardiaque [68].

Les systtmes MET compte sur un processus hospitalier composé d'une
« branche afférente », d’une «branche efférente» et d’une «équipe de
direction » [69]. La « branche afférente » est chargée d’examiner les patients a
risque et d’identifier l'instabilité tandis que la « branche efférente », composé
d'un personnel qualifi¢é en soins intensifs, répond et gére la détérioration

rapidement. « L'équipe de direction » est chargée de superviser le processus,
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d'effectuer la wvérification et I'évaluation de tous les appels, I'éducation et
I'amélioration de la qualité¢ du service offert par ses équipes. On comprend des
lors que I'établissement d'un systéme complexe comme celui-ci prend du temps,
et cela peut expliquer en partie les variations de l'efficacité observée de ses

services dans les études [70].

La mise en place des équipes médicales d’urgence permet donc en général
d’identifier et d’intervenir rapidement a chaque fois qu’un patient se détériore
dans un milieu hospitalier. Ces mémes équipes peuvent donc suivre 1’évolution
des patients transférés de la réanimation et leur impact pour diminuer la

réadmission et la mortalité¢ a été montré dans au moins deux études [14,65].
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{ Limite de Cétude
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IV. LIMITE DE L’ETUDE :

Notre étude a certaines limites qu’il est important de prendre en compte
dans D’interprétation des résultats. Tout d’abord il s’agit d’une étude réalisée
dans un seul centre et dans une unité spécifique de réanimation chirurgicale ;
ceci peut étre source de biais dans la sélection des patients. Deuxiémement le
nombre limité de patients réadmis rend difficile la comparaison de nos résultats
avec ceux des grandes cohortes publiées dans la littérature. Troisiémement il
s’agit d’une étude rétrospective observationnelle, par conséquent il n’y a pas de

groupe de contrdle de patients qui n’ont pas €été réadmis.
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V. CONCLUSION :

La réadmission des patients en réanimation est un probléme grave avec des
conséquences multiples par 1’augmentation de la mortalité, et du séjour
hospitalier. La réadmission est également un indicateur de la qualité et du suivi

des soins en réanimation et a I’hopital.

L’identification des facteurs de risque de réadmission doit donc étre un
chalenge pour tout le personnel soignant et intégrée dans un schéma global de
prévention des patients a risque. Les principaux facteurs de risque de
réadmission sont la sévérité de la maladie et les comorbidités associées, les
sujets agés, une ventilation mécanique initiale prolongée et un premier séjour
initial prolongé. La détresse respiratoire est la premiere cause de réadmission

suivie des causes cardiovasculaires et neurologiques.

La diminution du taux des patients réadmis passe par 1’identification des
patients a risque par I’utilisation de certains scores comme le score de SWIFT de
par sa simplicité. Il faut également sensibiliser le personnel des services
conventionnels a 1’identification des signes d’alarme précoces de détérioration
des patients transférés de la réanimation pour une prise en charge précoce et
adéquate. De méme le suivi régulier des patients par le personnel de réanimation
permettra de réduire et de prévenir la réadmission des patients en réanimation,
d’ou cette question qui mérite d’étre posée ne faut-il pas introduire une

consultation précoce post-réanimation ?
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Résumé

Theése:Facteurs prédictifs de réadmission en réanimation au cours du méme séjour hospitalier
Auteur:OUMAROU MAHAMANE Mamane Nassirou

Mots clés:Réadmission, Réanimation, Mortalité, facteurs prédictifs

Introduction

La demande d’admission des patients en réanimation est en augmentation constante. La réadmission
des patients en réanimation est associée a un taux élevé de morbi-mortalité. La proportion des patents
réadmis varie de 5 a 19%. L’objectif de notre étude est de déterminer les facteurs prédictifs de
réadmission en réanimation au cours du méme séjour hospitalier.

Matériels et méthode Il s’agissait d’une étude rétrospective analytique observationnelle réalisée sur
une durée de 24 mois d’avril 2011 en avril 2013 dans le service de réanimation chirurgicale de
I’hopital militaire d’instruction Mohammed V de Rabat.

Résultats Durant la période d’étude 686 patients ont été hospitalisés pour 728 hospitalisations. 42
patients ont été réadmis soit un taux réadmission de 7.8%. La détresse respiratoire était la principale
cause de réadmission dans 51% des cas suivie des causes cardio-vasculaires (37%) et neurologiques
(23%). L’age moyen des patients réadmis était de 65 ans contre 54 ans. Le score APACHE II moyen
était de 16.17+£6.58 chez les patents réadmis contre 11.52+5.26. Les patients réadmis ont un séjour
initial plus prolongé de 24 £16 jours contre 3+ 3jours. La ventilation mécanique était plus prolongée
chez les malades réadmis soit 33 patients (76%) contre 35%. La mortalité était de 28,5% chez les
patients réadmis contre 20,8%. En analyse multivarié les facteurs prédictifs de réadmission sont 1’age
supérieur a 65 ans, la durée de ventilation mécanique initiale prolongée de plus de 6 jours et la durée
prolongée du séjour initial.

Discussion-conclusion La réadmission en réanimation est source de morbi-mortalité et un marqueur
de la qualité des soins d’ou I’intérét de I’identification précise des causes et des facteurs prédictifs de

réadmission afin d’optimiser la prise en charge des patients.
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ABSTRACT

Title:Predictive factors of readmission to ICU during the same hospital stay
Author:OUMAROU MAHAMANE Mamane Nassirou

Keyword:readmission, critical care, mortality, predictive factors

Introduction

Admissions to ICUs are constantly increasing. The readmission of ICU patients during the
same hospitalization is associated with high rates of morbidity and mortality. The proportion
of patients readmitted varies from 5% to 19%. The aim of our study was to determine the
predictive factors of readmission to the ICU during the same hospitalization.

Materials and Methods

This was a retrospective analytical observational study conducted over a period of 24 months
from April 2011 to April 2013 in the surgical intensive care unit of the Mohammed V
Military Hospital in Rabat.

Results

Over the course of the study period ,686 patients were hospitalized for 728 hospitalizations.
42 patients were readmitted a readmission rate of 7.8%. Respiratory distress was the main
cause of readmission in 51% followed by cardiovascular(37%) and neurological causes(23%).
The average age of patients who were readmitted was 65 years as against 54 years. The
APACHE II score was higher,16.17 £ 6.58 in patents readmitted as compared with an average
of 11.52 + 5.26. Readmitted patients have an extended initial stay of more than 24 + 16 days
against 3 = 3 days. Mechanical ventilation was more prolonged in patients readmitted, 33
patients (76%) against 35%. Mortality rate was 28.5% in patients readmitted against 20,8%.
In multivariate analysis, the predictive factors of readmission include age over 65 years,
prolonged initial mechanical ventilation of more than 6 days and prolonged duration of the
initial stay.

Discussion and Conclusion

Readmission to the ICU is a source of morbidity and mortality and a marker of the quality of
care, hence the interest in identification of the causes and predictive factors of readmission to

optimize the care of patients.
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Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de [humanité.

>

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont

dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes fretes.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon

patient.
Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d'une

fagon contraire aux lois de [humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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