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DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAIJ

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
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Professeur Mohammed AHALLAT
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1- ENSEIGNANTS-CHEI%(TCHEURS MEDECINS

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. BAY AHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZ AD 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

Pr. GHAFIR Driss*

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine 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

Médecine Interne



Pr. IDDANE Mohamed Anatomie

Pr. TAGHY Ahmed Chirurgie Générale

Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique

Pr. CAOUI Malika Biophysique

Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pr. EL AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique

Pr. EL AOUAD Rajae Immunologie

Pr. EL BARDOUNI Ahmed Traumato-Orthopédie

Pr. EL HASSANI My Rachid Radiologie

Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique

Pr. HADRI Larbi* Médecine Interne

Pr. HASSAM Badredine Dermatologie

Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale

Pr. JELTHI Ahmed Anatomie Pathologique

Pr. MAHFOUD Mustapha Traumatologie — Orthopédie

Pr. MOUDENE Ahmed* Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du SS
Pr. RHRAB Brahim Gynécologie —Obstétrique

Pr. SENOUCI Karima Dermatologie

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed* Urologie

Pr. ABDELHAK M ’barek Chirurgie — Pédiatrique

Pr. BELAIDI Halima Neurologie

Pr. BRAHMI Rida Slimane Gynécologie Obstétrique

Pr. BENTAHILA Abdelali Pédiatrie

Pr. BENY AHIA Mohammed Ali Gynécologie — Obstétrique

Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatologie — Orthopédie

Pr. CHAMI Ilham Radiologie

Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae Ophtalmologie

Pr. EL ABBADI Najia Neurochirurgie

Pr. HANINE Ahmed* Radiologie

Pr. JALIL Abdelouahed Chirurgie Générale

Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique

Pr. MOUANE Nezha Pédiatrie

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale

Pr. AMRAOUI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique

Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique

Pr. CHAARI lJilali* Médecine Interne

Pr. DIMOU M’barek* Anesthésie Réanimation — Dir. HMIM
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine* Anesthésie Réanimation

Pr. EL MESNAOUI Abbes Chirurgie Générale

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila Oto-Rhino-Laryngologie

Pr. HDA Abdelhamid* Cardiologie - Directeur ERSM

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia Ophtalmologie



Pr
Pr

. 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.

AL AMI 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.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

ECHARRAB El Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
ISMAILI Hassane*
MAHMOUDI Abdelkrim*

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologie

Médecine 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 — Doven Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-Réanimation



Pr.
Pr.

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

ECH-CHERIF EL KETTANI Selma

EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El 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.
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
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil

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



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. MIKDAME Mohammed*

. MOHSINE Raouf

. NOUINI Yassine

. SABBAH Farid

. SEFTANI Y asser

. 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.

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

HAJJI Zakia

IKEN Ali

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

. QUIJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

. RAISS Mohamed

. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
. RHOU Hakima

. SIAH Samir *

. THIMOU Amal

. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

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

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

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

Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
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



Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. EL YOUNASSI Badreddine*
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KHABOUZE Samira

Pr. KHARMAZ Mohamed

Pr. LEZREK Mohammed*

Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*

Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah

Pr. AZIZ Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENHALIMA Hanane

Pr. BENY ASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAOQOUI Sakina*

Pr. HAJJI Leila
Pr. HESSISSEN Leila

Pr. IDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*
Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

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
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

(mise en disponibilité)

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie
O.R.L
Biophysique



. 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

Octobre 2007

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*
AMHAIJII Larbi*
AMMAR Haddou*
AOUFI Sarra

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

EL MOUSSAQUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia

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

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

Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie



Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LALAQUI SALIM Jaafar*
Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUTAJ Redouane *

Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*

Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN
Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My E1 Hassan*
Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*

Pr. AIT BENHADDOU EI hachmia

Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*
Pr. BELY AMANI Lahcen*
Pr. BIIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

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

Radiothérapie
Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie

Meédecine préventive santé publique et hygiene

Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne

Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie

Neuro-chirurgie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Rhumatologie
Neuro-chirurgie

Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Anatomie

Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique
Chirurgie vasculaire périphérique



. DOGHMI Kamal*

. EL MALKI Hadj Omar

. EL OUENNASS Mostapha*
. ENNIBI Khalid*

. FATHI Khalid

. HASSIKOU Hasna *

. KABBAJ Nawal

. KABIRI Meryem

. KARBOUBI Lamya

. L’KASSIMI Hachemi*

. LAMSAOQOURI Jamal*

. MARMADE Lahcen

. MESKINI Toufik

. MESSAOUDI Nezha *

. MSSROURI Rahal

. NASSAR Ittimade

. OUKERRALJ Latifa

. RHORFI Ismail Abderrahmani *
. ZOUHAIR Said*

PROFESSEURS AGREGES :

Octobre 2010

Pr.
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Toutes les lettres ne sauraient trouver les mots qu'il faut. ..

Tous les mots ne sauraient exprimer la gratitude, [amour, le

respect, la Reconnaissance. ..
Aussi, c’est tout simplement que

Je dédie cette thése
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Puisse Dieu te garder et te procurer santé et longue vie.
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A toi maman, je dédie ce travail, gue sans ton soutien, ton amour, n’aurait
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pu voir le jour.
Tes prieres ont été pour moi un grand soutien moral au long de mes études.

Veuillez trouver, chére meére, dans ce travail le fruit de ton dévouement et

de tes sacrifices ainsi que [expression de ma gratitude et mon profond amour.
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A notre maitre et rapporteur de thése
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Nous avons eu le privilege de travailler parmi votre équipe et d apprécier vos
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Vous nous avez confié ce travail sans aucune réserve. Nous souhaitons étre

digne de cet honneur.

Vous nous avez guidé tout au long de notre travail en nous apportant vos

précieux et pertinents conseils.

Nous wvous remercions pour votre patience et votre soutien lors de la
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A notre maitre et président de thése
Monsieur le professeur B. MOUSTARCHID
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Nous sommes tres sensibles a ['honneur que vous nous faites en acceptant la
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respect.
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A notre maitre et juge de these
Monsieur le professeur Z.H. BELKHADIR,
Professeur agrégé d_Anesthésie Réanimation

a CHMI Med V Rabat

C’est pour nous un grand honneur de vous voir siéger parmi le jury de cette

these.

Vous avez accepté de juger ce travail avec une spontanéité et une simplicité

emouvante.

Nous tenons a vous exprimer nos sinceres remerciements et profond respect.
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Puisse ce travail témoigner de ma reconnaissance et de [estime que je porte
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Veuillez croire a nos sinceres remerciements.
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Abréviations

AAG

APACHE

ATB

ATCD

AVC

BOC

BPCO

CHU

CHR

CLIN

G-O

DAC

DMV

EME

EP

FAN

GCS

HM

HSD

HTA

IC

: asthme aigu grave
: Acute Physiology and Chronic Health evaluation
: antibiotique

: antécédent

: accident vasculaire cérébral hémorragique

: bloc opératoire centrale

: bronchopneumopathie chronique obstructive
: centre hospitalier universitaire

: centre hospitalier régional

: comité de lutte contre l'infection nosocomiale
: gynéco-obstétrical

: décompensation acido-cétosique

: défaillance multi viscérale

: ¢tat de mal épileptique

: embolie pulmonaire

: facteur atrial natriuretique

: Glasgow Coma Score

: hémorragie méningée

: hématome sous dural

: hypertension artérielle.

: index cardiaque



IDM : infarctus du myocarde

IGS : Indice de gravité simplifié

IRA : insuffisance rénale aigué

IRC : insuffisance rénale chronique

ISS : Injury Severity Score

MODS : Multiple Organ Dysfunction System

MOF : Multiple Organ Failure

MPM : Mortality probability models

OAP : oedéme aigu du poumon

PCI : puissance cardiaque indexée

PEEP : Positive End Expiratory Pressure

PNP : pneumopathie

RMM : revue de la morbi-mortalié

SAMU : Service d'Assistance Médicale d'Urgence
SDRA : syndrome de détresse respiratoire de 1’adulte
SIRS : Syndrome de réponse inflammatoire systémique
SOFA : Séquentiel Organ Failure Asssessement
SPSS : Statistical Package for the Social Sciences
TCG : traumatisme cranien grave

USIC : unité de soins intensifs en cardiologie

VA : ventilation artificielle
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Etude de la mortalité en réanimation

La réanimation est une discipline ayant pour mission d’assurer la
suppléance d’une ou de plusieurs fonctions vitales dont le pronostic a court
terme est menacé et dont on est en droit d’espérer la réversibilité compléte, ou

du moins satisfaisante.

Les patients pris en charge en réanimation sont susceptibles de présenter

une ou plusieurs défaillances viscérales mettant en jeu leur pronostic vital.

Le déces est un accident majeur qui constitue un ¢lément dont 1’évaluation

et I’analyse sont nécessaires dans un service de réanimation.

En effet, une connaissance des causes et des facteurs de mortalité va
contribuer non seulement a une meilleure évaluation des patients en réanimation
mais également a révéler une nouvelle piste de recherche et de soins pour

améliorer le pronostic a court et 2 moyen terme de ces patients.

Dans ce souci, nous avons mené une étude rétrospective au sein du service
de réanimation chirurgicale de I’Hopital Militaire d’Instruction Mohammed V
de Rabat. Cette étude avait comme objectif d’évaluer l'incidence et les facteurs
prédictifs de la mortalité en réanimation afin de porter un regard critique sur la
facon dont le patient a été pris en charge et de cibler éventuellement une ou des

actions préventives pour diminuer la mortalité.
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Etude de la mortalité en réanimation

I. Présentation de I’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive et analytique, étalée sur une
période de 5 ans allant du 1% Janvier 2010 au 31 Décembre 2014, portant sur les
causes de mortalit¢ dans le service de réanimation chirurgicale de 1’Hopital

Militaire d’Instruction Mohammed V de Rabat.
II. Présentation du service :
III. La population cible :

Cette ¢étude a ¢été conduite chez I’ensemble des patients admis
successivement au service du 1 Janvier 2010 au 31 Décembre 2014, soit 1435

patients.

IV. Les critéres d’inclusion/exclusion :

4+ Critéres d’inclusion :
Tous les patients décédés au-dela de 48h d’hospitalisation ont été retenus.
4+ Critéres d’exclusion :

Nous avons exclu de 1’étude les patients décédés avant 48h

d’hospitalisation et ou ayant un dossier incomplet.
V. Recueil des données :

Tous les dossiers des malades admis au service durant la période d’étude
ont ¢t¢ analysés et ont fait I’objet de recueil des données suivantes a I’aide d’une

fiche d’exploitation qui contient les parametres suivants (annexe 1)
1. L’age

2. Le sexe
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3. L’état de santé antérieur :

Représenté par les antécédents pathologiques du patient et la présence

d’une maladie chronique.
Les antécédents recherchés sont :

o Cardio-vasculaire (Hypertension Artérielle, insuffisance Cardiaque).

e Diabete.

e Respiratoire : (Broncho-pneumopathie chronique obstructive, asthme).
e Renal

o Neurologique

e Néoplasie
4. Provenance du malade :
5. Délai d’admission entre la réanimation et la structure d’avale
6. Le motif d’admission :
Qui a justifié ’admission du malade en réanimation.
7. Le type de détresse a I’admission :

Il est parfois difficile, a I'arrivée d'un patient en réanimation, de connaitre la
raison exacte de son admission. En effet, les patients en réanimation présentent
souvent des syndromes généraux, poly-viscéraux, qui peuvent étre la maladie
causale ou sa décompensation. C'est pourquoi la Sociét¢ de Réanimation de
Langue Frangaise SRLF [118] propose quelques reégles pour le choix du
diagnostic principal (DP) :

Le DP doit refléter la raison la plus justifié pour I’hospitalisation en

réanimation.
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Il doit étre choisi de fagon rétrospective, a la sortie du malade, lorsque le
médecin est en possession de tous les éléments du dossier.

Il doit figurer dans le Thesaurus établi par la SRLF : le DP peut

théoriquement étre soit

e un diagnostic figurant au chapitre « des syndromes et défaillances »

e un des diagnostics figurant au chapitre «des affections et maladies ».

En pratique, il est plus aisé de choisir un DP parmi les syndromes et

défaillances viscérales.

On choisit alors en priorité celle qui est apparue en premier, ou celle qui a

paru engager le plus fortement le pronostic vital.
8. Les scores de gravité et défaillance viscérale:
Les scores de gravités sont €tablis afin de prédire le risque de décés.

Deux scores de gravité a visée généraliste et un score évaluant les
différentes défaillances ont été calculés pour chaque patient a partir des

parametres cliniques et biologiques.
8.1. GCS : Score de GLASSGOW
Est un indicateur de l'état de conscience.

C'est une échelle allant de 3 (coma profond) a 15 (personne parfaitement

consciente), et qui s'évalue sur trois items :

e OQuverture des yeux
e Réponse verbale

e Réponse motrice
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8.2. L’APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health evaluation)

L’APACHE II comprend 12 variables physiologiques associées a 1’age et a
un certain nombre de maladies préexistantes qui sont évalués a partir des valeurs
les plus anormales considérées pendant les premicres 24 heures d’évolution en

réanimation.
8.3. Le SOFA (Séquentiel Organ Failure Asssessement)

C’est un score qui inclut 6 défaillances organiques : respiratoire,

cardiovasculaire, hépatique, hématologique, neurologique et rénale.
Chaque défaillance est cotée de 0 a 4 .

* GCS (Glascow Coma Scale)

Réaction Score
Spontanée 4
Ouverture des yeux A la demande 3
A la douleur 2
Absente 1
Normale 5
Confuse 4
Réponse verbale Inappropriée 3
Incompréhensible 2
Absente 1
Normale 6
Orientée a la douleur 5
. . Inadaptée 4
Réponse motrice Décortication 3
Décébration 2
Absente |
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¢ SOFA (Score de Défaillance Organique)

Score SOFA 0 1 2 3 4
o <100
Respiratoire <200 -
PaO2 / F1IO2 > 400 =400 =300 avec Vent. Art. aAVriC Vent.
Coagulation ~150 =150 o0 <20
< < <
Plaquettes 103/mm 3 ;03/mm 103/mm 3 =50 103/mm 3 103/mm 3
Hépatique <20 20—-32 |33-101 102 — 204 > 204
Bilirubine umol/L umol/L | umol/L umol/L umol/L
Dopa > 15
. . MAP< |Dopa<s |D20P3~93 Ou Epin >
Cardiovasculaire Ou Epin <0,1
Hypotension Absence | 70 Ou Ou Norepi < 0,1
yp mmHg Dobutrex pt= Ou Norepi
0,1
> 0,1
Syst. Nerveux
Cent. 15 13-14 10-12 6-9 <6
GCS
Rénal <110 300 — 440 > 440
Créatinine Ou 110-170 | 171 - 299 ou < 500 ou < 200
o [Jmol/L : :
Diurese ml/jour ml/jour
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9. Traitements et interventions thérapeutiques :

Antibiothérapie

Corticothérapie

Drogues vasoactives et inotropes
Antiépileptique

Ventilation artificielle

Epuration extrarénale

Sondage vésicale

10. Les complications :

Nous avons noté I’ensemble des complications survenues au cours du

séjour dans le service de réanimation, dont les principales sont :

Les complications Infectieuses.

Les complications trophiques (escarres).

11. La durée de séjour :

12. L’étude de la mortalité :

Pour tous les patients décédés au-dela de 48h nous avons précisé la cause

du déces : définie comme étant le processus morbide ayant directement conduit

au déces

Neurologique
Infectieuse
DMV
Cardiovasculaire
Respiratoire

Autres

10



Etude de la mortalité en réanimation

VI. Méthodes statistiques :

Nous avons réalisé une analyse statistique par le logiciel (SPSS, Windows
version 20). Les variables qualitatives sont exprimées en pourcentage, alors que

les résultats des variables quantitatives sont exprimés en moyenne avec écart-
type.

Les différents parameétres calculés ont fait I’objet d’une analyse univariée et
multi variée, avec une comparaison entre le groupe des sujets décédés et

survivants.

Nous avons utilisé le test « t » de student pour I’étude des variables
quantitatives, et un test de Khi-deux pour celle des variables qualitatives pour
I’analyse uni vari¢é et la régression linéaire en analyse multivariée. Une

différence est considérée significative lorsque p est < 0,05 .

11
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I. Etude descriptive :
1. Nombre de patients :
Du 17 Janvier 2010 au 31 Décembre 2014, parmi 1435 patients admis en

réanimation, seulement 1325 dossiers ont été exploités : (19 dossiers incomplets

et 91 patients exclus de I’étude a cause de leur déces dans les premicres
48heures).

2. Age:

L’age de nos patients varie entre 9 ans et 98 ans avec un age moyen de
53,79 ans.

En considérant les tranches d’age, 42,6% des patients avaient moins de 55
ans, 22,6% entre 55 et 65 ans, 16,8% entre 65 et 75ans, 12,3% entre 75 et 85ans
et 6,7% avaient plus de 85ans (Tableau n 1, Figure n 1).

Tableau I: Répartition des patients selon les tranches d’age

Les tranches d’age Nombre de patients Pourcentage
Age <55 ans 565 42,6 %
55< Age <65 287 22,6%
65< Age <75 224 16,8%
75< Age <85 163 12,3%
Age > 85 ans 86 6,7%
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M Age <55 ans
B 55< Age <65
11655 Age <75
B 755 Age <85

= Age 2 85 ans

Figure n 1 : Répartition des patients selon les tranches d’age

3. Sexe:

Parmi les 1325 patients étudiés, 65,3% (865) étaient des hommes et 34,7%
(460) étaient des femmes, donc on note une prédominance masculine avec un

sex ratio de 1,88 (Figure n 2).

m femmes

B hommes

Figure n 2: répartition des patients selon le sexe
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4. L’état de santé antérieur :

Parmi 1325 malades, 66,1% (876) ne présentaient pas d’antécédents

pathologiques notables et  33,9% (449) présentaient

antécédents. [Tableau I1] (Figure n 3).

un ou plusieurs

M Pas d'ATCDs

B un ou plusieurs ATCDs

Figure n 3 : Répartition des patients selon les antécédents

Tableau II : Répartition des patients selon les antécédents

Antécédents Nombre de patients Pourcentage
HTA 264 19,9%
Cardiopathie 47 3,6%
Diabete 192 14,5%
Néoplasie 117 8,9%
Insuffisance rénale 35 2, 7%
Respiratoires 57 4,3%
Neurologique 46 3,5%
Pas d’antécédents 876 66,1%
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5. Provenance des malades :

La plupart des patients étaient admis par le biais des urgences : 634

patients, soit 47,8% des admissions. (Tableau III, Figure n4).

Tableau III : Répartition des patients selon le service d’origine

Service d’origine Nombre de patients Pourcentage
Urgences 634 47,8%
Bloc opératoire 340 25,7%
Chirurgie 175 13,2%
Médecine 110 8,3%
Clinique privée 66 5%

13,20% m Urgences
M Bloc opératoire
Chirurgie

B Médecine

m Clinique privée

Figure n 4 : Répartition des patients selon le service d’origine

6. Délai d’admission entre la réanimation et le service d’origine:

La majorité des malades ont été admis dans un délai inférieur ou égal a 24h

(53%). [Tableau 1V] (Figure n 5)
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Tableau I'V: Répartition des patients selon le délai d’admission

Délai d’admission Nombre de patients Pourcentage
Délai inférieur a 24h 704 53%
Délai entre 24h et 48h 319 24,2%
Délai supérieur a 48h 302 22,8%

22,80%

M Délai inférieur a 24h
B Délai entre 24h et 48h

Délai supérieur a 48h

Figure n 5 : Répartition des patients selon le délai d’admission
7. Le motif d’admission :

Le pourcentage des malades hospitalisés en réanimation suivant leurs

motifs d’admission est reparti comme suit : [Tableau V Figure n6.]
v 41,1% pour une pathologie chirurgicale répartie en :

e chirurgie urgente : 352 malades (26,6%)
e chirurgie programmée : 192 malades (14,5%)

v 31,4% pour une pathologie médicale dont 190 soit 14,3% des patients
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¢tailent admis dans un tableau d’accidents vasculaire cérébrale comme
pathologie neurologique, 53 soit 4% des patients €taient admis pour asthme

aigue grave comme pathologie respiratoire.

v 27,5% % pour une pathologie traumatique

Tableau V : Répartition des patients selon le motif d’admission

Motif d’admission Nombre de patients Pourcentage
Pathologie chirurgicale 544 41,1%

Pathologie médicale 416 31,4%
Pathologie Traumatique 365 27,5%

27,50%

M Pathologie chirurgicale
M Pathologie médicale

Pathologie Traumatique

Figure n 6 : Répartition des patients selon le motif d’admission
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8. Type de détresse a I’admission :

42.4% de nos patients ont été admis au service de Réanimation pour prise
en charge du risque postopératoire d’une chirurgie urgente ou programmee,
21.7% pour détresse circulatoire, 14.1% pour détresse respiratoire, 8.7 % pour
détresse neurologique. 13 % ont été admis dans le cadre d’un polytraumatisme,

pancréatite.... (Figure n 7)

m Detresse respiratoire

M Detresse neurologique

. Detresse circulatoire

Figure 7 : Répartition des patients selon le motif d’admission

9. Scores de gravité et de défaillances viscérales :

Les scores de gravité et de défaillances viscérales chez nos patients avaient

les valeurs moyennes suivantes (Tableau VI) :
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Tableau VI : Valeurs moyennes des scores de gravité et de défaillances viscérales

Scores Moyenne Ecart — Type
GCS 9,35 3,61
APACHE 11 10,22 6,45
SOFA 3,51 3,34

10. Traitements et interventions thérapeutiques :

Les antibiotiques ont été administrés pour 863 patients soit 65,1%, les
malades ventilés étaient de 42,1% soit 559 patients, 1'usage des drogues
vasoactives a €t¢ nécessaires chez 480 patients soit 36,2%, la corticothérapie
pour 253 patients soit 19,1%, des antiépileptiques pour 388 patients soit 29,3%,

et on a eu recours a une dialyse chez 123 patients soit 9,3%.(Tableau VII)

Tableau VII : Actes thérapeutiques et traitements recus par les patients

Traitements et actes Nombre de Pourcentage
Thérapeutiques malades

Antibiothérapie 863 65,1%
Corticothérapie 253 19,1%
Drogues vasoactives et inotropes 480 36,2 %
Ventilation artificielle 559 42.1%
Antiépileptique 388 29,3%
Sondage vésicale 1114 84,1%
Epuration extrarénale 123 9,3%
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11. Les complications :

Les complications survenues durant I’hospitalisation sont dues aux

infections nosocomiales et aux complications trophiques.

Les infections nosocomiales colligées au service de réanimation étaient au

nombre de 132 cas (10%). [Tableau VIII]

Tableau VIII : Répartition des malades selon les complications

e Nombre de
Complication Malades Pourcentage
Les infections nosocomiales 132 10%
Les complications trophiques 28 2,1%

12. durée du sé¢jour :

La durée du séjour de nos patients varie entre 2 et 113 jours avec une

durée moyenne de 8,53 écarts type 10,84.

47,4% des patients étaient hospitalisés pendant moins de 5j, 31,1% entre 5

a 10 jour et 21,5% ont s¢journé plus de 10 jours. [Tableau 1X] (Figure n8)

Tableau IX : Répartition des malades selon la durée d’hospitalisation

Durée en jours Nombre de malades Pourcentage
<5 627 47,4%
5-10 413 31,1%
>10 285 21,5%
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m<5)
m 5-10J
= >10

Figure n 8 : Répartition des malades selon la durée d’hospitalisation

13. L’étude de la mortalité :

a. La mortalité globale :

Le nombre de patients décédés au-dela de 48 heures d’hospitalisation était

de 261/1325 patients, soit une mortalité de 19,7% . (Figure 9)

® Vivants

M Décédés

Figure n 9 : La mortalité globale
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b. La mortalité en fonction de I’age :

La mortalité passe de 10,8% chez les patients agés <55ans a 52,3% chez les
patients agés >85 ans avec un age moyens des patients décédés de 56,60

(£17,50ans).

Tableau X : Répartitions des patients décédés selon les tranches d’age

Tranches d’age Effectif Décédés Survivants
<55ans 565 61 =10,8% 504 = 89,2%
Entre 55 et 65 ans 287 53 =18,5% 234 =81,5%
Entre 65 et 75 ans 224 47 =20,1% 177=79,9%
Entre 75 et 85 ans 163 56 =34,3% 107 = 65,7%
>85 ans 86 44 =51,2% 42 = 48,8%

c. La mortalité en fonction du sexe :

On a constaté¢ que le taux de mortalité est plus élevé chez les hommes

(22,7%) que chez les femmes (14,1%). [Tableau XI]

Tableau XI : Répartition des patients décédés selon le sexe

Sexe Effectif Décédés Survivants
Féminin 460 65=14,1% | 395 =85,9%
Masculin 865 196=22,7% 669 =77,3%

d. La mortalité en fonction de la provenance :

Le taux de déces chez les malades provenant d’autres services est le plus

¢levé (44% Service de Chirurgie et 37,3% Service de Médecine).

Alors que les malades admis du Bloc opératoire ont marqué le taux du

déces le plus bas (8,9%). [Tableau XII]
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Tableau XII : Répartition des patients décédés selon leurs provenance :

Provenance Effectif Décédés Survivants

Urgences 634 100=15,8% 534=84,2%

Bloc opératoire 340 30=8,9% 290=91,1%
Service de Chirurgie 175 77=44% 98=56%

Service de Médecine 110 41=37,3% 69=62,7%

Clinique privée 66 13=19,7% 53=80,3%

e. La mortalité en fonction de I’état de santé antérieur :

Parmi les

449 malades

pathologique 164 (36,5%) sont décédés. [Tableau XIII]

qui avaient un ou plusieurs antécédents

Tableau XIII : Répartition des patients décédés en fonction des antécédents

Les antécédents Effectif Décédés Survivants
HTA OUI 264 133 =50,3% 131=49,6%
NON 1061 189=12,1% 872=87,9%

Cardiopathie OUI 47 24=51,1% 23=48,9%
NON 1278 237 =18,5% 1041=81,5%

Diabéte OUI 192 59=30,7% 133=69,3%
NON 1133 202=17,8% 931=82,2%

Néoplasic OUI 117 47 =40,2% 70=59,8%
NON 1208 214 =17,7% 994=82.,3%

R OUI 35 26 =74,3% 9=25,7%
NON 1290 235=19,4% 1055=80,6%

o OUI 57 15 =26,3% 42=73,7%
Respiratoires GoN"T 211 | 246 =19.3% 1022=80,7%
— 0

Neurologique OUl 46 9 =19,6% 37=80,4%
NON 1279 252=19,7% 1027=80,3%
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f. La mortalit¢ en fonction du délai d’admission entre la
réanimation et le service d’origine :
La mortalité¢ devient plus importante lorsque le délai d’admission est plus
long. (Tableau XIV)

Tableau XIV: Répartition des patients décédés selon le délai d’admission :

Délai d’admission Effectif Décédés Survivants
Délai inférieur a 24h 703 88=12,5% 615=87,5%
Délai entre 24h et 48h 319 59=18,5% 260=71,5%
Délai supérieur a 48h 302 114=37,7% 188=63,3%

g. La mortalité en fonction du Diagnostic initial d’admission en
réanimation :
Les malades admis pour une pathologie traumatique ont marqué le taux de
déces le plus élevé (29,6%). [Tableau XV]
Le taux de décés pour la pathologie chirurgicale est réparti entres les
malades décédés suite a :
e Une chirurgie urgente : 61 /352 malades (14,5%)
e Une chirurgie programmée : 20/192 malades (10,4%)

Tableau XV: Répartition des patients décédés selon le motif d’admission

Motif d’admission Effectif Décédés Survivants
Pathologie chirurgicale 544 71=13% 473=87%

Pathologie Médicale 416 82=19,7% 334=81,3%
Pathologie Traumatique 365 108= 29,6% 257=70 ,4%
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h. La mortalité en fonction du type de détresse a I’admission :

Le taux de déces chez les malades admis pour détresse respiratoire est le

plus élevé 49,9% puis détresse neurologique 33,3%.

Alors que les malades admis pour prise en charge post opératoire ont

marqué le taux du déces le plus bas 9,3%.(Tableau XVI)

Tableau XVI: Répartition des patients décédés selon le type détresse

Type de détresse Effectif Décédés Survivants
Détresse respiratoire 118 53=49,9% 65=50,1%
Détresse circulatoire 187 31=16,6% 156=83,4%

Détresse neurologique 285 95=33,3% 190=66,7%
Postopératoire 562 52=9,3% 510=90,7%
Autres 173 30=17,3% 143=82,7%

i. La mortalité en fonction des Scores de gravité et de défaillance

viscérale :

Les scores de gravit¢ et de défaillances viscérales calculées chez les

patients décédés avaient les valeurs moyennes suivantes : (Tableau XVII)

Tableau XVII: Valeurs moyennes des scores de gravité et de défaillances viscérales chez

les patients décédés

Scores Moyenne Ecart — Type
GCS 6,92 3,22
APACHE II 16,62 6,36
FA 7,54 2,68
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j- La mortalit¢é en fonction des traitements et interventions

thérapeutiques

: [Tableau XVIII

Tableau XVIII: La mortalité en fonction des traitements et interventions thérapeutiques

T,TT et a.ctes Effectif | Décédés Survivants
thérapeutiques
Antibiothérapie OUI 863 206=23,9% | 647=76,1%
NON 462 55=12,1% | 407=88,1%
. .. OUI 253 53=20,4% | 200=79,6%
Corticothérapie NON | 872 | 208=23,9% | 664=76,1%
Drogues OUI 480 192=40% 288=60 %
vasoactives et NON | 845 | 69=82% | 776=91,8%
1notropes
Ventilation OUI 559 229=40,1% | F330=59,1%
artificielle NON 766 32=4.2% 734=95,8%
Antiépileptique OUI 388 126=32,4% | 262=67,6%
NON 937 135=14,4% | 802=85,6%
Sondage vésicale OUI 1114 | 240=21,5% | 874=78.5%
NON 211 45=21,3% | 166=78,7%
Epuration OUI 123 38=30,9% 85=69,1%
extrarénale NON 1202 | 223=18,6% | 979=81,4%

k. La mortalité en fonction des complications survenues au cours de

I’hospitalisation :

Les infections nosocomiales sont les complications les plus fréquentes au

sein du service de réanimation [Tableau XIX]

Tableau XIX: La mortalité en fonction des complications.

Les complications Effectif Décédés Survivants
Les infections nosocomiales OUI 132 69=52,3% 03=47,7%
NON 1193 192=16,1% | 1001=83,9%
Les complications OUI 28 7=25% 21=T75%
trophiques NON 1297 24=19,6% 1043=80,4%
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l. La mortalit¢ en fonction de la durée d’hospitalisation en

réanimation :

La durée moyenne des patients décédés était de 14,44 écart type 18,76.

La mortalité est plus importante chez les malades hospitalisés plus de 10j.

[Tableau XX].

Tableau XX: Répartition des malades décédés en fonction de leurs durées

d’hospitalisation.
Durée en jours Effectif Décédés Survivants
<5 627 69=11,1% 558=88,9%
5-10 413 76=18,4% 337=81,6%
>10 285 116=40,7% 169=59,3%

m. Les causes de mortalité :

Les étiologies de la mortalité étaient multiples dont les causes : DMV

(31,4%), infectieuse (22,2%) et neurologiques (21,2%) sont les plus

fréquentes. [Tableau XXI] [Figure n 10]

Tableau XXI: Répartition des malades selon la cause de mortalité

les causes de Nombre Pourcentage | La cause Majeure Nombre Pourcentage
mortalité de décés de décés

DMV 82 31,4%
Infectieuse 58 22.2%

Neurologique 55 21,2% TCG 37 14,2%

cardiovasculaire 36 13,8% .Ch(,)c . 29 11,3%

cardiogénique

Respiratoire 21 8,1% SDRA 17 6,5%

Autre 9 3,5%
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W Autre

Figure n10 : Répartition des malades selon la cause de mortalité
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I1. Etude Analytique

1. Analyse uni variée

Dans cette partie analytique, nous allons étudier les facteurs associés a la
mortalité chez les patients hospitalisés en service de réanimation durant la

période allant du 1 janvier 2010 au 31 décembre 2014.
1.1. Association mortalité-age:

Dans notre étude, I’age moyen des patients décédés était significativement
plus ¢€levé que celui des survivants (56,60+ 17,50ans versus 51,06+18,70ans).

(Tableau XXII)

En considérant les tranches d’age le pourcentage de décés augmente avec
I’age. Chez les malades 4gés de moins de 55 ans le taux de mortalité¢ est de
10,8%, (61/565) versus 51 ,2% (44/86) chez les malades agés de plus de 85ans.
[Tableau XXIII]

Tableau XXII: Age moyen des survivants et des décédés

Age moyen Décédés n=261 Survivants n=1064 p

Age moyen (+ Ecart-

56,60 (= 17,50 51,06 (= 18,70 <0,0001
Tope) (+17.50) (+ 18,70)

Tableau XXIII: Répartition des décédés et des survivants selon les tranches d’age

Le facteur Décédés Survivants P
<55ans 61 504
Entre 55 et 65 ans 53 234
Age Entre 65 et 75 ans 47 177 0,005
Entre 75 et 85 ans 56 107
>85 ans 44 42
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L’étude révele une association statistiquement significative entre le sexe et

la mortalité.

En effet, le taux de déces est plus élevé chez les hommes 22,7 % (65/460)
que chez les femmes 14,1% (196 /865). [Tableau XXIV]

Tableau XXIV : Répartition des décédés et des survivants selon le sexe

Le facteur Décédés Survivants P
Féminin 65 395
Sexe Masculin 196 669 0,0002

1.3. Association mortalité — provenance :

Dans notre étude, en analyse univariée il y a wune association
statistiquement significative entre la mortalité et la provenance du malade : Les
malades qui proviennent d’autres services ont marqué le pourcentage de déces le
plus élevé (44% ; 77/175 pour le service de chirurgie et 37,3% ; 41/110 pour
service de médecine). Ceux provenant du bloc opératoire central ont marqué le

pourcentage de déces le plus bas 8,9% (30/340). [Tableau XXV]

Tableau XXV: Répartition des décédés et des survivants selon la provenance

Provenance Décédés Survivants P
Urgences 100 534
Bloc opératoire 30 290
Service de Chirurgie 77 98 <0,0001
Service de Médecine 41 69
Clinique privée 13 53
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1.4. Association mortalité - délai d’admission entre la réanimation

et le service d’origine :

L’¢étude révele une association statistiquement significative entre la
mortalité et le délai d’admission entre la réanimation et le service d’origine du
malade : nous constatons que plus le délai d’admission est élevé, plus la
mortalité est importante. C’est ainsi que la mortalité est de 48,3% (114/236)
pour un délai >48H ; alors elle n’est que de 12,5% (88/703) pour un délai
<24H. (Tableau XXVI

Tableau XXVI: Répartition des décédés et des survivants selon le délai d’admission

Provenance Décédés Survivants P
Délai inférieur a 24h 88 615
Délai entre 24h et 48h 59 260 <0,0001
Délai supérieur a 48h 114 188

1.5. Association mortalité-Diagnostic initial d’admission:

L’association entre la mortalité et le diagnostic initial d’admission est

statistiquement significative.

Le taux de déces le plus élevé est noté chez les malades admis pour une
pathologie traumatique 29,6% (108/365) puis médicale 17,2% (72/344) puis
chirurgicale 14,9% (81/463).[ Tableau XXVII ]

Tableau XXVII : Répartition des décédés et des survivants selon le diagnostic

d’admission.
Diagnostic Décédés Survivants P
pathologie chirurgicale 81 463
pathologie médicale 72 344 0,02
pathologie Traumatique 108 257
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1.6. Association mortalité-Type de détresse a ’admission:

L’étude révele une association statistiquement significative entre la
mortalité et le type de détresse a I’admission : Les malades qui ont été admis

pour une détresse circulatoire ont marqué le pourcentage de déces le plus élevé

49,9% (53/118).

Ceux qui ont €té admis pour prise en charge postopératoire ont marqué le

pourcentage de déces le plus bas 8,9% (52/562). [Tableau XXVIII]

Tableau XXVIII: Répartition des décédés et des survivants selon le type de détresse A

I’admission.
Type de détresse Décédés Survivants
Détresse respiratoire 53 65
Détresse circulatoire 31 156
Détresse neurologique 95 190 0,03
P.E.C Postopératoire 52 510
Autres 30 143

1.7. Association mortalité- état de santé antérieur :

Dans notre étude, concernant les antécédents pathologique ; ceux qui ont

une association statistiquement significative sont les suivants :

<> Maladie cardiovasculaire : Hypertension artérielle (50,3 % ;
133/264 des malades sont décédés versus 12,1% ; 189/1061), et cardiopathie
(51,5 % ; 24/47 des malades sont décédés versus 18,5% ; 237/1278).

< Diabéte : 30,7 % ; 59/192 des malades sont décédés versus 17,8% ;
202/1133.

> Néoplasie : 40,2 % ; 47/117 des malades sont décédés versus

17,7% ; 214/1208.
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< Insuffisance rénal : 74,3 % ; 26/35 des malades sont décédés

versus 19,4% ; 230/1229. (Tableau XXIX)

Tableau XXIX: Répartition des décédés et des survivants selon les antécédents

pathologiques.
. Déces (%)
Les antécédents OUl NON P
OUl 133 131
HTA NON 189 872 <0,0001
. . OUl 24 23
Cardiopathie NON 237 1041 <0,0001
. OUl 59 133 0,001
Diabete NON 202 931
. . OUl 47 70
Néoplasie NON 14 994 0,002
OUl 26 9
IR NON 235 1055 <0,0001
OUl 15 42
Respiratoires NON 246 1022 0,2
OUl 9 37 0.8
Neurologique NON 252 1027 ’

1.8. Association mortalité - Scores de gravité et de défaillance

viscérale :

I’APACHE 1I : était plus ¢élevé chez les patients décédés que chez les
survivants, avec une différence significative (16,62 £ 6,36 versus 7, 38 + 4,53 ,p

<0,0001).

Le GCS moyen était aussi signficaticevement plus bas chez les patients

décédés (6,92 + 3 ,22) que chez les survivants (10,37« 3,41).
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Le SOFA moyen ¢était significativement plus ¢élevé chez les patients

décédés (7,54 £+ 2,68) que chez les survivants (2,54 & 2,44). [Tableau XXX]

Tableau XXX: Répartition des décédés et des survivants selon les scores de gravité.

Scores Décédés n=261 Survivants n=1064 p
APACHEII (= Ecart- Type) 16,62 + 6,36 7,38 +4,53 <0,0001
GCS (= Ecart- Type) 6,92 +3 .22 10,37+ 3,41 0,02
SOFA (£ Ecart- Type) 7,54 £ 2,68 2,54 £ 2,44 <0,0001

1.9. Association mortalité - traitements/actes thérapeutiques

entrepris :

En matic¢re des traitements et des actes thérapeutiques entrepris ; ceux qui

ont une association statistiquement significative sont les suivants :

Les drogues vasoactives et inotropes : 40% (192/480) des malades traités

par des drogues sont décédés versus 8,2% (69/845).

La ventilation artificielle : 40,1% (229/559) des malades ventilés sont
décédés versus4,2% (32/766).

L’épuration _extra rénale : 30,9% (38/123) des malades dialysés sont

décédés versus 18,6% (223/1202). (Tableau XXXI)
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Tableau XXXI : Répartition des décédés et des survivants selon la PEC thérapeutique.

) . Déceés (%)
TTT et actes thérapeutiques P
OUI | NON
o , OUI 206 647
Antibiothérapie 0,555

NON 55 407
OUI 53 200

Corticothérapie 0,291
NON | 208 664
Drogues vasoactives et OUI 192 288 0.01
Inotropes NON | 69 776 ’
Ventilation artificielle 0]0) 229 330
0,001

NON 32 734
Antiépileptique Oul 126 262 0,287
NON | 135 802

OUI 240 874
NON 45 166 0,983

Epuration extrarénale Oul 38 85 0,04

NON | 223 979

Sondage vésicale

1.10.Association mortalité-complications :

L’¢étude révele que les infections nosocomiales étaient plus fréquentes chez
le groupe des patients décédés, avec une différence statistiquement
significative : le pourcentage de déces chez les malades qui présentaient une ou

plusieurs infections nosocomiales est de 52,3% (69/132 ).( Tableau n33 )

Cependant, le taux de décés est plus bas 16,1% (192/1193) chez les

malades qui ne présentaient pas d’infections nosocomiales. (Tableau n 33)

L’association entre la mortalit¢ et les complications trophiques est

statiquement non significative. (Tableau XXXII)
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Tableau XXXII : Répartition des décédés et des survivants selon les complications.

Les complications Décédés Survivants p
Les infections OUI 69 63
nosocomiales NON 192 1001 <0,0001
Les complications
trophiques Oul 28 / 0,324
NON 1297 24

1.11.Association mortalité - durée d’hospitalisation en réanimation:

La durée moyenne du séjour des patients décédés était significativement

plus élevée que celle des survivants (7,34 + 9,65 jours versus 14,44 + 18,76

jours) (Tableau XXXIII)

L’association entre la mortalité et la durée du séjour en réanimation

selon le nombre des jours est statistiquement significative .Le taux de déces chez

les malades hospitalisés plus de 10 jours est plus ¢élevé (40,7%) par rapport a

ceux qui sont hospitalisés pendant moins de 10 jours. (Tableau XXXIV)

Tableau XXXIII : Durée moyenne du séjour chez les survivant et les décédés

Survivants n=373 Décédés n=130 p
Durée moyenne (x Ecart- | 5 34 g 5y iours | 14,44 ( 18,76) jours | <0,0001
Type)
Tableau XXXIV: Répartition des décédés et des survivants selon la durée
d’hospitalisation.
Durée en jours Décédés Survivants P

<5 69 558
5-10 76 337

>10 116 169 0,003
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2. Analyse Multi variée

Apres 1'étude uni-factorielle, nous avons inclus dans un modéle de

régression logistique toutes les variables retenues par l'analyse univariée pour

lesquelles P-value <0,05(voir tableau).

En analyse multi variée, I’age avancé des patients, le score APACHE II

¢levé ainsi que le score de défaillance d'organe SOFA enfin la détresse

respiratoire comme motif d'admission sont des les facteurs indépendants

prédictifs de la mortalité chez les patients de réanimation. dans notre série

d’étude . (Tableau XXXV)

Tableau XXXV: Analyse multivariée des facteurs prédictifs de mortalité des patiens en

réanimation
OR (Odds-Ratio) IC (95%) P value
Age moyen avancé 2.071 1.636-4.378 <0,05
Score APACHE 1I élevé 4,506 1,734 — 9,345 0,01
Score de défaillance
d'organe SOFA élevé 1.923 1.122-3.335 0.01
Détresse respiratoire —Type 3.805 1. 450 - 6.456 0.04

de détresse a I’admission .
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I. Incidence:

Le taux de mortalité dans un service de réanimation avait une tendance a
régresser dans les pays occidentaux, et semble avoir ét€ amélioré par les progres

réalisés dans ce domaine.

La mortalité dépend essentiellement du type de malades recrutés, de leurs
caractéristiques physiologiques et démographiques, des pratiques propres a

chaque service et des moyens en matériel et en personnel.

Ceci explique la grande disparité constatée au niveau des chiffres

rapportes:

Dans notre série, la mortalité était de I’ordre de 19,7%, un taux qui est bas
par rapport a I’étude de Wazzani faite dans le méme service entre la période
2003-2005 (32,7%) et cela peut étre expliquer par le progreés réalisés dans la

prise en charge des patients au sein de service.

Dans le service de réanimation Chirurgicale a I’hdpital Militaire Avicenne
Marrakech en 2012, le taux de mortalité était de 33,6% [1], elle était de 27,8%

dans le service de la réanimation polyvalente au CHR Meknes en 2011[2] .

Dans le service de réanimation médicale au CHU Ibn Sina en 2008, le taux

de mortalité était de 28% [3]

Dans le service de réanimation polyvalente au CHU Hassan II, la mortalité
globale retrouvée était de 25,8% [4], alors qu’elle était de 15,3% dans le service

de réanimation chirurgicale de 1’hopital Ibn Sina[6].

Cette différence au niveau national dépend particulierement des modes de
recrutement de chaque service de réanimation : plus un service de réanimation

est polyvalent plus la mortalité est élevée.
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Dans une étude au service de réanimation C.H.U DE L’HOPITAL
GABRIEL TOURE DE BAMAKUO, le taux de décés est de 41% [7]

Dans une étude gabonaise, Tchoua et Vemba rapportent une mortalité¢ de
30% [8], chiffre comparable a celui rapporté par I’équipe de Sudarsanam et
Jeyaseelan en Inde avec un taux de 30,6% [9] et de 1’équipe de Ouezini dans une

étude tunisienne (34,3%) [10].

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

menée en Arabie Saoudite (19,4%) [11]. [Tableau XXXVI]
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Tableau XXXVI : Taux de mortalité en réanimation dans les pays en voie de

Etude de la mortalité en réanimation

Développement
Auteur Pays Année Etude mortalité
Notre série Maroc (Rabat, hopital 2010- Rétrospective 17,9%
militaire Mohammed V, | 2014
réanimation chirurgicale)
Essalehy[1] Maroc (Marrakech, 2008- Rétrospective 33,6%
hopital militaire 2009
Avicenne, réanimation
chirurgicale)
Terrab[2] Maroc (Meknés, CHR 2011 Rétrospective 27,8%
Mohamed v, réanimation
polyvalente)
Mouad]3] Maroc (Rabat, hopital Ibn
Sina réanimation
médicale) 2008 Prospective 28%
Koukous[4] Maroc (Fé¢s, CHU Hassan
II, réanimation
polyvalente) 2009 Prospective 25,8%
Wazzani[5] Maroc (Rabat, hopital 2003- Rétrospective  sur | 32,7%
militaire Mohammed V, | 2005 2003 et 2004,
réanimation chirurgicale) Prospective sur
2005
Riahi[6] Maroc (Rabat, hopital Ibn | 1998 Rétrospective 15,3%
Sina, réanimation
chirurgicale)
Sougane[7] Mali(Bamako, service de | 2005- Rétrospective 41%
réanimation CH.U de I’ | 2006
hopital GABRIEL
TOURE )
Tchoua et
Vemba [8] Gabon (Libreville) 1995 Prospective 30%
Sudarsanam et
Jeyaseelam [9] Inde 1998 Prospective 30,6%
Ouezini [10] Tunisie 2006 Prospective 34,3%
Chang et AI[11] | Arabie Saoudite 1989 Prospective 19,4%
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Aux états unis, la mortalité en réanimation était de 18% en 1989 et del6, 5

en 1990 selon une étude menée dans 42 services de réanimation [12] [13].

En 1998, Kallef et Ward rapportent un taux de mortalité de 15,6% [14].

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

¢tude conduite par Konrad et Marx en 1991 [15].

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

dans 11 services de réanimation a montré un taux de 23,9% [16] Dans une étude

plus récente menée dans un service de réanimation polyvalente a sens, Jungfer et

Adande ont observé un taux de mortalité de 18% [17].

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

180 services de réanimation en 2005 [18], elle était de 19,7% en Australie en

2006 [19]. [Tableau XXXVII]

Tableau XXXVII: Taux de mortalité en réanimation dans les pays développés

Auteur Pays Année Etude mortalité
Katzman-McClish et Powell [12]. Etats unis 1989 Prospective 18%
William et knaus [13]. Etats unis 1990 Prospective | 16,5%
Kollef et Ward [14]. Etats unis 1998 Prospective | 15,6%
Konrad et Marx [15]. Allemagne 1991 Prospective 8,4%
Giard et Januel [16]. France 1995 - 2002 | Prospective | 23,9%
Jungfer et Adande [17]. France 2007 Prospective 18%
Boffelli et Rossi [18]. Italie 2005 Prospective | 16,9%
Mayr et al [19]. Australie 2006 Prospective | 19,7%
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II. Age:

L’age chronologique est une donnée commode pour définir le sujet age,

mais les seuils employés sont variables, 50 a 85 ans selon les époques et les
pays.
Les instituts statistiques considérent que les personnes agées sont celles

agées de plus de 60 ans ou de 65 ans.

L’age de la retraite est souvent employ¢, mais il est aussi variable d’un
pays a I’autre (58ans en Italie, 65 ans en France). En fait, le vieillissement est un
phénomene continu, et il n’existe pas de seuil chronologique qui définirait un

vieillissement physiologique.

Le pronostic 1i¢ a I’age montre un effet dose progressif sans effet seuil qui

pourrait séparer sujets agés des non ages.

La plupart des études utilisent deux ou trois seuils, définissant les sujets

jeunes ageés (65 a 75 ans), agés (75-85 ans) et trés agés (plus de 85 ans).

En plus de I’age chronologique, I’appréciation des capacités fonctionnelles,
des insuffisances déja préexistantes et des comorbidités chroniques, définit ce
qui est commode d’appeler « 1’age physiologique ». Ainsi, on considére
intuitivement un sujet agé sans comorbidités et avec une activité préservée

comme devant étre traité comme un sujet plus jeune.

Une importance particuliére est a accorder a I’existence des troubles des
fonctions supérieures présents chez pres d’un tiers des patients admis en

Réanimations et sous évalués a I’admission [20].

Les résultats des études cliniques focalisant sur ’age comme facteur de

mortalit¢ en réanimation sont discordants, probablement par biais de
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recrutement d’un service a un autre, mais aussi parce que ce paramétre n’est pas

le plus déterminant pour le pronostic.

Plusieurs études récentes, évaluant la mortalité précoce et tardive, vont

dans ce sens [21-22].

Dans notre étude, 1’age moyen des patients décédés était de 56,60 (£17,50)
ans. L’analyse statistique univariée a retrouvé 1’age comme facteur pronostique
(56,60+ 17,50ans versus 51,06+=18,70ans; p<0,0001). 11 était de 54,31+ 16,55
ans a I’étude de Wazzani mené dans le méme service [5] , de 51 ans dans le
service de réanimation chirurgicale de I’hopital Ibn Sina [3] ,et de 47,17(%16,69)

ans dans le service de réanimation polyvalente du CHU-F¢es[4] .

En comparant ces résultats, on peut conclure que nos patients décédent a un
age plus jeune, ceci peut s’expliquer vraisemblablement par 1I’importance de la
pathologie traumatique, qui constitue 27,5% des admissions dont 39,5%sont

décédés et qui intéresse essentiellement le sujet jeune.

Ceci dit, Le traumatisme prend chez les sujets agés une gravité particulicre.
C’est parmi cette population que I’age a le plus de poids. Les sujets agés ont a la
fois des traumatismes plus importants, un retentissement physiologique plus
lourd (ISS supérieur), et un pronostic trés défavorable (mortalité 47.8% apres 65

ans, 21.7% avant 65 ans) [23].

La mortalité en unité de réanimation des patients 4gés apparait supérieure a
celle des patients plus jeunes, méme a gravité¢ identique. Mais cette différence

est non significative [21].

La mortalité hospitaliere est aussi évaluée régulierement plus élevée chez le

sujet agé€ ; 67% versus 47% pour Saccanella et 39% versus 19% pour Vosylius
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[24] [25], mais la aussi, I’4ge n’apparait pas toujours comme un facteur

indépendant.

Dans une étude au service de réanimation C.H.U de ’hopital de GABRIEL
TOURE de BAMAKO, Le taux de mortalité¢ le plus élevé se situe dans la
tranche d’age de 81-100 ans soit 55,56% [7].

Les facteurs les plus déterminants pour la mortalit¢é précoce sont

essentiellement la gravit¢é de la maladie en cause (ou son retentissement

Physiologique apprécié¢ par un score), le nombre de défaillances, et la charge de

soins tardifs [20-21]. L’autonomie avant ’admission a également un poids

Pronostic [24].

Tableau XXXVIII : L’4ge moyen des patients décédés en réanimation selon la

littérature
Auteur Pays Année Etude I;:%;ﬁ:ﬁ?;gfzs
Maroc (Rabat, hopital
militaire Mohammed
+
- V, réanimation 2010-2014 | Rétrospective 36,60 (17,50)
Notre série chirurgicale ans
Maroc (Rabat, hopital
Mouad]3] Ei: d?é;lile;eammatlon 2008 Prospective 51 ans
Maroc (Fés, CHU
Hassan II,
Koukous[4] ;ZT;ZE?E:) 2009 Prospective | 47,17(+£16,69) ans
Maroc (Rabat, hopital R:;iozs (1;) gg té\t/e
Wazzani[s] | Militaire Mohammed | =53 50 2004
azza V, réanimation Pros ec‘zive 54,31+ 16,55 ans
chirurgicale) P
sur 2005
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III. Sexe:

Le sexe masculin domine la mortalité et les admissions dans presque tous

les centres de réanimation polyvalente.

Dans notre série de 1325 patients étudiés 865 (65,3%) €étaient des hommes,

parmi les patients décédés 75% étaient de sexe masculin.

Chiffre comparable a celui retrouvé au service de réanimation polyvalente
CHR Meknes (57,5% des hospitalisés étaient des hommes, et parmi les patients
décédés 83,7% étaient de sexe masculin) [2] et & celui au service de réanimation
polyvalente CHU-HASSN 1II Fés (62,6% des hospitalisés étaient des hommes, et
parmi les patients décédés 63,1% étaient de sexe masculin) [4] aussi a celui qui
est retrouvé au service de réanimation médico-chirurgicale de 1’hopital militaire

Mohammed V de Rabat ou 69% des patients décédés étaient des hommes [5].

Par ailleurs, une étude frangaise rétrospective conduite en 2009 dans le
service de réanimation médicale de I’hopital Pitié-Salpétricre a constaté que la
mortalité était plus élevée chez les patients de sexe féminin ayant développées
une infection nosocomiale (37% versus 32%) aprés un contrdle des autres

facteurs pronostiques [26]

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

tableau plus grave [27] [28].

D’autres auteurs tels que I’espagnole Herndndez et Alted ont constaté que

la mortalité ajustée n’est pas influencée par le sexe [29].
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Toutefois, Mostafa et al ont observé en menant une étude rétrospective, que
parmi les patients traumatisés jeunes (15-45 ans), les femmes avaient un

meilleur pronostic [30].

Diverses ¢études expérimentales chez I’animal ont montré des différences
dans la réponse immunitaire aprés un traumatisme ou une hémorragie en
fonction du sexe ; un taux élevé de testostérone ou une concentration basse
d’cestradiol peuvent provoquer une immunosuppression chez les animaux males

et pourrait expliquer le mauvais pronostic chez les patients de sexe masculin

[31].

Cette grande disparité entre les résultats est a prendre avec précaution en

raison des critiques liées a toute étude hospitaliére rétrospective.

D’ou la nécessité des

études

complémentaires

physiopathologie sous-tendant cette différence liée au sexe.

pour

¢lucider la

Tableau XXXIX : Taux de mortalité/sexe en réanimation selon la littérature

Auteur Pays Année Etude Mortal;:;z(felon fe
Maroc (Rabat, hopital militaire
Mohammed V, réanimation Hommes : 75%
Notre série | chirurgicale) 2010- Rétrospective
2014 P Femmes : 25%
Maroc (Meknes, CHR
Terrab[2] Mohamed v, réanimation Hommes : 83,7%
polyvalente) . .
2011 Rétrospective Femmes : 16,3%
Koukous[4] Maroc (Fes, CHU Hassan II, . o
L. ) Hommes : 63,1%
réanimation polyvalente)
2009 Prospective Femmes : 36,9 %
Wazzani[5] | Maroc (Rabat, hopital militaire Rétrospective sur
Mohammed V, réanimation 2003 et 2004, Hommes : 69%
chirurgicale) 2003- Prospective sur
2005 2005 Femmes : 31%
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IV. La provenance du malade :

Notre série met en évidence une mortalité plus €levée pour les patients
provenant des services intra hospitaliers par rapport a ceux admis par le bais des
urgences (44% pour le service de chirurgie, 37,7% pour le service de
médecine versus 15,8% pour le service des urgences ) , Chiffres comparable a
celui retrouvé au service de réanimation polyvalente CHR Meknes (55,9% pour
les services intra-hospitaliers versus 27,4% pour le service des urgences) [2],
ceci pourrait €tre expliqué par la complexité des pathologies initiales pour
lesquelles ces patients sont suivi et qui conduit lors d’une complication ou un

¢chappement au traitement étiologique a une admission en réanimation.
V. Le diagnostic initial d’admission en réanimation:

Notre étude met clairement en évidence la gravité de la pathologie
traumatique : 29,6% de mortalité, 80 % de la pathologie traumatique est

représentée par le traumatisme cranien associé ou non a un polytraumatisme.

Ceci est reproductible dans la plupart des série qui montrent une mortalité
¢levée dans le traumatisé cranien dans les pays en voie de développement, a

cause des moyens limités de prise en charge.

L’amélioration de cet état de fait nécessite une politique active de
prévention de la part des autorités administratives et une plus grande efficacité

de la prise en charge médicale. [32]

Les pathologies médicales occupent la deuxieme cause de déces (19,7%) en

raison de la complexité des patients admis.
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Le troisieme rang est occupé par la mortalité relative aux suites post
opératoires de chirurgie urgente et de chirurgie programmé qui sont

responsables de 13% de mortalité.

Sur les 352 patients admis en post op d’une chirurgie urgente 51 sont

décédés (14,5%) alors que 20 sur 192 en chirurgie programmée (10,4%).

Dans la littérature, la majorité des études faites montre que la mortalité des
malades admis pour une pathologie médicale est la plus élevée ; suivie de la
pathologie chirurgicale. La mortalit¢ des malades admis pour une pathologie (G-
O) gynéco-obstétricale est la moins importante ; quelle que soit dans une

réanimation polyvalente ou spécialisée.

Les malades admis dans I’unité de réanimation polyvalente du CHR de
Meknes pour une pathologie traumatique ont eu un taux de mortalité plus élevé
39,5% que les malades admis pour une pathologie médicale et chirurgicale

respectivement 12,3% et 11,9% [2]

Koukous a marqué que 41% des malades hospitalisés pour une pathologie
médicale sont décédés ; 33% pour une pathologie chirurgicale et 25,7% des

malades hospitalisés pour une pathologie traumatique sont décédés [2].

Dans le service de réanimation médicale au CHU Ibn Sina en 2008, le taux

de mortalité était de 28% [3].
Alors qu’il était de 15,3% dans le service de réanimation chirurgicale [6].

En service de réanimation chirurgicale du CHU Mohammed VI de
Marrakech Le taux de mortalit¢ dans les suites opératoires était de 32,78%

contre 48,48 % dans la pathologie médicale [33].
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Les malades admis dans 1’unité de réanimation du CHU de Gabriel Toure
de BAMAKO pour une pathologie médicale ont eu un taux de mortalité plus

¢levé que les malades chirurgicaux respectivement 46,91% et 2,22% [7].

O. MAIGA [34] ; N. OUEDRAGO et al et LEMESHOW et al [35] ont
retrouvé respectivement pour les pathologies médicales 84,26% ; 79% et

48,51% ; pour les pathologies chirurgicales 15,73% ; 70,05% et 8,73%.

Dans une étude rétrospective portant sur 6615 dossiers de malades admis
de 1982 a 1992 dans le service de chirurgie générale du CHU de Yaound¢ ;
I’analyse a montré qu’il y avait 208 déces, soit un taux de mortalité de 3,14 % en
moyenne, avec une €volution croissante pendant la période de I’étude. Les
principales causes initiales de déces étaient les cancers pour 36,5 % et les
traumatismes pour 22,6% [36]Dans une étude portant sur la mortalité dans le
service de réanimation de I'hopital gynéco-obstetrique et pédiatrique de
Yaounde ; parmi 4103 admissions,336 patients sont décédés en tois ans 6 mois ,

soit un taux de mortalité de 8,18 %[37] .
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Tableau XL: Taux de mortalité/diagnostic initial en réanimation selon la littérature

Auteur Pays Année Etude lg{lortahtc? ‘Sc‘al‘on S
iagnostic initial
Pathologie
Maroc (Rabat, | 2010-2014 Rétrospective | Médicale : 17,2%
Notre série | hopital militaire Pathologie
Mohammed V, Chirurgicale : 14,9%
réanimation Pathologie
chirurgicale) Traumatique :
29,6%
Pathologie
Terrab[2] Maroc  (Meknes, | 2011 Rétrospective | Médicale : 12,3%
CHR Mohamed v, Pathologie
réanimation Chirurgicale : 11,9%
polyvalente) Pathologie
Traumatique :
39,5%
Pathologie
Koukous[4] | Maroc (Fe¢s, CHU | 2009 Prospective Médicale : 41%
Hassan I, Pathologie
réanimation Chirurgicale : 33%
polyvalente) Pathologie
Traumatique : 25,7
Pathologie
Ettaqi[33] Maroc (Marrakech, Médicale : 48,48 %
CHU Mohammed| 2005 Rétrospective |Pathologie
VI, réanimation Chirurgicale :
chirurgical ) 32,78%
0. MAIGA |Mali (Bamako, Pathologie
[34] intensifs de I’hdpital Médicale : 84,26%
du Point G service| 1999 Prospective | Pathologie
des soins) Chirurgicale :
15,73%
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VI. Scores de gravité et de défaillance viscérale

1. GCS : Le score de Glasgow initial :

Le GCS initial est un moyen trés important pour évaluer la gravité de
I’atteinte neurologique du malade, il conserve une valeur pronostique rapportée

par plusieurs études, alors il influence le taux de mortalité.

Une association significative est notée entre le score GCS et la mortalité

dans notre série.

L’étude de Terrab en réanimation polyvalente du CHR Mekn¢s trouve que
les malades admis avec un GCS<6 ; 79% sont décédés ; 63,6% de décés pour un
GCS entre 6 et 8 ; 29% pour un GCS entre 9 et 11 ; Alors que la mortalité

n’atteint que 12,6% chez les malades admis avec un score >11[3].

Dans une étude Frangaise sur les traumatismes craniens graves en
réanimation, parmi deux cent trente-six patients, ceux admis avec un score de
Glasgow a 3—4 avaient une mortalit¢ de 97 % ; ceux ayant un score a 5-6
avaient une mortalit¢ de 72 % et une mortalité¢ de 36 % pour ceux ayant un score

a7-8 [32].
2. APACHE II:

Divers indices ou scores ont été développés depuis une trentaine d’années
pour répondre a une exigence croissante de standardisation des procédures

diagnostiques et thérapeutiques [41] [42] [43].

Ces systémes classent les malades en groupes homogenes de probabilité de
mortalité hospitaliere. Ils permettent des études épidémiologiques dans le cadre
d’essais cliniques comparatifs et constituent des outils de gestion et d’évaluation

de P’activité des services.
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Du fait de leur faible sensibilité, ces scores ne sont d’aucune utilité a
I’échelon individuel d’un patient pour une décision de triage, admission, sortie

et encore moins a une décision d’abstention thérapeutique [44]

Lorsqu'un patient est admis en réanimation, son pronostic dépend a la fois
des facteurs présents au premier jour et des événements survenant

ultérieurement.

Parmi les facteurs présents a l'entrée, les trois plus importants sont les

maladies préexistantes, les réserves physiologiques et les répercussions de la

Pathologie en cours sur les variables physiologiques [45]. Si ce dernier
parametre est le plus aisément mesurable en terme de déviation par rapport a une
norme, les deux premiers sont plus difficiles a définir a priori, et nécessitent le
recours a l'analyse statistique dans des bases de données épidémiologiques

suffisamment conséquentes.

Le score doit permettre une évaluation pronostique indépendante, ou peu

influencée par le diagnostic de la pathologie justifiant le passage en réanimation.

Les patients entrant dans ce cadre pouvant rarement relever d'une seule

classe pathologique.

L'établissement de scores pronostiques nécessite le choix d'un critére de
jugement clair. En réanimation, ce critere de jugement est représenté par la
mortalité hospitaliere, sachant que la mortalité en réanimation différe peu de la
précédente a 30 jours, critere usuel de jugement de la plupart des systémes

pronostiques [46].

De nombreux scores généralistes ont été¢ développés, mais seul un nombre

restreint est utilisé en routine, a savoir les systtmes APACHE, IGS et MPM,
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auxquels il faut joindre les scores de défaillances viscérales dont I'intérét réside

plus dans le suivi journalier d'un malade que dans la prédiction du pronostic

final [46].

Les systtmes APACHE : L'Acute Physiologic and Chronic Health
Evaluation est historiquement le premier de ces trois systémes développés et

décrit par Knaus en 1981 [45] [47].

Initialement, la proposition de se baser sur 34 items différents n'a pas été le
résultat d'une recherche de corrélation statistique, mais celui d'un choix opéré
par un panel d'experts cliniciens. Depuis la méthodologie a retrouvé son role
dans le choix des variables permettant d'établir la premiere évolution de ce
score, I'APACHE II [48], puis dans I'APACHE III, derniére mise a jour de ce

systeme.

L'APACHE II ne retient plus que 12 variables physiologiques, associées a
l'age Et a un certain nombre de maladies préexistantes. Les variables
physiologiques prises a part constituent I'Acute Physiologic Score (APS) et sont
¢valuées a partir des valeurs les plus anormales des variables considérées

pendant les 24 premicres heures d'évolution en réanimation.

La présence d'une insuffisance rénale aigué¢ multiplie par 2 le poids de 1
variable créatininémie. De méme la notion du mode d'entrée en réanimation, en
urgence, ou de maniere programmeée aprés une intervention chirurgicale, ainsi

"

que la présence d'un certain nombre de maladies entrainant une " dysfonction

organique sévere ou une déficience immunitaire "majore le score.

Au total cette seconde version du systeme, malgré une importante

simplification par rapport a la version initiale, et des tests de validation effectués
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sur un panel plus large de malades de réanimation (5 815 malades sur 13

hopitaux) reste d'emploi difficile, et marquée par I'empirisme.
Y p quee p p

La derniere version (APACHE III) tente de remédier aux imperfections des

Versions précédentes et vise a prédire au mieux la probabilité de déces [47].

Score APACHE III [131] a été ¢laboré¢ a partir d’une base comportant les
données de 40 services de réanimation nord-américains représentatifs du pays.
Ce score est coté de 0 a 299 points dont 252 points pour les 18 variables
physiologiques, 24 points pour I’age et 23 points pour les maladies chroniques.
Les valeurs les plus anormales des 24 premieres heures sont considérées dans le
calcul du score. La conversion du score en probabilité de déces utilise des
équations de régression logistique pour chacun des 78 diagnostics et tenant
compte des 9 origines possibles. Ces équations ne sont pas du domaine public et
sont commercialisées par ’APACHE Medical System, Washington, DC. En
dehors du cofit d’achat, I’application de ce score se heurte a la difficulté de

choisir un seul diagnostic [49].

Les nouveaux scores tel que APACHE III ont été établis a partir d’une
méthodologie statistique qui reste discutée par les experts [48, 51]. Les variables
¢tudiées sont comparées en fonction de la survenue ou non de I’événement a
prévoir (déces dans un délai prédéterminé, complications, etc.). Les variables
avec une différence statistiquement significative selon I’existence de
I’événement étudi€¢ sont ensuite entrées dans une analyse multivariée avec
régression afin d’éliminer les variables confondantes [50]. Plus le degré de
significativité sera ¢levé (valeur de p basse), moins il y aura de variables entrées
dans le modéle multivarié [130]. Au niveau purement technique, 1’analyse sera

d’autant plus fiable que les variables seront continues [52-54]. De méme, une
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¢limination des variables par une régression logistique de type backward semble

préférable a une régression de type stepward [53].

Le choix des items constitutifs du score et les poids relatifs de chacun de
ces items ont €té ¢élaborés suite a une méthode de régression logistique. Tous ces
scores permettent de calculer une probabilité de déceés hospitalier. Leur

performance est meilleure que celle des scores plus anciens [55] .

Les poids des variables sont cette fois-ci beaucoup plus dispersés (de 1 a
48), et calculés sur la base d'une régression logistique, a partir d'une base de
données de plus de 37 668 patients sur 285 unité de réanimation. Dans ces
conditions, la mortalité observée (12,35 %) est trés proche de la mortalité

calculée (12,27%).

Toutefois, la complexit¢ du systeéme s'est notablement accrue et la
possibilité de calculer le risque de déces demande une classification au sein de
78 catégories diagnostiques différentes, I'équation permettant le calcul devant
étre achetée a ses auteurs. Cette méthode a empéché une validation indépendante

de ce systeme.

L'importance attribuée a chaque parametre dépend de son écart a la valeur
normale et varie de 1 a 4. Elle est, comme dans la premicre version de

I'APACHE, attribuée de maniére arbitraire.

Dans notre étude, Le score APACHE II le score APACHE II était
significativement plus ¢élevé chez les patients décédés (16,62 = 6,36 versus

7,38 £4,53,p <0,0001)et ’APACHE II moyen est de 10,22 .
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Au service de réanimation polyvalente CHU Hassan II-Fés ;le score
APACHE II était significativement plus €élevé chez les patients décédés (16,07+
6,18 versus 7,26 =£4,77, p <0,0001),et ’APACHE II moyen est de 9,54 .[4]

Dans I’étude de Mouad ; Le score APACHE ¢était significativement plus

¢levés chez les sujets décédés comparativement au survivants (P<0,001)[3]

Et au service de réanimation polyvalente CHR Mekneés; Le score
APACHE II était significativement associ¢ a la mortalité (Apach II <5 :5,9% de
mortalité ;entre 5 et 10 :14% ; entre 11et 15 :31,6% ;>15 :56,3%).[2]

3. SOFA:

Les malades admis en réanimation présentent au moins une défaillance de
fonctionnement des grandes fonctions de l'organisme. C'est la raison pour
laquelle il est apparu opportun de vouloir prédire le devenir et la mortalité des
patients admis en réanimation a partir du nombre, de la profondeur et de la durée

des défaillances d'organes.

Le SOFA (Séquentiel Organ Failure Asssessement), proposé par Knaus et
al était le premier de ces scores. Il semblait prometteur car, sur un effectif de 5
677 patients de réanimation avec une mortalité hospitaliere globale de 17,5%, il
existait une excellente corrélation entre le nombre et la durée des défaillances
d'organes [38]. En effet, sur un nombre total de cinq défaillances possibles
(cardiovasculaire, neurologique, rénal, respiratoire, et hématologique), la
présence de trois défaillances pendant 72 heures aboutissait & un taux de déces

de plus de 93 %.

Avec les Scores des défaillances viscérales, plusieurs problémes sont

apparus, rendant l'utilisation de ce systéme de cotation délicate. Tout d'abord,
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Lemeshow et al ont pu mettre en évidence un probléme dhomogénéité¢ de la
cotation de l'atteinte, ensuite les scores proposés mettent sur le méme plan toutes
les différentes dysfonctions [39], alors qu'une étude réalisée ultérieurement
montre bien que la mortalit¢ varie suivant le type de l'organe atteint [40].
L'amélioration du mode¢le par l'introduction de coefficients de pondération, en y
incluant cette fois ci un plus grand nombre de dysfonctions possibles (atteinte
hépatique et présence d'un sepsis), s'est traduite par une amélioration de la

spécificité de la prédiction du déces.

Toutefois les problemes liés a l'inhomogénéité de la définition des
défaillances persistent. Ce probléme rémanent ne semble pas encore résolu et
limite dans l'immédiat l'intérét de I'utilisation des scores de défaillances

viscérales.

Dans la série que nous rapportons, en service de réanimation chirurgicale a
I’hopital Militaire Mohamed V-Rabat, on a trouvé wune association
statistiquement significative entre le score SOFA et la mortalité ; 7,54 + 2,68

versus 2,54 + 2,44 (P<0,001) .

Dans I’é¢tude de Mouad ; le sofa était significativement plus élevés chez les

sujets décédés comparativement au survivants (P<0,001).[3]
VII. Les cause de mortalité :

La mortalité est le principal indicateur utilisé pour mesurer la performance
des services de réanimation. Le fait d’analyser prospectivement les causes des
déces survenus en réanimation devrait permettre d’établir les domaines dans

lesquels le service peut améliorer ses prises en charge médicales.
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Les pathologies responsables de déces sont souvent multiples et intriquées
chez un méme patient, rendant difficile I’interprétation de I’imputabilité d’un

facteur particulier.

Plusieurs auteurs se sont intéressés a 1’étude des facteurs pronostiques
spécifiques pour une pathologie en particulier [56-57]. Toutefois, on connait peu
les causes exactes de la mortalité et 1'impact des facteurs de risque généraux

indépendamment de la maladie sous-jacente.

Dans notre étude, la défaillance multi viscérale constitue la principales
cause de mortalité (31,4%) , Ces malades présentait une défaillance d’au moins
deux organes (cardio-respiratoire, neuro-respiratoire) , dont a noté une

prédominance de la défaillance neuro-respiratoire .
1. La mortalité causée par une défaillance multi viscérale :

Le syndrome de défaillance multi viscérale est une entité¢ clinique,
biologique remontant aux années 1970 [58] . Ce « syndrome » est en fait la
résultante de l'interaction d'une maladie ou d'une agression primitive de
l'organisme (traumatisme, infection, contusion, pancréatite) et de la
transformation clinique évolutive qu'impriment les nouvelles thérapeutiques ou
supports vitaux actuellement disponibles. Il y a encore quelques années, lors
d'un état de choc sévere, d'une brilure ou d'un traumatisme, le patient mourait en
trés peu de temps. Aujourdhui [l'assistance ventilatoire, circulatoire,
I'hémodialyse, I'hémodiafiltration, autorisent une survie prolongée au patient.
C'est au cours de cette période que se développe une entit¢ clinique et
biologique que l'on a I'habitude de regrouper sous le terme de syndrome de
défaillance multiviscérale (SDMV) (multiple organ failure syndrome pour les

anglo-saxons) [59] .
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Récemment, Marshall [60] tentait de mieux caractériser la « dysfonction »

ou la défaillance » d'un organe de trois fagons :

e par l'analyse du degré « d'anormalité » d'un seul paramétre fonctionnel ;

e par l'existence d'une combinaison de variables qui « décrivent » une
situation physiologiquement anormale ;

e par la nécessité des interventions thérapeutiques permettant de maintenir

une fonction ex : épuration extrarénale.

La Conférence de Consensus réalisée aux Etats-Unis en 1991 [61] tente de
distinguer la défaillance multiviscérale, du syndrome septique, du SIRS, de
I'hypermétabolisme et introduit le terme de dysfonction multiple d'organe
(MODS multiple organ dysfonction). Chacun de ces termes regroupe des entités
fixées, mais un é€tat clinique et biologique est susceptible d'évoluer pour réaliser

une entit¢ mouvante conduisant au syndrome de défaillance multiviscérale.

En fait, la notion de syndrome de défaillance multiviscérale a été établie
notamment par Knauss [62] de fagon a construire un systéme ayant pour but de
mieux caractériser les patients de réanimation, d'évaluer la gravité de leur état et
ainsi le pronostic. Depuis ces premiéres descriptions, plusieurs autres définitions
de défaillance d'organe ont été proposées. Aucun des systemes et aucune des
entités n'a fait la preuve a ce jour de sa supériorité et de son aptitude a décrire

pour un patient précis le pronostic de celui-ci en fonction de l'affection initiale.

Pour prévenir ce syndrome qui influence le pronostic du malade, la prise en
charge thérapeutique, du SIRS du MODS ou du MOF est préférable. Certaines
notions ¢lémentaires doivent &tre respectées : prise en charge rapide et
appropriée d'un état de choc, évaluation préopératoire quand ceci est réalisable

des risques péri- et postopératoires, monitorage péri opératoire des fonctions
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hémodynamiques rénales et acidobasiques, prévention des infections
nosocomiales péri et postopératoires immédiates, en particulier chez des patients
a risque, c'est-a-dire diabétiques, immunodéprimés ou recevant des
corticostéroides , surveillance étroite de la fonction respiratoire, prévention des
atélectasies, prévention des infections pulmonaires nosocomiales, prévention des
pneumopathies d'inhalation, adaptation et régulation étroite et fine des modalités
de ventilation, afin de prévenir le barotraumatisme et le volotraumatisme. La
décontamination digestive semble faire partiec de ces mesures de prévention.
Toutefois, 'évaluation prospective de cette méthode n'a pas démontré un rdle
majeur sur la mortalité. Cette affirmation globale mérite étre nuancée ; il semble
que la décontamination digestive puisse diminuer la fréquence des
pneumopathies nosocomiales ; certains sous-groupes des études multicentriques,
touchant une population large et hétérogéne de patients, semblent pouvoir
bénéficier d'une telle technique, en particulier ceux atteints de traumatismes.
Toutefois, a ce jour il semble difficile d'obtenir un consensus sur l'intérét réel de
la décontamination digestive chez les patients ventilés mécaniquement. Gastine
et al [63] démontrent clairement le peu d'intérét en termes de morbidité et de
mortalité de cette technique chez des patients de réanimation médicale. En plus
de cette technique ; la surveillance attentive péri opératoire et postopératoire, la
détermination des facteurs de risque, la mise en condition préopératoire optimale
des patients, la réduction de I'immunodépression semblent étre les facteurs de

prévention les plus efficaces.

Dans I’étude de Terrab les causes neurologiques constitue la principale

cause de mortalité (35,6%) avec au premier rang, les traumatismes craniens

graves (26,4% de ’ensemble des déces) [2].
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Dans I’étude de koukous, les causes infectieuses (le choc septique)
constituent les principales causes de mortalité (39,2%) avec, au premier rang, les
pneumopathies nosocomiales (18,4% de I’ensemble des déces) [4], ce qui rejoint
I’¢tude de Ouazzani dans le service de réanimation polyvalente de I’hdpital

militaire Mohammed V de rabat [5].
2. Mortalité due aux causes infectieuses:

Dans notre étude, les causes infectieuses a savoir le choc septique
constituent la deuxiéme cause de mortalité avec un taux de 22,2% dont

I’infection nosocomiale est la cause principale.

« La réanimation continuera de trainer 1’infection nosocomiale pendant
longtemps encore, comme un boulet qui fait partie intégrante de sa personnalitéy

Professeur Maurice Rapin, 1988 [64].

Les infections nosocomiales (IN) ou, infections acquises a 1’hopital sont
responsables d’une mortalit¢ et d’une morbidité importante dans les
¢tablissements de soins et en particulier en réanimation, mais il est souvent tres
difficile d’imputer totalement a I’infection nosocomiale la responsabilit¢ du
déces [65] [66]. En effet, les patients, avant le décés, présentent souvent des
pathologies multiples et intriquées et peuvent étre en phase terminale de leur
maladie (76% dans deux études de Gross et al) [67] [68]. 11 est donc difficile de
déterminer le role exact que joue I’infection nosocomiale dans I’issue fatale du
patient, I’infection n’étant parfois que 1’'une des nombreuses complications

médicales contribuant au décés.

Toutes les études montrent une relation entre les infections nosocomiales et

la mortalité.
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L’analyse des taux d’infection et surtout leur comparaison d’un service a
I’autre est rendue délicate par les différences entre les techniques diagnostiques
utilisées et les populations étudiées. Il n’est donc pas surprenant de trouver dans
I’abondante littérature sur ce sujet d’importantes différences d’une série a

I’autre.

Dans notre série, la mortalité était significativement plus élevée chez les
patients ayant développé une infection nosocomiale (52,5% versus 16,1%,

p<0,001) et 26,4%(69/261) des déces étaient liés aux complications infectieuses.

Ce qui rejoint I’étude de Koukous, la mortalité chez les patients ayant
développé une infection nosocomiale était plus importante (54,8% versus
19,26%, p<0,0001) et 26%(34/130) des déces étaient liés a cette complication
[4].

L’¢étude de Terrab révele aussi que la mortalité chez les patients ayant
développé une infection nosocomiale était plus importante (65,2% versus
24,8%, p<0,001) et 20,7%(18/87) des déces étaient liés aux complications

infectieuses[2].

Chablou a trouvé dans une étude que le taux de mortalité chez les patients
ayant contracté une infection nosocomiale était de 66,66%, contre 27,36% chez

les patients n’ayant pas contracté une infection nosocomiale [69].

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

infectés était de 54,5% dont 36% directement imputable aux IN [70].

Selon une étude francaise incluant 158 services de réanimation, la mortalité
observée était significativement plus élevée chez les patients ayant acquis une

infection nosocomiale. [71].
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En réanimation, la prévalence des IN est de 20 a 30% et la majorité des
déces sont associées a une complication d'ordre infectieux. Les infections les
plus communes, par ordre de fréquence décroissante, sont les pneumonies, les
infections urinaires, les infections du site chirurgical et les bactériémies. [72]

[73] [74].

Dans une étude prospective effectuée par Fagon, 328 patients (16,6%)
développerent une pneumonie, la mortalité parmi les infectés et non infectés fut
respectivement de 52,4 et 22,4%, résultant d’une mortalité associée a la

pneumonie de 30% [75].

Schumacher a constaté a travers une étude prospective menée dans un
service de réanimation en Allemagne que la mortalité globale était de 1’ordre de
11,4% dont 7,7% attribuée aux infections nosocomiales [76]. Dans une étude
prospective de patients sous ventilation mécanique, la mortalité associée était de
42%, mais les patients ayant présenté une pneumonie étaient plus agés et
souffraient plus fréquemment d'une maladie sous-jacente plus sévere. Cette
mauvaise répartition de facteurs de risque de déces tendrait a surestimer la
mortalité associée ; par contre, elle ne trouva pas de différence significative de
mortalité entre patients infectés et non infectés dans une étude de cohorte

appariée (20,7% versus 13,5%, mortalité attribuable de 7,1%, p = 0,089).

Une explication alternative a ce résultat négatif peut étre un manque de
puissance de I'¢tude estimée a 60% ; par contre, la pneumonie engendrait une

prolongation du séjour hospitalier et un surcofit considérable [77] [78].

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

largement influencée par la population affectée, la stratégie diagnostique, le
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délai avant le diagnostic, le délai avant la mise en route d’une antibiothérapie, le

microorganisme causal et I’efficacité de I’antibiothérapie initiale [79].

Le débat concernant lI'impact chiffré de ces infections sur la mortalité est
loin d'étre terminé, mais il est néanmoins établi que certaines de ces infections,
comme les pneumonies, les bactériémies sont grevées d'une mortalité attribuable

importante.

3. Causes neurologiques :

3.1. Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) :

L’accident vasculaire cérébral représente la troisi¢me cause de mortalité
chez 1'homme, la deuxiéme chez la femme et la premicre cause de handicap
physique acquis de l'adulte. C’est une pathologie fréquente ou Le pronostic vital
est souvent mis en jeu, la mortalité est de 25 a 30% a 1 mois, et 40% a 6 mois.

Parmi les survivants 75% gardent des séquelles [80].

La mortalité due aux AVC a été estimée, il y a une quinzaine d'années, a
132 pour 100 000 habitants .En fait, en moyenne et toutes étiologies de 'AVC
confondues, 20 a 25 % des patients décedent au cours du premier mois. Les
AVC hémorragiques sont responsables d'une mortalité élevée (50 %), alors que
le pronostic vital des AVC ischémiques semble moins péjoratif (23 %), ce lui

des hémorragies méningées étant intermédiaire (33 %). [81] [82]

Toutefois, depuis quelques années, on observe une diminution de la
mortalité qui peut €tre attribuée aux progres réalisés ces dernicres années dans la
prise en charge initiale, 1'imagerie et la prévention des complications précoces,

ainsi qu'a une probable diminution de la sévérité des AVC. [83]
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Les principaux facteurs du pronostic vital sont la prise en charge, 1'dge,
I'état antérieur, l'atteinte neurologique initiale, une atteint bilatérale et le type

d'AVC [84].

Néanmoins, les complications secondaires sont responsables d'une

surmortalité non négligeable et ce, essentiellement chez le sujet ageé.

Dans notre série, parmi 190 patients admis pour AVC comme motif
d’admission on compte 88 déces apres 48h d’hospitalisation, soit une mortalité
de 54,7% chiffre comparable a celui rapporté par Koukous dans le service de la
réanimation polyvalente au CHU Fés et Consales et Natale dans un service de

réanimation en Italie respectivement (57,6% ; 59,25%). [4] [85]

L’¢étude de Wazzani faite dans le méme service entre la période 2003-2005
révele que la mortalité des AVC admis en réanimation était un peu plus basse
(46%) [3], cela peut étre expliqué par ’augmentation du nombre des admissions
des patients souffrants de cette pathologie ces derniers dix années , sans oublier
la différence de I’age moyen des deux études qui reste un facteur pronostic tres
important de cette pathologie, cependant, MIGNONSIN et TETCHI rapportent
une mortalité de 70,89% chez les patients admis pour AVC en Abidjan. [86]

En Australie, la mortalité était de 36% pour les AVC ischémiques et 47%
pour les AVC hémorragiques sans aucune différence significative dans la

prévalence des facteurs de risque entre les survivants et les décédés. [87]

Aux FEtats-Unis, 28% des patients admis pour AVC décedent en
réanimation malgré les soins intensifs et 15% décédent a I’hdpital aprés leur
sortie de la réanimation. Ces résultats confirment les données des années 70 ou il

a ét¢ démontré que les soins intensifs ont trés peu d'impact sur le devenir des
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patients aprés un AVC. [88] [89] Une autre étude plus récente a rapporté une
mortalité¢ de 73%. [90]

En France, la mortalit¢ des AVC hémorragiques est de 44%, cette mortalité
diminue de 30% avec un diagnostic précoce et une prise en charge trés rapide en

milieu spécialisé. [91] [92]
3.2. Les traumatismes craniens graves :

Le traumatisme cranien est une cause majeure de mortalit¢ et d’handicap

dans le monde, il constitue la principale cause de déces d’origine traumatique.

Plusieurs facteurs cliniques, démographiques et neurologiques déterminent

le pronostic des patients.

Selon Martin et Evandro, 33,3% des patients admis pour un traumatisme
cranien déceédent et les principaux facteurs pronostic étaient ; 1’age, Le GCS,
I’état des pupilles, les données du scanner cérébral et la présence d’un

traumatisme thoracique associ€. [93]

Aux états unis 50000 personnes décédent chaque année suite a un

traumatisme cranien, et 70000 a 90000 en gardent des séquelles. [94]

Dans une étude menée par Martin et Schreiber ’hypotension artérielle et
I’hypertension intracranienne étaient les seuls facteurs de risque indépendant de
mortalité et qui peuvent étre facilement traités au cours de la prise en charge
initiale des patients avec un traumatisme cranien. Le GCS (Glasgow Coma Scale

score) et l'age sont d'une valeur pronostic lorsqu’ils sont utilisés ensemble. [95]

Lu et al ont constaté une diminution significative de la mortalité des TCG

qui est passée de 39% en 1984 a 27% en 1996, cette différence persiste apres
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ajustement des facteurs de risque (Age, GCS, état des pupilles) [96]. Ceci peut

étre expliqué par les progres réalisés en neuroréanimation et en imagerie.
Dans notre série, le TCG était responsable de 14,2%des déces.

Parmi les 90 patients admis pour traumatisme cranien, 37 sont décédés soit

une mortalité de 41,1%.

4. Causes cardiovasculaires :

4.1. Choc cardiogénique :

Le choc cardiogénique est la forme la plus avancée de l'insuffisance
cardiaque aigué. Il est défini par la défaillance aigué et sévere de la pompe
cardiaque concernant la fonction systolique et/ou diastolique, entrainant une
altération profonde de la perfusion tissulaire et une anoxie tissulaire progressive.
Son pronostic reste redoutable malgré les progrés de la réanimation et la
mortalité dépasse les 50% a un an. L’étiologie la plus fréquente reste 1’infarctus

du myocarde [62].

D’apres les résultats de notre série, 36 malades sur 261 décédaient pour des
causes cardiovasculaires soit une mortalit¢ de 13,8%, et 29/36 soit 11,3%

décédaient spécifiquement a cause d’un choc cardiogénique.

Dans la série de Terrab 13 malades sur 87 décédaient pour des causes
cardiovasculaires soit une mortalit¢ de 14,9%, et 9/13 soit 10,3% décédaient

spécifiquement a cause d’un choc cardiogénique. [2]

A T’étude de Koukous 8 patients étaient admis pour un choc cardiogénique

dont 5 sont décédés, soit une mortalité de 62,5%[4] .

Dans la série de Ouazzani 68,5% des malades admis pour un choc

cardiogénique décédaient [5].
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Plusieurs auteurs se sont intéressés a étudier les facteurs pronostics et la

mortalité d’un choc cardiogénique.

Dans une étude multicentrique incluant des unités de soins intensifs
cardiologiques (USIC) et des unités de réanimation polyvalente en France, la
mortalité des chocs cardiogéniques a 4 semaines était de 58%. Les facteurs de
risque incluaient 1'age, les arythmies et la présence de comorbidité. Cette étude
montre pour la premiére fois que I'hypertension et/ou la cardiomyopathie
hypertrophique, des signes ¢lectriques d'hypertrophie ventriculaire gauche
(HVG) et le tabac avaient des effets protecteurs. Les chocs cardiogéniques apres
infarctus du myocarde (IDM) n'ont pas été inclus ce qui expliquerait le taux de

mortalité relativement faible [97].

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

réanimation [98].

Quant a Torgersen et schmittinger, ils rapportent un taux de mortalité plus
faible (29,4%).I’index cardiaque(IC) et la puissance cardiaque indexée (PCI)

¢taient des facteurs séparément associés a la mortalité [99].

5. Causes respiratoires :

5.1. Le syndrome de détresse respiratoires aigue(SDRA) :

Malgré une diminution du taux de mortalit¢ au cours des 10 dernieres
années, le SDRA est toujours associé¢ a une forte mortalité, cette mortalité varie

entre 30% et 70% selon les séries, elle est plus faible en cas de SDRA isolé (20 a
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30%), alors que le pronostic est plus sombre lorsque le SDRA n’est que
la composante respiratoire d’un état de défaillance multi viscérale et peut
atteindre 90% au cours des états septiques graves. La majorité des patients

décedent dans les 14 jours suivant le début du syndrome [100] [101].

Dans notre série ,les causes respiratoires étaient responsables de 21/261
déces (8,1%) dont 17 décédaient a cause du SDRA soit 6,5% , et ca rejoint les
résultats de Terrab dont Les causes respiratoires étaient responsables de 6/87

déces (6,9%) dont 4 décédaient a cause du SDRA soit 4,6%.[2]

L’¢étude de Koukous trouve que le SDRA était responsable de 12 déces

pour un nombre d’admission de 24 soit une mortalité de 50%.[4]
De méme, 1’é¢tude d’Ouazzani a rapporté un taux de 48% [5].

Dans une étude Taiwanaise, Kuang ming rapporte une mortalit¢ de 70%.
Les facteurs de mauvais pronostic €taient La survenue tardive du SDRA, la
présence d’un état de choc initial, une courte durée d’intubation avant la

survenue du SDRA et la gravité de I’atteinte évaluée par le score SOFA [102].

Rubenfeld GD et Caldwell rapportent dans une étude récente que
l'incidence du SDRA dans les Etats-Unis était de 78.9/100, 000 personnes par an

avec un taux de mortalité d'environ 40%. [103]

De nombreuses études se sont attachées a étudier le profil évolutif de la
mortalit¢é du SDRA. Pendant que Bernard, Robenfeld, Jardin et Kalet rapportent
une diminution de la mortalité dans la derniere décennie en raison de la mise en
ceuvre de nouvelles stratégies de protection pulmonaire [104] [105] [106] [107],
Kraft et al ont constaté que le taux de mortalité li¢ a cette affection est resté

constant entre 1967 et 1994 [108].
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Dans une revue de la littérature entre 1994 a 2006 (535 études), Massimo et
vincent ont conclu que les variations de la mortalité entre les études étaient
considérables (entre 15% et 72%) et que la mortalité liée au SDRA a diminué

durant cette période, en passant de 58% en 1994 a 226% en 2005 [109].

Plusieurs études ont été consacrées a définir les facteurs pronostic du
SDRA. Dans leur étude, Venet et Guyomarc’h ont conclu que le score IGS II , le
score McCabe et la mise en décubitus ventral étaient des facteurs indépendants

de pronostic des patients avec un SDRA [110 ].

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

comorbidité étaient associés a un taux élevé de mortalité [111] [112].

D’autres facteurs tels 1’hypoxémie, le rapport PaO2/ FiO2 et la PEEP
(Positive End Expiratory Pressure) étaient associés a une variation de la mortalité

mais ne paraissent pas étre d’une valeur prédictive fiable [113] [114] [115].

Diftérents scores physiologiques basés sur des parameétres respiratoires ont €té
décrits pour identifier les patients nécessitant une intubation prolongée, cependant

leur valeur prédictive en matiere de mortalité n'a pas été validée [116] [117].

Seule une meilleure compréhension des facteurs prédisposant au SDRA
permettra de déboucher sur des thérapeutiques spécifiques qui, associ€es aux
progres de I’assistance ventilatoire et a une meilleure détection des pneumopathies

nosocomiales, permettront d’améliorer le pronostic de ce syndrome.
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5.2. L’asthme aigu grave :

Dans la derni¢re décennie, des études epidemiologiques ont montré que les
taux de mortalit¢ liés a I’asthme se sont stabilisés ou ont progressivement

diminué dans différents pays [119] [120].

En France, le taux de mortalité rapporté a I'asthme est d'environ 2,9 pour
100000 habitants durant les années 70, il a augmenté au début des années 80
pour atteindre un pic de 4,35 en 1986. En 1990, ce taux a diminué jusqu’a 3,6
déces pour 100000 habitants (soit 1924 déces). Aux états unis, 1’asthme est
responsable de prés de 5000 déces chaque année [121] [122] [123] [124].

En milieu de réanimation,les décés par asthme aigu grave sont souvent
attribués aux complications iatrogeénes et aux Iésions cérébrales irréversibles

suite a un arrét cardio-respiratoire survenu avant I’admission [125].

Dans notre série, on compte 9 déces parmi 43 admissions pour asthme aigu

grave soit une mortalité de 21%.

L’¢étude de Koukous trouve que parmi 3 admissions pour asthme aigu de

un seul patient a décédé soit une mortalité¢ de 33%.[4]

Les facteurs de risque li€és a cette mortalité sont les antécédents d'asthme
aigu grave, d'hospitalisation dans l'année précédant le déces, de ventilation
mécanique, une mauvaise estimation de la gravité de la crise (degré
d'obstruction, retard au diagnostic) et un traitement insuffisant (notamment la
sous-utilisation des corticostéroides, 1'inobservance du traitement de fond et une
mauvaise éducation). La majorité des déces par asthme est cependant évitable

[126] [127] [128].
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Les limites de I’étude :
Comme avec toutes les études, notre €tude présente des limites.

La nature rétrospective de 1’étude ou nous étions contraints d’examiner les
dossiers d’une fagon rétrospective avec consultation des dossiers et des données

précédemment consignées. Cette notion peut soulever une question quant a

I'exhaustivité des données
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Les malades de réanimation souffrent d'une difficult¢ a étre correctement
classifies par un diagnostic ou une thérapeutique unique, car les pathologies et
les traitements sont en général multiples. Ainsi, I’analyse des causes des déces
survenus en réanimation permet de faire le point des événements indésirables
qui auraient pu étre évités et d’appliquer des mesures dans lesquelles le service

peut améliorer ses prises en charge.

Ce travail nous a permis d’apprécier de fagon détaillée la mortalité dans le
service de réanimation chirurgicale de 1’Hopital Militaire d’Instruction

Mohammed V de Rabat.

La mortalit¢ dans ce service est de Iordre de 17,9%, un taux qui reste
relativement bas en en rapport avec les progres réalisés dans la prise en charge

des patients.

Les causes de déces sont dominées par la défaillance multi viscérale

(31,4%) puis les causes infectieuses (22,2%).

Au terme de cette analyse de la mortalité¢, on peut conclure que le
développement technologique et la meilleur compréhension des phénomeéne
physiopathologique il est sur que la mortalit¢ en réanimation a tendance a
baisser parallelement les réanimateurs feront face a des patients de plus en plus
agés multi tarés chez qui on doit toujours Etre capable d'établir avec certitude les
facteurs de gravité pour pouvoir établir une stratégie de soins cohérente et sans

exces non justifiés .
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Résume
Titre : Etude de la mortalité en réanimation
Auteur : Al MAIMOUNI Ahmed Yasser.
Mots Clés : Mortalité, Réanimation, Scores de gravité, Facteurs prédictifs

Introduction: Le déces est un événement majeur dont I’évaluation et I’analyse sont

nécessaires pour améliorer la qualité des soins dans un service de réanimation.
Le but de notre travail est d’étudier ’incidence de la mortalité et ses facteurs prédictifs.

Matériel et méthodes: C’est une étude rétrospective réalisée dans le service de la
réanimation chirurgicale de ’HMIMV-Rabat sur une période de Sans allant du ler Janvier
2010 au 31 Décembre 2014 incluant tous les patients décédés au-dela de 48 heures de
I’admission. Différents paramétres ont ¢té recueillis et comparés entre le groupe des

survivants et celui des décédés.

Résultats: Nous avons ¢étudi¢ 1325 patients 1’age moyen était de 53,79 ans avec un
sex ratio de 1,88. 33,9 % des patients avaient des comorbidité, le score APACHE II moyen

¢était del10,22 .

Le taux de mortalité est de 19,7% En analyse multivariée, la mortalité était influencée
de facon indépendante par I’4ge avancé, un score APACHEII é¢levé enfin la détresse

respiratoire comme type de détresse a I’admission.

Discussion: Nous avons noté une diminution de la mortalité par rapport aux années
précédentes, cela a été attribué au progres qu’a connait la discipline, également a la sélection
des patients relevant des soins intensifs. Beaucoup plus que I’age des patients ce sont Les
scores de gravités tel ’APACHE qui reste un moyen efficace pour prédire le pronostic des

patients admis en réanimation.

Conclusion: La mortalité reste relativement élevée en réanimation, mais beaucoup
d’effort doivent étre fournis dans l'optique de baisser la mortalité. Cela repose sur la
prévention et la surveillance des infections nosocomiales, 1’approvisionnement en capitale

technologique innovant et la mise en place de réunions de revue de morbi-mortalité.
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Abstract
Title: study of the mortality in intensive care unit
Author: ALMAIMOUNI Ahmed Yasser
Keywords: Mortality — Intensive care unit (ICU) — Predictive factors

Introduction: Death is a major event of which the assesment and the analysis are
necessary to improve the quality of the medical care in ICUs. The purpose of our work

is to study the impact of the mortality and its predictive factors

Material and methods:This is a retrospective study realised in the ICU of the
MHIM V-Rabat which extends over a period of 5 years going from January the 1st of
2010 to December the 31st of 2014,and includes all of the patients who have died
beyond 48hours of admission. Various parametrs have been collected and compared

between the survivors and the deceased.

Results: We studied 1325 patients. The average age was 53.79 years with a sex
ratio of 1.88%. 33.9% of the patients had at least one comorbidity. The average
APACHEII score was 10.22. We have found a mortality rate of 19.7%. In multivariate
analysis, the mortality was influences independentaly by the advances age of the

patients, the high APACHEII score, and the type of the distress at the admission .

Discussion: We noticed a decrease of the mortality comparing to previous years.
This happened thanks to the progress that the speciality had known, and the selection
of the patients admited in the ICU. Far better than the age, the severity scores such as

APACHEII stay the best tool to predict the prognosis of a patient admitted in ICU.

Conclusion: The mortality stays relatively high in ICUs. A lot of efforts have to
be made in order to lower it : the prevention and the surveillance of the nosocomial
infections, the supply in new technologies and equipment, and the establishment of

morbi-mortality review meetings.
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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.
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Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont

dus.

A\ 4

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

malades sera mon premier but.

A\ 4

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

A\ 4

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

traditions de la profession médicale.

A\ 4

Les médecins seront mes freres.

A\ 4

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

patient.

A\ 4

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

A\ 4

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

fagon contraire aux lois de [humanité.

> Jem'y engage librement et sur mon honneur.
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