
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

31 



  





  





  



  



  



  



  



  



  





  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dédicaces 
 

 



 

 

 

 

 

Toutes les lettres ne sauraient trouver les mots qu’il faut… 

Tous les mots ne sauraient exprimer la gratitude, l’amour, le 

respect, la Reconnaissance… 

Aussi, c’est tout simplement que 

Je dédie cette thèse 

  



A mon très cher père 

Tu as été et tu seras toujours un exemple pour moi par tes qualités 

humaines, ta persévérance et ton perfectionnisme. 

Tu m’as appris, le sens du travail, de l’honnêteté et de la responsabilité. 

Ta bonté et ta générosité extrême sont sans limites. 

Aucun mot, aucune dédicace ne  saurait exprimer mon respect, ma 

considération et l’amour éternel pour les sacrifices que tu m’as consenti  pour 

mon éducation et mon bien être. 

Je souhaite que cette thèse t’apporte la joie de voir aboutir tes espoirs et 

j’espère avoir été digne de ta confiance. 

Puisse Dieu te garder et te procurer santé et longue vie. 

A ma tendre mère 

Des mots ne pourront jamais exprimer la profondeur de mon amour et mon 

affection. 

A toi maman, je dédie ce travail,  que sans ton soutien, ton amour, n’aurait 

pu voir le jour. 

Tes prières ont été pour moi un  grand soutien moral au long de mes études. 

Veuillez trouver, chère mère, dans  ce travail le fruit de ton dévouement  et 

de tes sacrifices ainsi que l’expression de ma gratitude et mon profond amour. 

 



 

A ma sœur Chaimae et à mon frère Mohamed El Mehdi 

En témoignage de toute l’affection  et des profonds sentiments fraternels 

que je vous porte et de l’attachement qui nous unit, sans vous ma vie n’aurait 

pas eu le même goût. 

Je vous souhaite du bonheur et du succès dans toute votre vie. 

 

A Amine  et à Abdessamie 

A tous les membres de ma famille, petits et grands 

Votre soutien, votre amour et vos encouragements ont été pour moi d’un 

grand réconfort. 

Veuillez trouver dans ce travail, l’expression de mon amour et mon 

affection indéfectible. 

Qu’ALLAH vous protège et vous  accorde santé, bonheur et prospérité. 

 

  



A tous mes amis (es) 

A tous mes camarades de promotion 

A Dr. Marouan Laghmiche ,  Dr.A.Elfassi, Dr.M.Bouaayad, 

Dr.I.bouzerkaoui, Dr.A.Abboudi, Dr.A.Radi, Dr.A.AKbib, Dr.A.Belkacemi, 

Zakaria Laghmiche. 

Les mots ne sauraient exprimer l’entendue de l’affection que j’ai pour vous 

et ma gratitude. 

Je vous dédie ce travail avec tous mes vœux de bonheur, de santé et de 

réussite. 

Je vous souhaite une vie pleine de bonheur, de santé et de prospérité. 

 

A tous ceux qui me sont chers et que j’ai omis de citer. 

A tous ceux qui ont participé de près ou de loin à l’élaboration de ce 

travail. 

A tous ceux qui ont pour mission cette pénible tâche de soulager l’être 

humain et d’essayer de lui procurer le bien-être physique, psychique et 

social. 

 

 



 

 

 

  
  

Remerciements 
  

  

  



 

A notre maître et rapporteur de thèse 

Monsieur le professeur K. ABOU ELALAA 

Professeur d’Anesthésie Réanimation 

à l’HMIMV de Rabat 

Nous avons eu le privilège de travailler parmi votre équipe et d'apprécier vos 

qualités et vos valeurs,  

Vous nous avez confié ce travail sans aucune réserve. Nous souhaitons être 

digne de cet honneur. 

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

précieux et pertinents conseils.  

Nous vous remercions pour votre patience et votre soutien lors de la 

réalisation de cette thèse. 

Veuillez trouver ici l'expression de notre  respectueuse  considération   et 

Notre profonde admiration pour toutes vos qualités scientifiques et 

humaines. 

  



 

 

A notre maître et président de thèse 

Monsieur le professeur B. MOUSTARCHID 

Professeur de Neurochirurgie  

à l’HMI Med V Rabat 

Nous sommes très sensibles à l'honneur que vous nous faites en acceptant la 

présidence de notre jury de thèse. 

Votre culture scientifique, votre compétence et vos qualités humaines ont 

suscité en nous une grande admiration, et sont pour vos élèves un exemple à 

suivre. 

Durant notre formation, nous avons eu le privilège de bénéficier de votre 

enseignement et d'apprécier votre sens professionnel. 

Veuillez accepter, cher Maître, l'assurance de notre estime et notre profond 

respect. 

  

  



 

 

A notre maître et juge de thèse 

Monsieur le professeur Z.H. BELKHADIR 

Professeur agrégé d’Anesthésie Réanimation 

à l’HMI Med V Rabat 

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

thèse. 

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

émouvante. 

Nous tenons à vous exprimer nos sincères remerciements et profond respect. 

  



 

 

A notre maître et juge de thèse 

Monsieur le professeur H. ELGHADBANE 

Professeur agrégé d’Anesthésie Réanimation 

à l’HMI Med V Rabat 

 

Nous vous remercions vivement de l’honneur que vous nous faites en 

acceptant de siéger parmi notre jury de thèse. 

Puisse ce travail témoigner de ma reconnaissance et de l’estime que je porte 

à votre personne. 

Veuillez croire à nos sincères remerciements. 

 

  



 

 

A notre maître et juge de thèse 

Monsieur le professeur M. ALLILOU  

Professeur d’Anesthésie-Réanimation 

A l’Hôpital Avicenne C.H.U Ibn SINA Rabat 

 

Vous nous faites l’honneur d’accepter avec une très grande amabilité de 

siéger parmi notre jury de thèse. 

Veuillez accepter ce travail maître, en gage de notre grand respect et notre 

profonde reconnaissance 

 

 

  

  

  



 
 

Liste des figures 

 

Figure 1 : Répartition des patients selon l’âge 

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe 

Figure 3 : Répartition des patients selon les antécédents  

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

Figure 5 : Répartition des patients selon le délai d’admission 

Figure 6 : Répartition des patients selon le motif d’admission 

Figure 7 : Répartition des patients selon le type de détresse d’admission 

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

Figure 9 : La mortalité globale 

Figure 7 : Répartition des patients selon le type de détresse d’admission 

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

Figure 9 : La mortalité globale 

Figure 10 : Répartition des malades selon la cause de mortalité 

 

  



 
 

Liste des tableaux 

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

Tableau II : Répartition des patients selon les antécédents 

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

Tableau IV: Répartition des patients selon le délai d’admission 

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

Tableau VI : Valeurs moyennes des scores de gravité et de défaillances viscérales 

Tableau VII : Actes thérapeutiques et traitements reçus par les patients 

Tableau VIII : Répartition des malades selon les complications   

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

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

Tableau XI : Répartition des patients décédés selon le sexe 

Tableau XII : Répartition des patients décédés selon leurs provenance : 

Tableau XIII : Répartition des patients décédés en fonction des antécédents 

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

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

Tableau XVI: Répartition des patients décédés selon le type détresse 

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

patients décédés 

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

Tableau XIX: La mortalité en fonction des complications. 

Tableau XX: Répartition des malades décédés en fonction de leurs durées d’hospitalisation. 

Tableau XXI: Répartition des malades selon la cause de mortalité 

Tableau XXII: Age moyen des survivants et des décédés 



 
 

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

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

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

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

Tableau XXVII : Répartition des décédés et des survivants selon le diagnostic d’admission. 

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

l’admission. 

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

pathologiques. 

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

Tableau XXXI : Répartition des décédés et des survivants selon la PEC thérapeutique.  

Tableau XXXII : Répartition des décédés et des survivants selon les complications. 

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

Tableau XXXIV: Répartition des décédés et des survivants selon la durée d’hospitalisation. 

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

réanimation 

Tableau XXXVI : Taux de mortalité en réanimation dans les pays en voie de Développement 

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

Tableau XXXVIII : L’âge moyen des patients décédés en réanimation  selon la littérature 

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

Tableau XL: Taux de mortalité/diagnostic initial en réanimation  selon la littérature 

  



 
 

Abréviations 

AAG   : asthme aigu grave 

APACHE  : Acute Physiology and Chronic Health evaluation 

ATB   : antibiotique 

ATCD  : antécédent 

AVC   : accident vasculaire cérébral hémorragique 

BOC   : bloc opératoire centrale 

BPCO  : bronchopneumopathie chronique obstructive 

CHU  : centre hospitalier universitaire 

CHR   : centre hospitalier régional 

CLIN  : comité de lutte contre l'infection nosocomiale 

G-O   : gynéco-obstétrical 

DAC   : décompensation acido-cétosique 

DMV   : défaillance multi viscérale 

EME   : état de mal épileptique 

EP   : embolie pulmonaire 

FAN   : facteur atrial natriuretique 

GCS   : Glasgow Coma Score 

HM   : hémorragie méningée 

HSD  : hématome sous dural 

HTA   : hypertension artérielle. 

IC   : index cardiaque 



 
 

IDM   : infarctus du myocarde 

IGS   : Indice de gravité simplifié 

IRA   : insuffisance rénale aiguë 

IRC   : insuffisance rénale chronique 

ISS   : Injury Severity Score 

MODS  : Multiple Organ Dysfunction System 

MOF   : Multiple Organ Failure 

MPM  : Mortality probability models 

OAP   : oedème 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 l’adulte 

SIRS   : Syndrome de réponse inflammatoire systémique 

SOFA  : Séquentiel Organ Failure Asssessement 

SPSS   : Statistical Package for the Social Sciences 

TCG   : traumatisme crânien grave 

USIC   : unité de soins intensifs en cardiologie 

VA   : ventilation artificielle 

  



 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

Sommaire 
 

 

 

 

  



 
 

Introduction ..........................................................................................................................1 

Matériel et méthode ..............................................................................................................3 

I. Présentation de l’étude : ...............................................................................................4 

II. Présentation du service : ...........................................................................................4 

III. La population cible : .................................................................................................4 

IV. Les critères d’inclusion/exclusion : ...........................................................................4 

V. Recueil des données : ...................................................................................................4 

1. L’âge ........................................................................................................................4 

2. Le sexe .....................................................................................................................4 

3. L’état de santé antérieur : .........................................................................................5 

4. Provenance du malade : ............................................................................................5 

5. Délai d’admission entre la réanimation et la structure d’avale ...................................5 

6. Le motif d’admission : ..............................................................................................5 

7. Le type de détresse à l’admission : ............................................................................5 

8. Les scores de gravité et défaillance viscérale: ...........................................................6 

8.1. GCS : Score de GLASSGOW............................................................................6 

8.2. L’APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health evaluation) ....................7 

8.3. Le SOFA (Séquentiel Organ Failure Asssessement) ..........................................7 

9. Traitements et interventions thérapeutiques : .......................................................... 10 

10. Les complications : ............................................................................................. 10 

11. La durée de séjour : ............................................................................................. 10 

12. L’étude de la mortalité : ...................................................................................... 10 

VI. Méthodes statistiques :............................................................................................ 11 

Résultat ............................................................................................................................... 12 

I. Etude descriptive : ..................................................................................................... 13 

1. Nombre de patients : ............................................................................................... 13 

2. Age : ...................................................................................................................... 13 

3. Sexe : ..................................................................................................................... 14 

4. L’état de santé antérieur : ....................................................................................... 15 

5. Provenance des malades : ....................................................................................... 16 



 
 

6. Délai d’admission entre la réanimation et le service d’origine:................................ 16 

7. Le motif d’admission : ............................................................................................ 17 

8. Type de détresse à l’admission : ............................................................................. 19 

9. Scores de gravité et de défaillances viscérales : ...................................................... 19 

10. Traitements et interventions thérapeutiques : ....................................................... 20 

11. Les complications : ............................................................................................. 21 

12. durée du séjour : ................................................................................................. 21 

13. L’étude de la mortalité : ...................................................................................... 22 

a. La mortalité globale : .......................................................................................... 22 

b. La mortalité en fonction de l’âge : ....................................................................... 23 

c. La mortalité en fonction du sexe : ....................................................................... 23 

d. La mortalité en fonction de la provenance : ......................................................... 23 

e. La mortalité en fonction de l’état de santé antérieur : .......................................... 24 

f. La mortalité en fonction du délai d’admission entre la réanimation et le service 
d’origine : .................................................................................................................. 25 

g. La mortalité en fonction du Diagnostic initial d’admission en réanimation : ........ 25 

h. La mortalité en fonction du type de détresse a l’admission : ................................ 26 

i. La mortalité en fonction des Scores de gravité et de défaillance viscérale : .......... 26 

j. La mortalité en fonction des traitements et interventions thérapeutiques   : .......... 27 

k. La mortalité en fonction des complications survenues au cours de l’hospitalisation 
:  ........................................................................................................................... 27 

l. La mortalité en fonction de la durée d’hospitalisation en réanimation : ................ 28 

m. Les causes de mortalité : .................................................................................. 28 

II. Etude Analytique .................................................................................................... 30 

1. Analyse uni variée .................................................................................................. 30 

1.1. Association mortalité-âge: ............................................................................... 30 

1.2. Association mortalité - Sexe : .......................................................................... 31 

1.3. Association mortalité – provenance : ............................................................... 31 

1.4. Association mortalité - délai d’admission entre la réanimation et le service 
d’origine : .................................................................................................................. 32 



 
 

1.5. Association mortalité-Diagnostic initial d’admission: ...................................... 32 

1.6. Association mortalité-Type de détresse a  l’admission: .................................... 33 

1.7. Association mortalité- état de santé antérieur : ................................................. 33 

1.8. Association mortalité - Scores de gravité et de défaillance viscérale : .............. 34 

1.9. Association mortalité - traitements/actes thérapeutiques entrepris : .................. 35 

1.10. Association mortalité-complications : .......................................................... 36 

1.11. Association mortalité - durée d’hospitalisation en réanimation: .................... 37 

2. Analyse Multi variée .............................................................................................. 38 

Discussion............................................................................................................................ 39 

I. Incidence : .............................................................................................................. 40 

II. Age : ...................................................................................................................... 44 

III. Sexe : ..................................................................................................................... 47 

IV. La provenance du malade : ..................................................................................... 49 

V. Le diagnostic initial d’admission en réanimation: ................................................... 49 

VI. Scores de gravité et de défaillance viscérale............................................................ 53 

1. GCS : Le score de Glasgow initial : ........................................................................ 53 

2. APACHE II: ........................................................................................................... 53 

3. SOFA: .................................................................................................................... 58 

VII. Les cause de mortalité : .......................................................................................... 59 

1. La mortalité causée par une défaillance multi viscérale : ......................................... 60 

2. Mortalité due aux causes infectieuses: .................................................................... 63 

3. Causes neurologiques : ........................................................................................... 66 

3.1. Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) : ................................................... 66 

3.2. Les traumatismes crâniens graves : .................................................................. 68 

4. Causes cardiovasculaires : ...................................................................................... 69 

4.1. Choc cardiogénique : ....................................................................................... 69 

5. Causes respiratoires : .............................................................................................. 70 

Résumés ............................................................................................................................... 77 

Bibliographie ........................................................................................................................ 81 

 



Etude de la mortalité en réanimation 

1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Introduction 
  



Etude de la mortalité en réanimation 

2 

La réanimation est une discipline ayant pour mission d’assurer la 

suppléance d’une ou de plusieurs fonctions vitales dont le pronostic à court 

terme est  menacé et dont on est en droit d’espérer la réversibilité complète, 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 décès est un accident majeur qui constitue un élément dont l’évaluation 

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

En effet, une connaissance des causes et des facteurs de mortalité va 

contribuer non seulement à une meilleure évaluation des patients en réanimation 

mais également à révéler une nouvelle piste de recherche et de soins pour 

améliorer le pronostic à court et à moyen terme de ces patients. 

Dans ce souci, nous avons mené une étude rétrospective au sein du service 

de réanimation chirurgicale de l’Hôpital 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 

façon 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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I. Présentation de l’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive et analytique, étalée sur une 

période de 5 ans allant du 1er Janvier 2010 au 31 Décembre 2014, portant sur les 

causes de mortalité dans le service de réanimation chirurgicale de l’Hôpital 

Militaire d’Instruction Mohammed V de Rabat. 

II. Présentation du service : 

III. La population cible : 

Cette étude a été conduite chez l’ensemble des patients admis 

successivement au service du 1er Janvier 2010 au 31 Décembre 2014, soit 1435 

patients. 

IV. Les critères d’inclusion/exclusion : 
 Critères d’inclusion : 

Tous les patients décédés au-delà de 48h d’hospitalisation ont été retenus. 

 Critères d’exclusion : 

Nous avons exclu de l’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 été analysés et ont fait l’objet de recueil des données suivantes à l’aide d’une 

fiche d’exploitation qui contient les paramètres suivants (annexe 1)  

1. L’âge  

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 : 

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

 Diabète. 

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

 Renal 

 Neurologique 

 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  l’admission  du  malade  en réanimation. 

7. Le type de détresse à l’admission :     

Il est parfois difficile, à l'arrivée d'un patient en réanimation, de connaître la 

raison exacte de son admission. En effet, les patients en réanimation présentent 

souvent des syndromes généraux, poly-viscéraux, qui peuvent être la maladie 

causale ou sa décompensation. C'est pourquoi la Société de Réanimation de 

Langue Française SRLF [118] propose quelques règles pour le choix du 

diagnostic principal (DP) : 

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

réanimation. 
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Il doit être choisi de façon rétrospective, à 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 être soit  

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

 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 établis afin de prédire le risque de décès. 

Deux scores de gravité à visée généraliste et un score évaluant les 

différentes défaillances ont été calculés pour chaque patient a partir des 

paramètres 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) à 15 (personne parfaitement 

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

 Ouverture des yeux 

 Réponse verbale 

 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 à l’âge et à 

un certain nombre de maladies préexistantes qui sont évalués à partir des valeurs 

les plus anormales considérées pendant les premières 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 à 4 . 

 GCS (Glascow Coma Scale) 

 Réaction Score 

Ouverture des yeux 

Spontanée 4 
A la demande 3 
A la douleur 2 

Absente 1 

Réponse verbale 

Normale 5 
Confuse 4 

Inappropriée 3 
Incompréhensible 2 

Absente 1 

Réponse motrice 

Normale 6 
Orientée à la douleur 5 

Inadaptée 4 
Décortication 3 
Décébration 2 

Absente 1 
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 SOFA (Score de Défaillance Organique) 

Score SOFA 0 1 2 3 4 

Respiratoire 
PaO2 / FIO2 > 400 ≤ 400 ≤ 300 ≤ 200 

avec Vent. Art. 

≤ 100 
avec Vent. 
Art. 

Coagulation 
Plaquettes 

> 150 
103/mm 3 

≤ 150 
103/mm 
3 

≤ 100 
103/mm 3 ≤ 50 103/mm 3 ≤ 20 

103/mm 3 

Hépatique 
Bilirubine 

< 20 
µmol/L 

20 – 32 
µmol/L 

33 – 101 
µmol/L 

102 – 204 
µmol/L 

> 204 
µmol/L 

Cardiovasculaire 
Hypotension Absence 

MAP < 
70 
mmHg 

Dopa ≤ 5 
Ou 
Dobutrex 

Dopa > 5 
Ou Epin ≤ 0,1 
Ou Norepi ≤ 
0,1 

Dopa > 15 
Ou Epin > 
0,1 
Ou Norepi 
> 0,1 

Syst. Nerveux 
Cent. 
GCS 

15 13 - 14 10 - 12 6 - 9 < 6 

Rénal 
Créatinine Ou 
Diurèse 

< 110 
�mol/L 110 - 170 171 - 299 

300 – 440 
ou < 500 
ml/jour 

> 440 
ou < 200 
ml/jour 

Total = ………      
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 Apach II 
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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 l’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-delà de 48h nous avons précisé la cause 

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

au décès 

 Neurologique  

 Infectieuse 

 DMV 

 Cardiovasculaire 

 Respiratoire 

 Autres 



Etude de la mortalité en réanimation 

11 

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 paramètres calculés ont fait l’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 l’étude des variables 

quantitatives, et un test de Khi-deux pour celle des variables qualitatives pour 

l’analyse uni varié et la régression linéaire en analyse multivariée. Une 

différence est considérée significative lorsque p est < 0,05 . 
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I. Etude descriptive : 

1. Nombre de patients : 

Du 1er 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 l’étude a cause de leur décès dans les premières 

48heures). 

2. Age : 

L’âge de nos patients varie entre 9  ans et 98 ans avec un âge moyen de     

53,79 ans. 

En considérant les tranches d’âge, 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’âge 

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

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). 

 

Figure n 2: répartition des patients selon le sexe 

34,70%

65,30%
femmes

hommes

42,60%

22,60%

16,80%

12,30%
6,70%

Age <55 ans

55≤ Age <65

65≤  Age <75

75≤  Age <85

Age ≥ 85 ans
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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 un ou plusieurs 

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

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% 
Diabète 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% 

 

66,10%

33,90%

Pas d'ATCDs

un ou plusieurs ATCDs
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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% 

 

 

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 à 24h 

(53%). [Tableau IV] (Figure n 5) 

47,80%

25,70%

13,20%

8,30% 5%

Urgences

Bloc opératoire

Chirurgie

Médecine

Clinique privée
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Tableau IV: Répartition des patients selon le délai d’admission 

Délai d’admission Nombre de patients Pourcentage 

Délai inférieur à 24h 704 53% 

Délai entre 24h et 48h 319 24,2% 

Délai supérieur à 48h 302 22,8% 

 

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.] 

 41,1% pour une pathologie chirurgicale répartie en :  

 chirurgie urgente : 352 malades (26,6%) 

 chirurgie programmée : 192 malades (14,5%)  

 31,4% pour une pathologie médicale dont 190  soit 14,3% des patients  

53%
24,20%

22,80%

Délai inférieur à 24h

 Délai entre 24h et 48h

Délai supérieur à 48h
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étaient  admis dans un tableau d’accidents vasculaire cérébrale comme 

pathologie neurologique, 53 soit 4% des patients étaient admis pour asthme 

aigue grave comme pathologie respiratoire.   

 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% 

 

 

Figure n  6 : Répartition des patients selon le motif d’admission 

 

41,10%

31,40%

27,50%

Pathologie chirurgicale

Pathologie médicale

Pathologie Traumatique
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8. Type de détresse à l’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 programmée, 

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) 

 

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) : 

 

 

14,1%

8,7%

21,7%42,4%

13,0%

Detresse respiratoire

Detresse neurologique

Detresse circulatoire

PEC Post-opératoire

Autre
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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 II 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, l’usage des drogues 

vasoactives a été  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 reçus par les patients 

Traitements et actes 
Thérapeutiques 

Nombre de 
malades Pourcentage 

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 l’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   

Complication Nombre de 
Malades Pourcentage 

Les infections  nosocomiales 132 10% 
Les complications trophiques 28 2,1% 

 

12. durée du séjour : 

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 

à 10 jour  et 21,5% ont séjourné plus de 10 jours. [Tableau IX] (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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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-delà de 48 heures d’hospitalisation était 

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

 

Figure n 9 : La mortalité globale  

80,10%

17,9%

Vivants

Décédés

47,40%
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21,50%

<5J

5-10J
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b. La mortalité en fonction de l’âge :  

La mortalité passe de 10,8% chez les patients âgés <55ans à 52,3% chez les 

patients âgés >85 ans avec un âge moyens des patients décédés de 56,60 

(±17,50ans). 

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

Tranches d’âge 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 décès chez les malades provenant d’autres services est le plus 

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

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

décès 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 l’état de santé antérieur : 

Parmi les 449 malades qui avaient un ou plusieurs antécédents 

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

 

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% 

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

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

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

Respiratoires OUI 57 15 =26,3% 42=73,7% 
NON 211 246 =19,3% 1022=80,7% 

Neurologique OUI 46 9 =19,6%  
37=80,4% 

NON 1279 252= 19,7% 1027=80,3% 
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f. La mortalité 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 à 24h 703 88=12,5% 615=87,5% 

Délai entre 24h et 48h 319 59=18,5% 260=71,5% 
Délai supérieur à 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 

décès le plus élevé (29,6%). [Tableau XV] 

Le taux de décès pour la pathologie chirurgicale est réparti entres les 

malades décédés suite à : 

 Une chirurgie urgente : 61 /352 malades (14,5%)  

 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 l’admission : 

Le taux de décès 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 décès 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 gravité 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 mortalité en fonction des traitements et interventions 

thérapeutiques   : [Tableau XVIII 

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

TTT et actes 
thérapeutiques Effectif Décédés Survivants 

Antibiothérapie OUI 863 206=23,9% 647=76,1% 
NON 462 55 =12,1% 407=88,1% 

Corticothérapie OUI 253 53=20,4% 200=79,6% 
NON 872 208=23,9% 664=76,1% 

Drogues 
vasoactives et 
inotropes 

OUI 480 192=40% 288=60 % 

NON 845 69=8,2% 776=91,8% 

Ventilation 
artificielle 

OUI 559 229=40,1% F330=59,1% 
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 
extrarénale 

OUI 123 38=30,9% 85=69,1% 
NON 1202 223=18,6% 979=81,4% 

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

l’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% 63=47,7% 
NON 1193 192=16,1% 1001=83,9% 

Les complications 
trophiques 

OUI 28 7=25% 21=75% 
NON 1297 24=19,6% 1043=80,4% 
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l. La mortalité 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 
mortalité 

Nombre 
de décès Pourcentage La cause Majeure Nombre 

de décès Pourcentage 

DMV 82 31,4%    
Infectieuse 58 22,2%    

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

cardiovasculaire 36 13,8% Choc 
cardiogénique 29 11,3% 

Respiratoire 21 8,1% SDRA 17 6,5% 
Autre 9 3,5%    
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      Figure n10 : Répartition des malades selon la cause de mortalité 
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II. Etude Analytique 

1. Analyse uni variée 

Dans cette partie analytique, nous allons étudier les facteurs associés à 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-âge: 

Dans notre étude, l’âge moyen des patients décédés était significativement 

plus élevé que celui des survivants (56,60± 17,50ans versus 51,06±18,70ans). 

(Tableau XXII)  

En considérant les tranches d’âge le pourcentage de décès augmente avec 

l’âge. Chez les malades âgés de moins de 55 ans le taux de mortalité est de 

10,8%, (61/565) versus 51 ,2% (44/86)  chez les malades âgés 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- 
Type) 56,60 (± 17,50) 51,06 (± 18,70) <0,0001 

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

Le facteur Décédés Survivants P 

Age 

<55ans 61 504 

0,005 
Entre 55 et 65 ans 53 234 
Entre 65 et 75 ans 47 177 
Entre 75 et 85 ans 56 107 

>85 ans 44 42 
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1.2. Association mortalité - Sexe : 

L’étude révèle une association statistiquement significative entre le sexe et 

la mortalité. 

En effet, le taux de décès 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 

Sexe Féminin 65 395 0,0002 Masculin 196 669 
 

1.3. Association mortalité – provenance : 

Dans notre étude, en analyse univariée il y a une association 

statistiquement significative entre la mortalité et la provenance du malade : Les 

malades qui proviennent d’autres services ont marqué le pourcentage de décès 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 décès 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 

<0,0001 
Bloc opératoire 30 290 

Service de Chirurgie 77 98 
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 révèle 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 à 24h 88 615 

<0,0001 Délai entre 24h et 48h 59 260 
Délai supérieur à 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 décès 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 

0,02 pathologie médicale 72 344 
pathologie Traumatique 108 257 
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1.6. Association mortalité-Type de détresse a  l’admission: 

L’étude révèle une association statistiquement significative entre la 

mortalité et le type de détresse  à  l’admission : Les malades qui ont été admis 

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

49,9% (53/118). 

Ceux qui ont été admis pour prise en charge postopératoire ont marqué le 

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

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

l’admission. 

Type de détresse Décédés Survivants  
Détresse respiratoire 53 65 

0,03 
Détresse circulatoire 31 156 

Détresse neurologique 95 190 
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). 

 Diabète : 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. 

Les antécédents Décès (%) P OUI NON 

HTA OUI 133 131 <0,0001 NON 189 872 

Cardiopathie OUI 24 23 <0,0001 NON 237 1041 

Diabète OUI 59 133 0,001 
 NON 202 931 

Néoplasie OUI 47 70 0,002 NON 214 994 
 

IR 
OUI 26 9 <0,0001 NON 235 1055 

 
Respiratoires 

OUI 15 42  
0,2 NON 246 1022 

 
Neurologique 

OUI 9 37 0,8 NON 252 1027 
 

1.8. Association mortalité - Scores de gravité et de défaillance 

viscérale : 

l’APACHE II : 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 matière 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.  

TTT et actes thérapeutiques 
Décès (%) 

P 
OUI NON 

Antibiothérapie 
OUI 206 647 

0,555 
NON 55 407 

Corticothérapie OUI 53 200 0,291 
NON 208 664 

Drogues vasoactives et 
Inotropes 

OUI 192 288 0,01 
NON 69 776 

Ventilation artificielle OUI 229 330 
0,001 

 NON 32 734 

Antiépileptique OUI 126 262 0,287 
NON 135 802 

Sondage vésicale 
OUI 240 874  

0,983 NON 45 166 

Epuration extrarénale OUI 38 85 0,04 
NON 223 979 

 

1.10. Association mortalité-complications : 

L’étude révèle que les infections nosocomiales étaient  plus fréquentes chez 

le groupe des patients décédés, avec une différence statistiquement 

significative : le pourcentage de décès chez les malades qui présentaient une ou 

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

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

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

L’association entre la mortalité 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  
nosocomiales 

OUI 69 63 <0,0001 NON 192 1001 
Les complications 

trophiques OUI 28 7 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 décès chez 

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

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 (± Ecart- 

Type) 7,34 (± 9,65) jours 14,44 (± 18,76) jours <0,0001 

Tableau XXXIV: Répartition des décédés et des survivants selon la durée 

d’hospitalisation. 

Durée en jours Décédés Survivants P 
<5 69 558  

 
0,003 

5-10 76 337 
>10 116 169 
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2. Analyse Multi variée 

Après l'étude uni-factorielle, nous avons inclus dans un modèle de 

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

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

En analyse multi variée, l’âge avancé des patients, le score APACHE II 

élevé 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 II 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 
de détresse a l’admission . 3,805 1, 452.- 6,456 0,04 
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Discussion 
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I. Incidence : 

Le taux de mortalité dans un service de réanimation avait une tendance à 

régresser dans les pays occidentaux, et semble avoir été amélioré par les progrès 

réalisés dans ce domaine. 

La mortalité dépend essentiellement du type de malades recrutés, de leurs 

caractéristiques physiologiques et démographiques, des pratiques propres à 

chaque service et des moyens en matériel et en personnel. 

Ceci explique la grande disparité constatée au niveau des chiffres 

rapportés: 

Dans notre série, la mortalité était de l’ordre de 19,7%, un taux qui est bas  

par rapport a l’étude de Wazzani  faite dans le même service entre la période 

2003-2005 (32,7%) et cela peut être expliquer par le progrès réalisés dans la 

prise en charge des patients au sein de service. 

Dans le service de réanimation  Chirurgicale a l’hôpital 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 Meknès 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 l’hôpital Ibn Sina[6]. 

Cette différence au niveau national dépend particulièrement 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 BAMAKO, le taux de décès est de 41% [7] 

Dans une étude gabonaise, Tchoua et Vemba rapportent une mortalité de 

30% [8], chiffre comparable à celui rapporté par l’équipe de Sudarsanam et 

Jeyaseelan en Inde avec un taux de 30,6% [9] et de l’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 

Développement 

Auteur  Pays Année Etude mortalité 
Notre série  Maroc (Rabat, hôpital 

militaire Mohammed V, 
réanimation chirurgicale) 

2010-
2014 

Rétrospective 17,9% 

Essalehy[1] Maroc (Marrakech, 
hôpital militaire 
Avicenne, réanimation 
chirurgicale) 

2008-
2009 

Rétrospective 33,6% 

Terrab[2] Maroc (Meknès, CHR 
Mohamed v, réanimation 
polyvalente) 

2011 Rétrospective 27,8% 

Mouad[3] Maroc (Rabat, hôpital Ibn 
Sina réanimation 
médicale) 2008 Prospective 28% 

Koukous[4] Maroc (Fès, CHU Hassan 
II, réanimation 
polyvalente) 2009 Prospective 25,8% 

Wazzani[5] Maroc (Rabat, hôpital 
militaire Mohammed V, 
réanimation chirurgicale) 

2003-
2005 

Rétrospective sur 
2003 et 2004, 
Prospective sur 
2005 

32,7% 

Riahi[6] Maroc (Rabat, hôpital Ibn 
Sina, réanimation 
chirurgicale) 

1998 Rétrospective 15,3% 

Sougane[7] Mali(Bamako, service de 
réanimation C.H.U de l’ 
hôpital GABRIEL 
TOURE ) 

2005-
2006 

Rétrospective 41% 

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 Al [11] Arabie Saoudite 1989 Prospective 19,4% 
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Aux états unis, la mortalité en réanimation était de 18% en 1989 et de16, 5 

en 1990 selon une étude menée dans 42 services de réanimation [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 décèdent dans une 

étude conduite par Konrad et Marx en 1991 [15]. 

Une étude réalisée à 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 à sens, Jungfer et 

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

En Italie, cette mortalité était de l’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’âge chronologique est une donnée commode pour définir le sujet âgé, 

mais les seuils employés sont variables, 50 à 85 ans selon les époques et les 

pays. 

Les instituts statistiques considèrent que les personnes âgées sont celles 

âgées de plus de 60 ans ou de 65 ans. 

L’âge de la retraite est souvent employé, mais il est aussi variable d’un 

pays à l’autre (58ans en Italie, 65 ans en France). En fait, le vieillissement est un 

phénomène continu, et il n’existe pas de seuil chronologique qui définirait un 

vieillissement physiologique. 

Le pronostic lié à l’âge montre un effet dose progressif sans effet seuil qui 

pourrait séparer sujets âgés des non âgés. 

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

jeunes âgés (65 à 75 ans), âgés (75-85 ans) et très âgés (plus de 85 ans). 

En plus de l’âge chronologique, l’appréciation des capacités fonctionnelles, 

des insuffisances déjà préexistantes et des comorbidités chroniques, définit ce 

qui est commode d’appeler « l’âge physiologique ». Ainsi, on considère 

intuitivement un sujet âgé sans comorbidités et avec une activité préservée 

comme devant être traité comme un sujet plus jeune. 

Une importance particulière est à accorder à l’existence des troubles des 

fonctions supérieures présents chez près d’un tiers des patients admis en 

Réanimations et sous évalués à l’admission [20]. 

Les résultats des études cliniques focalisant sur l’âge comme facteur de 

mortalité en réanimation sont discordants, probablement par biais de 
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recrutement d’un service à un autre, mais aussi parce que ce paramètre 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, l’âge moyen des patients décédés était de 56,60 (±17,50) 

ans. L’analyse statistique univariée a retrouvé l’âge comme facteur pronostique 

(56,60± 17,50ans versus 51,06±18,70ans; p<0,0001). Il était de 54,31± 16,55 

ans a l’étude de Wazzani mené dans le même service [5] , de 51 ans dans le 

service de réanimation chirurgicale de l’hôpital Ibn Sina [3] ,et de 47,17(±16,69) 

ans  dans le service de réanimation polyvalente du CHU-Fès[4] . 

En comparant ces résultats, on peut conclure que nos patients décèdent à un 

âge plus jeune, ceci peut s’expliquer  vraisemblablement par l’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 âgés une gravité particulière. 

C’est parmi cette population que l’âge a le plus de poids. Les sujets âgés ont à la 

fois des traumatismes plus importants, un retentissement physiologique plus 

lourd (ISS supérieur), et un pronostic très défavorable (mortalité 47.8% après 65 

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

La mortalité en unité de réanimation des patients âgés apparaît supérieure à 

celle des patients plus jeunes, même à gravité identique. Mais cette différence 

est non significative [21]. 

La mortalité hospitalière est aussi évaluée régulièrement plus élevée chez le 

sujet âgé ; 67% versus 47% pour Saccanella et 39% versus 19% pour Vosylius 
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[24] [25], mais là aussi, l’âge n’apparaît pas toujours comme un facteur 

indépendant. 

Dans une étude au service de réanimation C.H.U de l’hôpital de GABRIEL 

TOURE de BAMAKO, Le taux de mortalité le plus élevé se situe dans la 

tranche d’âge de 81-100 ans soit 55,56% [7]. 

Les facteurs les plus déterminants pour la mortalité précoce sont 

essentiellement la gravité de la maladie en cause (ou son retentissement 

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

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

Pronostic [24]. 

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

littérature 

Auteur Pays Année Etude Age moyen des 
patients décédés 

 
 
Notre série  

Maroc (Rabat, hôpital 
militaire Mohammed 
V, réanimation 
chirurgicale 

 
2010-2014 

 
Rétrospective 

 
56,60 (±17,50) 

ans 

 
Mouad[3] 

Maroc (Rabat, hôpital 
Ibn Sina réanimation 
médicale) 

 
2008 

 
Prospective 

 
51 ans 

Koukous[4] 

Maroc (Fès, CHU 
Hassan II, 
réanimation 
polyvalente) 
 

 
2009 

 
Prospective 

 
47,17(±16,69) ans 

Wazzani[5] 

Maroc (Rabat, hôpital 
militaire Mohammed 
V, réanimation 
chirurgicale) 

2003-2005 

Rétrospective 
sur 2003 et 

2004, 
Prospective 

sur 2005 

 
54,31± 16,55 ans 



Etude de la mortalité en réanimation 

47 

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 à celui retrouvé au service de réanimation polyvalente 

CHR Meknès (57,5% des hospitalisés étaient des hommes, et parmi les patients 

décédés 83,7% étaient de sexe masculin) [2] et à celui au service de réanimation 

polyvalente CHU-HASSN II Fès (62,6% des hospitalisés étaient des hommes, et 

parmi les patients décédés 63,1% étaient de sexe masculin) [4] aussi à celui qui 

est retrouvé au service de réanimation médico-chirurgicale de l’hôpital militaire 

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

Par ailleurs, une étude française rétrospective conduite en 2009 dans le 

service de réanimation médicale de l’hôpital Pitié-Salpêtrière a constaté que la 

mortalité était plus élevée chez les patients de sexe féminin ayant développées 

une infection nosocomiale (37% versus 32%) après un contrôle 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, même chez le groupe de 

patients admis pour chirurgie ou traumatisme où les femmes présentaient un 

tableau plus grave [27] [28]. 

D’autres auteurs tels que l’espagnole Hernández 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 l’animal ont montré des différences 

dans la réponse immunitaire après un traumatisme ou une hémorragie en 

fonction du sexe ; un taux élevé de testostérone ou une concentration basse 

d’œstradiol peuvent provoquer une immunosuppression chez les animaux mâles 

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

[31]. 

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

raison des critiques liées à toute étude hospitalière rétrospective. 

D’où la nécessité des études complémentaires pour élucider la 

physiopathologie sous-tendant cette différence liée au sexe. 

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

Auteur Pays Année Etude Mortalité Selon le 
sexe 

 
 
Notre série  

Maroc (Rabat, hôpital militaire 
Mohammed V, réanimation 
chirurgicale) 
 

 
 

2010-
2014 

 
 

Rétrospective 

 
Hommes : 75% 

 
Femmes : 25% 

 
Terrab[2] 

Maroc (Meknès, CHR 
Mohamed v, réanimation 
polyvalente) 
 

 
 

2011 

 
 

Rétrospective 

 
Hommes : 83,7% 

 
Femmes : 16,3% 

Koukous[4] Maroc (Fès, CHU Hassan II, 
réanimation polyvalente) 
 

 
 

2009 

 
 

Prospective 

 
Hommes : 63,1% 

 
Femmes : 36,9 % 

Wazzani[5] Maroc (Rabat, hôpital militaire 
Mohammed V, réanimation 
chirurgicale) 
 

 
 

2003-
2005 

Rétrospective sur 
2003 et 2004, 

Prospective sur 
2005 

 
Hommes : 69% 

 
Femmes : 31% 
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IV. La provenance du malade : 

Notre série met en évidence une mortalité plus élevée pour les patients 

provenant des services intra hospitaliers par rapport à 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 à 

celui retrouvé au service de réanimation polyvalente CHR Meknès (55,9%  pour 

les services intra-hospitaliers versus 27,4% pour le service des urgences) [2] , 

ceci pourrait être expliqué par la complexité des pathologies initiales pour 

lesquelles ces patients sont suivi  et qui conduit lors d’une complication ou un 

échappement au traitement étiologique à 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 crânien associé ou non à un polytraumatisme. 

Ceci est reproductible dans la plupart des série qui montrent une mortalité 

élevée dans le traumatisé crânien dans les pays en voie de développement, à 

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 deuxième cause de décès (19,7%) en 

raison de la complexité des patients admis. 
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Le troisième 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 mortalité 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 l’unité de réanimation polyvalente du CHR de 

Meknès 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 mortalité dans les suites opératoires était de 32,78% 

contre 48,48 % dans la pathologie médicale [33]. 
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Les malades admis dans l’unité de réanimation du CHU de Gabriel Toure 

de BAMAKO pour une pathologie médicale ont eu un taux de mortalité plus 

élevé 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 à 1992 dans le service de chirurgie générale du CHU de Yaoundé ; 

l’analyse a montré qu’il y avait 208 décès, soit un taux de mortalité de 3,14 % en 

moyenne, avec une évolution croissante pendant la période de l’étude. Les 

principales causes initiales de décès 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 l'hôpital 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 Mortalité Selon le 
diagnostic initial 

 
 
Notre série  

 
Maroc (Rabat, 
hôpital militaire 
Mohammed V, 
réanimation 
chirurgicale) 

 
2010-2014 

 
Rétrospective 

Pathologie 
Médicale : 17,2% 
Pathologie 
Chirurgicale : 14,9% 
Pathologie 
Traumatique : 
29,6% 

 
Terrab[2] 

 
Maroc (Meknès, 
CHR Mohamed v, 
réanimation 
polyvalente) 

 
2011 

 
Rétrospective 

Pathologie 
Médicale : 12,3% 
Pathologie 
Chirurgicale : 11,9% 
Pathologie 
Traumatique : 
39,5% 

 
Koukous[4] 

 
Maroc (Fès, CHU 
Hassan II, 
réanimation 
polyvalente) 
 

 
2009 

 
Prospective 
 
 
 
 

Pathologie 
Médicale : 41% 
Pathologie 
Chirurgicale : 33% 
Pathologie 
Traumatique : 25,7 

 
Ettaqi[33] 

 
 Maroc (Marrakech, 
CHU Mohammed 
VI, réanimation 
chirurgical ) 

 
 
 2005 

 
 
 Rétrospective 

Pathologie 
Médicale : 48,48 % 
Pathologie 
Chirurgicale : 
32,78% 

O. MAIGA 
[34] 

Mali (Bamako, 
intensifs de l’hôpital 
du Point G service 
des soins) 

 
 
1999 

 
 
 Prospective 
 

Pathologie 
Médicale : 84,26% 
Pathologie 
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 très important pour évaluer la gravité de 

l’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 Meknès trouve que  

les malades admis avec un GCS<6 ; 79% sont décédés ; 63,6% de décès 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 Française sur les traumatismes crâniens graves en 

réanimation, parmi deux cent trente-six patients, ceux admis avec un score de 

Glasgow à 3–4 avaient une mortalité de 97 % ; ceux ayant un score à 5–6 

avaient une mortalité de 72 % et une mortalité de 36 % pour ceux ayant un score 

à 7–8 [32]. 

2. APACHE II: 

Divers indices ou scores ont été développés depuis une trentaine d’années 

pour répondre à une exigence croissante de standardisation des procédures 

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

Ces systèmes classent les malades en groupes homogènes de probabilité de 

mortalité hospitalière. Ils permettent des études épidémiologiques dans le cadre 

d’essais cliniques comparatifs et constituent des outils de gestion et d’évaluation 

de l’activité des services. 
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Du fait de leur faible sensibilité, ces scores ne sont d’aucune utilité à 

l’échelon individuel d’un patient pour une décision de triage, admission, sortie 

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

Lorsqu'un patient est admis en réanimation, son pronostic dépend à la fois 

des facteurs présents au premier jour et des événements survenant 

ultérieurement. 

Parmi les facteurs présents à 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 

paramètre est le plus aisément mesurable en terme de déviation par rapport à une 

norme, les deux premiers sont plus difficiles à définir à priori, et nécessitent le 

recours à 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 critère de 

jugement clair. En réanimation, ce critère de jugement est représenté par la 

mortalité hospitalière, sachant que la mortalité en réanimation diffère peu de la 

précédente à 30 jours, critère usuel de jugement de la plupart des systèmes 

pronostiques [46]. 

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

restreint est utilisé en routine, à savoir les systèmes APACHE, IGS et MPM, 
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auxquels il faut joindre les scores de défaillances viscérales dont l'intérêt réside 

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

final [46]. 

Les systèmes APACHE : L'Acute Physiologic and Chronic Health 

Evaluation est historiquement le premier de ces trois systèmes 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 rôle 

dans le choix des variables permettant d'établir la première évolution de ce 

score, l'APACHE II [48], puis dans l'APACHE III, dernière mise à jour de ce 

système. 

L'APACHE II ne retient plus que 12 variables physiologiques, associées à 

l'âge Et à un certain nombre de maladies préexistantes. Les variables 

physiologiques prises à part constituent l'Acute Physiologic Score (APS) et sont 

évaluées à partir des valeurs les plus anormales des variables considérées 

pendant les 24 premières heures d'évolution en réanimation. 

La présence d'une insuffisance rénale aiguë multiplie par 2 le poids de l 

variable créatininémie. De même la notion du mode d'entrée en réanimation, en 

urgence, ou de manière programmée après une intervention chirurgicale, ainsi 

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

organique sévère ou une déficience immunitaire "majore le score. 

Au total cette seconde version du système, malgré une importante 

simplification par rapport à 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 

hôpitaux) reste d'emploi difficile, et marquée par l'empirisme. 

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

Versions précédentes et vise à prédire au mieux la probabilité de décès [47].  

Score APACHE III [131] a été élaboré à partir d’une base comportant les 

données de 40 services de réanimation nord-américains représentatifs du pays. 

Ce score est côté de 0 à 299 points dont 252 points pour les 18 variables 

physiologiques, 24 points pour l’âge et 23 points pour les maladies chroniques. 

Les valeurs les plus anormales des 24 premières heures sont considérées dans le 

calcul du score. La conversion du score en probabilité de décès 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 l’APACHE Medical System, Washington, DC. En 

dehors du coût d’achat, l’application de ce score se heurte à la difficulté de 

choisir un seul diagnostic [49]. 

Les nouveaux scores tel que APACHE III ont été établis à partir d’une 

méthodologie statistique qui reste discutée par les experts [48, 51]. Les variables 

étudiées sont comparées en fonction de la survenue ou non de l’événement à 

prévoir (décès dans un délai prédéterminé, complications, etc.). Les variables 

avec une différence statistiquement significative selon l’existence de 

l’événement étudié sont ensuite entrées dans une analyse multivariée avec 

régression afin d’éliminer les variables confondantes [50]. Plus le degré de 

significativité sera élevé (valeur de p basse), moins il y aura de variables entrées 

dans le modèle multivarié [130]. Au niveau purement technique, l’analyse sera 

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

préférable à une régression de type stepward [53]. 

Le choix des items constitutifs du score et les poids relatifs de chacun de 

ces items ont été élaborés suite à une méthode de régression logistique. Tous ces 

scores permettent de calculer une probabilité de décès 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 à 

48), et calculés sur la base d'une régression logistique, à 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 très proche de la mortalité 

calculée (12,27%). 

Toutefois, la complexité du système s'est notablement accrue et la 

possibilité de calculer le risque de décès demande une classification au sein de 

78 catégories diagnostiques différentes, l'équation permettant le calcul devant 

être achetée à ses auteurs. Cette méthode a empêché une validation indépendante 

de ce système. 

L'importance attribuée à chaque paramètre dépend de son écart à la valeur 

normale et varie de 1 à 4. Elle est, comme dans la première version de 

l'APACHE, attribuée de manière 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 l’APACHE II moyen est de 10,22 . 
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Au service de réanimation polyvalente CHU Hassan II-Fès ;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 l’APACHE II moyen est de 9,54 .[4] 

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

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

Et au service de réanimation polyvalente CHR Meknès ; Le score 

APACHE II était significativement associé à 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 à 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 hospitalière 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 à un taux de décès 

de plus de 93 %. 

Avec les Scores des défaillances viscérales, plusieurs problèmes sont 

apparus, rendant l'utilisation de ce système de cotation délicate. Tout d'abord, 
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Lemeshow et al ont pu mettre en évidence un problème d'homogénéité de la 

cotation de l'atteinte, ensuite les scores proposés mettent sur le même plan toutes 

les différentes dysfonctions [39], alors qu'une étude réalisée ultérieurement 

montre bien que la mortalité varie suivant le type de l'organe atteint [40]. 

L'amélioration du modèle 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 décès. 

Toutefois les problèmes liés à l'inhomogénéité de la définition des 

défaillances persistent. Ce problème rémanent ne semble pas encore résolu et 

limite dans l'immédiat l'intérêt de l'utilisation des scores de défaillances 

viscérales. 

Dans la série que nous rapportons, en service de réanimation chirurgicale à 

l’hôpital Militaire Mohamed V-Rabat, on a trouvé une association 

statistiquement significative entre le score SOFA et la mortalité ;   7,54 ±  2,68 

versus    2,54 ± 2,44 (P<0,001) . 

Dans l’étude 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 

décès 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 décès sont souvent multiples et intriquées 

chez un même patient, rendant difficile l’interprétation de l’imputabilité d’un 

facteur particulier.  

Plusieurs auteurs se sont intéressés à l’étude des facteurs pronostiques 

spécifiques pour une pathologie en particulier [56-57]. Toutefois, on connaît peu 

les causes exactes de la mortalité et l'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 sévère, d'une brûlure ou d'un traumatisme, le patient mourait en 

très peu de temps. Aujourd'hui l'assistance ventilatoire, circulatoire, 

l'hémodialyse, l'hémodiafiltration, autorisent une survie prolongée au patient. 

C'est au cours de cette période que se développe une entité clinique et 

biologique que l'on a l'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 façons :  

 par l'analyse du degré « d'anormalité » d'un seul paramètre fonctionnel ;  

 par l'existence d'une combinaison de variables qui « décrivent » une 

situation physiologiquement anormale ;  

 par la nécessité des interventions thérapeutiques permettant de maintenir 

une fonction ex : épuration extrarénale.  

La Conférence de Consensus réalisée aux États-Unis en 1991 [61] tente de 

distinguer la défaillance multiviscérale, du syndrome septique, du SIRS, de 

l'hypermétabolisme et introduit le terme de dysfonction multiple d'organe 

(MODS multiple organ dysfonction). Chacun de ces termes regroupe des entités 

fixées, mais un état clinique et biologique est susceptible d'évoluer pour réaliser 

une entité mouvante conduisant au syndrome de défaillance multiviscérale. 

En fait, la notion de syndrome de défaillance multiviscérale a été établie 

notamment par Knauss [62] de façon à construire un système ayant pour but de 

mieux caractériser les patients de réanimation, d'évaluer la gravité de leur état et 

ainsi le pronostic. Depuis ces premières descriptions, plusieurs autres définitions 

de défaillance d'organe ont été proposées. Aucun des systèmes et aucune des 

entités n'a fait la preuve à ce jour de sa supériorité et de son aptitude à 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 élémentaires doivent être 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 

à risque, c'est-à-dire diabétiques, immunodéprimés ou recevant des 

corticostéroïdes , 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 partie de ces mesures de prévention. 

Toutefois, l'évaluation prospective de cette méthode n'a pas démontré un rôle 

majeur sur la mortalité. Cette affirmation globale mérite être 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 hétérogène de patients, semblent pouvoir 

bénéficier d'une telle technique, en particulier ceux atteints de traumatismes. 

Toutefois, à ce jour il semble difficile d'obtenir un consensus sur l'intérêt réel de 

la décontamination digestive chez les patients ventilés mécaniquement. Gastine 

et al [63] démontrent clairement le peu d'intérêt 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 l'immunodépression semblent être les facteurs de 

prévention les plus efficaces. 

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

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

graves (26,4% de l’ensemble des décès) [2]. 
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Dans l’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 l’ensemble des décès) [4], ce qui rejoint 

l’étude de Ouazzani dans le service de réanimation polyvalente de l’hôpital 

militaire Mohammed V de rabat [5].  

2. Mortalité due aux causes infectieuses: 

Dans notre étude, les causes infectieuses à savoir le choc septique 

constituent la deuxième cause de mortalité avec un taux de 22,2% dont 

l’infection nosocomiale est la cause principale. 

 « La réanimation continuera de traîner l’infection nosocomiale pendant 

longtemps encore, comme un boulet qui fait partie intégrante de sa personnalité» 

Professeur Maurice Rapin, 1988 [64]. 

Les infections nosocomiales (IN) ou, infections acquises à l’hôpital sont 

responsables d’une mortalité et d’une morbidité importante dans les 

établissements de soins et en particulier en réanimation, mais il est souvent très 

difficile d’imputer totalement à l’infection nosocomiale la responsabilité du 

décès [65] [66]. En effet, les patients, avant le décès, présentent souvent des 

pathologies multiples et intriquées et peuvent être en phase terminale de leur 

maladie (76% dans deux études de Gross et al) [67] [68]. Il est donc difficile de 

déterminer le rôle exact que joue l’infection nosocomiale dans l’issue fatale du 

patient, l’infection n’étant parfois que l’une des nombreuses complications 

médicales contribuant au décès. 

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 à 

l’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 

l’abondante littérature sur ce sujet d’importantes différences d’une série à 

l’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 décès étaient liés aux complications infectieuses. 

Ce qui rejoint l’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 décès étaient liés à cette complication 

[4]. 

L’étude  de Terrab révèle 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 décès 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 française 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 à 30% et la majorité des 

décès sont associées à 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%) 

développèrent une pneumonie, la mortalité parmi les infectés et non infectés fut 

respectivement de 52,4 et 22,4%, résultant d’une mortalité associée à la 

pneumonie de 30% [75]. 

Schumacher a constaté à travers une étude prospective menée dans un 

service de réanimation en Allemagne que la mortalité globale était de l’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 âgés et 

souffraient plus fréquemment d'une maladie sous-jacente plus sévère. Cette 

mauvaise répartition de facteurs de risque de décès tendrait à 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 à ce résultat négatif peut être un manque de 

puissance de l'étude estimée à 60% ; par contre, la pneumonie engendrait une 

prolongation du séjour hospitalier et un surcoût 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 l’efficacité de l’antibiothérapie initiale [79]. 

Le débat concernant l'impact chiffré de ces infections sur la mortalité est 

loin d'être 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 troisième cause de mortalité 

chez l'homme, la deuxième chez la femme et la première 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 à 30% à 1 mois, et 40% à 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, à 

132 pour 100 000 habitants .En fait, en moyenne et toutes étiologies de l'AVC 

confondues, 20 à 25 % des patients décèdent 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 être attribuée aux progrès réalisés ces dernières années dans la 

prise en charge initiale, l'imagerie et la prévention des complications précoces, 

ainsi qu'à une probable diminution de la sévérité des AVC. [83] 
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Les principaux facteurs du pronostic vital sont la prise en charge, l'âge, 

l'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 âgé. 

Dans notre série, parmi 190  patients admis pour AVC comme motif 

d’admission  on compte 88 décès après 48h d’hospitalisation, soit une mortalité 

de 54,7% chiffre comparable à celui rapporté par Koukous dans le service de  la 

réanimation polyvalente au CHU Fès  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 même service entre la période 2003-2005 

révèle que la mortalité des AVC admis en réanimation était un peu plus basse 

(46%) [3], cela peut être expliqué par l’augmentation du nombre des admissions 

des patients souffrants de cette pathologie ces derniers dix années , sans oublier 

la différence de l’âge moyen des deux études qui reste un facteur pronostic très 

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 Etats-Unis, 28% des patients admis pour AVC décèdent en 

réanimation malgré les soins intensifs et 15% décèdent à l’hôpital après leur 

sortie de la réanimation. Ces résultats confirment les données des années 70 où il 

a été démontré que les soins intensifs ont très peu d'impact sur le devenir des 
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patients après un AVC. [88] [89] Une autre étude plus récente a rapporté une 

mortalité de 73%. [90] 

En France, la mortalité des AVC hémorragiques est de 44%, cette mortalité 

diminue de 30% avec un diagnostic précoce et une prise en charge très rapide en 

milieu spécialisé. [91] [92] 

3.2. Les traumatismes crâniens graves :  

Le traumatisme crânien est une cause majeure de mortalité et d’handicap 

dans le monde, il constitue la principale cause de décès 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 

crânien décèdent et les principaux facteurs pronostic étaient ; l’âge, Le GCS, 

l’état des pupilles, les données du scanner cérébral et la présence d’un 

traumatisme thoracique associé. [93] 

Aux états unis 50000 personnes décèdent chaque année suite à un 

traumatisme crânien, et 70000 à 90000 en gardent des séquelles. [94] 

Dans une étude menée par Martin et Schreiber l’hypotension artérielle et 

l’hypertension intracrânienne étaient les seuls facteurs de risque indépendant de 

mortalité et qui peuvent être facilement traités au cours de la prise en charge 

initiale des patients avec un traumatisme crânien. Le GCS (Glasgow Coma Scale 

score) et l'âge 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 à 27% en 1996, cette différence persiste après 
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ajustement des facteurs de risque (Age, GCS, état des pupilles) [96]. Ceci peut 

être expliqué par les progrès réalisés en neuroréanimation et en imagerie. 

Dans notre série, le TCG était responsable de 14,2%des décès. 

Parmi les 90 patients admis pour traumatisme crânien, 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 aiguë. Il est défini par la défaillance aiguë et sévère de la pompe 

cardiaque concernant la fonction systolique et/ou diastolique, entraînant une 

altération profonde de la perfusion tissulaire et une anoxie tissulaire progressive. 

Son pronostic reste redoutable malgré les progrès de la réanimation et la 

mortalité  dépasse les 50% à un an. L’étiologie la plus fréquente reste l’infarctus 

du myocarde [62]. 

D’après les résultats de notre série, 36 malades sur 261 décédaient pour des 

causes cardiovasculaires soit une mortalité de 13,8%, et 29/36 soit 11,3% 

décédaient spécifiquement à cause d’un choc cardiogénique. 

Dans la série de Terrab  13 malades sur 87 décédaient pour des causes 

cardiovasculaires soit une mortalité de 14,9%, et 9/13 soit 10,3% décédaient 

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

A l’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]. 



Etude de la mortalité en réanimation 

70 

Plusieurs auteurs se sont intéressés à 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 à 4 semaines était de 58%. Les facteurs de 

risque incluaient l'âge, les arythmies et la présence de comorbidité. Cette étude 

montre pour la première fois que l'hypertension et/ou la cardiomyopathie 

hypertrophique, des signes électriques d'hypertrophie ventriculaire gauche 

(HVG) et le tabac avaient des effets protecteurs. Les chocs cardiogéniques après 

infarctus du myocarde (IDM) n'ont pas été inclus ce qui expliquerait le taux de 

mortalité relativement faible [97]. 

Januzzi et al ont constaté à 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 à Torgersen et schmittinger, ils rapportent un taux de mortalité plus 

faible (29,4%).l’index cardiaque(IC) et la puissance cardiaque indexée (PCI) 

étaient des facteurs séparément associés à la mortalité [99]. 

5. Causes respiratoires : 

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

Malgré une diminution du taux de mortalité au cours des 10 dernières 

années, le SDRA est toujours associé à une forte mortalité, cette mortalité varie 

entre 30% et 70% selon les séries, elle est plus faible en cas de SDRA isolé (20 à 
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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 

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

Dans notre série ,les causes respiratoires étaient responsables de 21/261 

décès (8,1%) dont 17 décédaient à cause du SDRA soit 6,5% , et ca  rejoint les 

résultats de Terrab dont Les causes respiratoires étaient responsables de 6/87 

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

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

pour un nombre d’admission de 24 soit une mortalité de 50%.[4] 

De même, l’étude d’Ouazzani  a rapporté un taux de 48% [5]. 

Dans une étude Taïwanaise, Kuang ming rapporte une mortalité de 70%. 

Les facteurs de mauvais pronostic étaient La survenue tardive du SDRA, la 

présence d’un état de choc initial, une courte durée d’intubation avant la 

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

Rubenfeld GD et Caldwell rapportent dans une étude récente que 

l'incidence du SDRA dans les États-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 à étudier le profil évolutif de la 

mortalité du SDRA. Pendant que Bernard, Robenfeld, Jardin et Kalet rapportent 

une diminution de la mortalité dans la dernière décennie en raison de la mise en 

œuvre de nouvelles stratégies de protection pulmonaire [104] [105] [106] [107], 

Kraft et al ont constaté que le taux de mortalité lié à cette affection est resté 

constant entre 1967 et 1994 [108]. 
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Dans une revue de la littérature entre 1994 à 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 à 226% en 2005 [109]. 

Plusieurs études ont été consacrées à 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 décès au cours d’un SDRA sont dus à 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 

âge avancé sont associés à un mauvais pronostic. Chan et al ont constaté à 

travers une étude prospective qu’un âge >60 ans et la présence d’une 

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

D’autres facteurs tels l’hypoxémie, le rapport PaO2/ FiO2 et la PEEP 

(Positive End Expiratory Pressure) étaient associés à une variation de la mortalité 

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

Différents scores physiologiques basés sur des paramètres respiratoires ont été 

décrits pour identifier les patients nécessitant une intubation prolongée, cependant 

leur valeur prédictive en matière 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, associées aux 

progrès de l’assistance ventilatoire et à 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 dernière décennie, des études epidemiologiques ont montré que les 

taux de mortalité liés a l’asthme se sont stabilisés ou ont progressivement 

diminué dans différents pays [119] [120]. 

En France, le taux de mortalité rapporté à l'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 

décès pour 100000 habitants (soit 1924 décès). Aux états unis, l’asthme est 

responsable de près de 5000 décès chaque année [121] [122] [123] [124]. 

En milieu de réanimation,les décès par asthme aigu grave sont souvent 

attribués aux complications iatrogènes et aux lésions cérébrales irréversibles 

suite a un arrêt cardio-respiratoire survenu avant l’admission [125]. 

Dans notre série, on compte 9 décès 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 liés à cette mortalité sont les antécédents d'asthme 

aigu grave, d'hospitalisation dans l'année précédant le décès, 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 corticostéroïdes, l'inobservance du traitement de fond et une 

mauvaise éducation). La majorité des décès par asthme est cependant évitable 

[126] [127] [128]. 
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Les limites de l’étude : 

Comme avec toutes les études, notre  étude présente  des limites.  

La nature rétrospective de l’étude ou nous étions contraints  d’examiner les 

dossiers d’une façon rétrospective avec consultation des dossiers et des données 

précédemment consignées. Cette notion peut soulever une question quant à 

l'exhaustivité des données 
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Les malades de réanimation souffrent d'une difficulté a  être correctement 

classifies par un diagnostic ou une thérapeutique unique, car les pathologies et 

les traitements sont en général multiples. Ainsi, l’analyse des causes des décès 

survenus en réanimation permet de faire le point des événements indésirables 

qui auraient pu être évités et d’appliquer des mesures dans lesquelles le service 

peut améliorer ses prises en charge. 

Ce travail nous a permis d’apprécier de façon détaillée la mortalité dans le 

service de réanimation chirurgicale de l’Hôpital Militaire d’Instruction 

Mohammed V de Rabat. 

La mortalité dans ce service est de l’ordre de 17,9%, un taux qui reste 

relativement bas en en   rapport avec  les progrès réalisés dans la prise en charge 

des patients. 

Les causes de décès 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 phénomène 

physiopathologique il est sur que la mortalité en réanimation à tendance à 

baisser parallèlement les réanimateurs feront face à des patients de plus en plus 

âgés multi tarés chez qui on doit toujours être capable d'établir avec certitude les 

facteurs de gravité pour pouvoir établir une stratégie de soins cohérente et sans 

excès 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 décès est un événement majeur dont l’évaluation et l’analyse sont 

nécessaires pour améliorer la qualité des soins dans un service de réanimation. 

Le but de notre travail est d’étudier l’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 l’HMIMV-Rabat sur une période de 5ans allant du 1er Janvier 

2010 au 31 Décembre 2014  incluant tous les patients décédés au-delà de 48 heures de 

l’admission. Différents paramètres ont été recueillis et comparés entre le groupe des 

survivants et celui des décédés.  

Résultats: Nous avons  étudié  1325 patients  l’âge 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 de10,22 . 

Le taux de mortalité est de 19,7% En analyse multivariée, la mortalité était influencée 

de façon indépendante  par l’âge avancé, un score APACHEII élevé  enfin la  détresse 

respiratoire  comme type de détresse à l’admission. 

Discussion: Nous avons noté une diminution de la mortalité par rapport aux années 

précédentes, cela a été attribué au  progrès qu’a connait la discipline, également à la sélection 

des patients relevant des soins intensifs. Beaucoup plus que l’âge des patients ce sont Les 

scores de gravités tel l’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 être fournis dans l’optique de baisser la mortalité. Cela repose sur la 

prévention et la surveillance des infections nosocomiales, l’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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  ملخص

 

  الإنعاش  في الوفیات العنوان : دراسة

 أحمد یاسر المیموني المؤلف :

 الكلمات الأساسیة : الوفیات , الإنعاش , معدلات الخطورة   , عوامل التنبؤ 

  مصلحة الإنعاشجسیمة یعد تقییمھا وتحلیلھا ضروریین لتحسین نوعیة الرعایة في : الوفاة  واقعة  مقدمة

  و، دراسة الوفیات الھدف من ھده الدراسة ھو   عوامل التنبؤ بھا .

في مصلحة الإنعاش الجراحي بالمستشفى العسكري أجریت تعادیة سإدراسة المواد والطرق : 

تم   2014 .دجنبر  31إلى  2010ینایر  1من  خمس سنوات على مدى الدراسي محمد الخامس بالرباط 

الإنعاش. معطیات مختلفة مصلحة ساعة من دخولھم ل48جمیع المرضى الذین توفوا بعد أكثر من إدراج 

 اء مقارنة بصددھا بین المرضى الناجین والمتوفین.تم استخراجھا وإجر

، بلغت نسبة   53,79عمر المرضى حالة كان متوسط  1325: تمت ھذه الدراسة باعتماد النتائج

 APACHE II% من المرضى كانت لدیھم علة واحدة على الأقل ,  معدل 33,9,  1,88الجنس   معدل 

  .  10,22ھو 

% , في التحلیل المتعدد التغیرات  تأثر معدل الوفیات 19,7مالي ھو وجدنا أن معدل الوفیات الإج 

  مرتفع , و الضائقة التنفسیة كنوع ضائقة . APACHE IIبشكل مستقل من قبل السن المتقدم , معدل

:  لقد لاحظنا انخفاضا في معدل الوفیات مقارنة بالسنوات السابقة , وھذا یعود للتطور المناقشة  

ان , وكذالك لانتقاء المرضى في وحدة العنایة المركزة. وتبقى معدلات الخطورة  كمعدل الذي عرفھ المید

APACHE II     .ذات دلالة أكبر من السن في تحدید تنبأ المرضى بمصلحة الإنعاش  

:  تضل نسبة الوفیات مرتفعة نسبیا في مصلحة الإنعاش.لكن یجب بذل مجھودات أكثر الخلاصة  

ك عن طریق محاربة عدوى المستشفیات و المد بالوسائل التكنولوجیة الحدیثة للتخفیض منھا و ذال

 بالإضافة إلى إحداث وتنظیم اجتماعات لاستعراض و دراسة الوفیات و الحالات المرضیة .           
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Serment d'Hippocrate 

AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  
mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  ssoonntt  

dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  nnoobblleess  

ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  mmoonn  

ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  dd''uunnee  

ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  

  



 

 

  

 
 بسم ا الرحمان الرحيم

 أقسم با العظيم

  هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانية:هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانية:في في 

  .بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية.بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية  
  .وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه.وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه  
   .وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول. وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول  
  .وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي.وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي  
  .وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب.وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب  
  .وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي.وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي  
   أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي.أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي.وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني  
  .وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها.وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها  
  .وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد.وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد  
  .بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي.بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي  

.وا على ما أقول شهيد  



 

 

 


